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Генерал-полковник медицинской служ бы  Е. И. С М И Р Н О В

ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА И Н. И. ПИРОГОВ

(Продолжение) 1

Н. И . Пиратов впервые выехал на театр военных действий в 1847 г. В это 

время ему было 37 лет. Он был профессором вновь оргагаазоваишй кафедры 
joopnтальмой хирург™ Военно-медицинской академии.

В 1847 г. Пирогов принимал активное участие в работе медицинской служ­
бы во в/ремя осады аула Салты. Главной целью его поездки на театр военных 
действий было испытание иа поле боя эфирного «анестезирования». Задача 

нелегкая. В истории войн ничего подобного нигде не было сделано. Николай 

Иванович 'Пирогов блестяще справился с этой задачей.

Во время сражений к'а Кавказе раненых из частей направляли непосред­
ственно в ближайшие временные госпитали. Николай Иванович добился изме­

нения этого положения, что было необходимо для проверки «анестезирования»; 

ему было разрешено организовать полевой лазарет при главной квартире, в 
района Салт.

Все раненые из батальонов и полков поступали в. этот полевой лазарет и 
оставались в нем от 2 до 4 недель после оказания им медицинской помощи; 

по истечении этого опока они направлялись в Каэииумыхский -госпиталь. Сле­
дует отметить, что «анестезирование» Нчколай Иванович применял ®е только в 

полевом лазарете, но и в госпиталях Дагестана и Кавказа.
В  отчете о  путешествии по Кавказу Пирогов писал: «Наш полевой лазарет 

сосггавлял несколько шалашей из древесных ветвей, покрытых сверху соломою. 

Вместо коек служили две длинные скамьи, складеншые из каменьев и покрытые 
также соломою. Между ними была орюрыта канава для стока воды. Несмотря 

на то, что лазарет располагался в районе боевых действий, раненые все же по­
ступали не так быстро, как можно было ожидать».

И  далее: «...многих тяжких раненых, требовавших опе»ативных пособий, не 
прежде можно было вынеоти из аула, как по истечении пераых 24 и д а»е  
36 часов».

Николай Иванович разработал показания и противопоказания для примене­

ния эфира в целях «анестезирования», дал оценку двум способам применения 
наркоза: ингаляционному и ректальному, а также сравнительную оценку хло- 

■>оформного и эфирного наркоза. Одновременно он указал к'а трудности при­
менения эфира на поте сражения, учитывая его летучесть, воспламеняемость

11 необходимость пользоваться примитивным освещением при хирургических вме- 
'Цательствах. Давая заключение об  эфирном наркозе, он писал: «Возможность 
эфврованйя на поле сражения неоспоримо доказана. Теперь, употребив анесте­

зирование более нежели в шестистах случаях по разным способам, различными 

средствами и при различных обстоятельствах, я накожу себя в праве ив соб ­

ственных /моих опытов сделать положительное заключение о  практическом 

Достоинстве этого средстьа».
Давая оценку «анестезированию», Николай Иванович писал: «Самый уте­

шительный результат'эфирования был тот, что операции, производимые нами 
в присутствии других раненых, нисколько не устращали, а, напротив того, ус- 

Иока-ивали Их в собственной участи... Часто целые часы, в которые было сде- 

г̂ н 0  1 0  и более операций, проходили без всяких воплей и жалоб и тишин-а 

Обрывалась только" одними несвязными восклицаниями эфированк'ых, приказа­
н и и  врачей или разговором присутствовавших. Нельзя было не заметить 

удивлеяия, с  которым смотрели -другие больные на немую бесчувственность

1 См. «Военно-медицинский журнал», №  1— 2, 1945.
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своих товарлщей-сострадальцез, подвергавшихся операции под влиянием Эфм 

ньгх паров...»
В настоящее в рюмя эти слова вряд ли могут тронуть кого-Ыибудь: слищ,. 

большое время отделяет нас с  вами от того периода, когда это говорилось? 

писалось. Поэтому я .позволю себе налом!нить вам переживания князя Ащщи? 
Болконского, когда его, раненного на Бородинском поле, принесли «...к 

где стояли фуры я где был перевязочный пункт. Перевязочный пункт соато», 
из трех раскинутых, с  завороченными полами, палаток на краю березняка/ 
Воюруг палаток, больше чем на две Десятины места, лежали, сидели, стоя^' 

окрозавленные люди в различных одеждах... И з палаток слышались то гро,, 

кие, злые вопли, то жалобные стенания. В палатке было три стола. Два бы* 
заняты, на третий положили князя Андрея. Несколько времени его остаавед, 

одного, и он невольно увидел то, что делалось на других двух столах. Ц. 

ближнем столе сидел татарин, вероятно казак, судя по мундиру, брошенному 
подле. Четверо солдат держали его. Доктор в очках что-то резал в его ко. 

ричневой мускулистой спине. «Ух, ух, ух»... —  как будто хрюкал татарин g 
вдруг, подняв кверху свое скуластое, черное, курносое лицо, оскалив белы* 

зубы, начал рваться, дергаться и визжать пронзительно —  звенящим, протяжя 

визгом... Н а другом столе, около которого толпилось много народу, на спине да. 

жал большой полный человек с  закинутой назад головой. Несколько челов«* 

фельдшеров навалились на грудь этому человеку и держали его... Человек этх* 
судорожно рыдал и захлебывался».

Этим мукам, так ярко и красочно оиисаи!ным Львом Николаевичем Толстым, 
подвергались мидлиоиы воинов всех времен и народов вплоть до внедрена 

в хчруэгическую практику обезболивания.

Нам сейчас наркоз кажется естественным и необходимым в хирургическое 
практике, но в то время Николаю Ивановичу Пирогову приходилось преодоле­

вать сопротивление этому нововведению и не только с о  стороны больных. I  
также рядовых врачей, но даже со стороны маститых ученых того времени, I 

не только у нас на родине, но и еа границей.

Членами Парижской медицинской академии в то время дебатировался во­
прос о применении вдркоза в хирургической практике в связи с  имевшими ме­

сто случаями внезапной смерти, которые объясняли наркозом. Николай Ивано­
вич Пирогов был вынужден не только дать подробные ответы на возникав­

шие в связи с  обсуждением вопросы, но и резко упрекнуть почтенных акадв» 

ми ков в ошибочности самой постановки вопроса. Он писал: «Я не понимаю, 

как могло между некоторыми членами Щрижюкой медицинской академии воз­
родиться сомнение, что вдыхание хлороформа даже в количествах, вовсе не» 

значительных, может иногда причинять смерть. Кто из нас ие видал уже изу­

мительного быстрого действия этого веще1:ггва у некоторых особ  на централь­

ные органы нервной системы. Кому не случалось видать, что иногда (особливо 

у детей) едва только успеешь подмести губку, напитанную хлороформом, < 
носу и .уже больной погружается в глубокий сон» Ч

Не скрывая недостатков наркоза, а также случаев смерти, явившихся ре­

зультатом его применения, Николай Иванович призывал только к осторожно­
сти в применении анестезирования в хирургической практике. Он был уверен 

в правильности своих выводов, основанных ка тщательном наблюдении, 
а .имевшие место смертные случаи как у него, в обстановке действующих зойс*. 

так и у других, в мирной обстановке, он объяснял случайностью, которая бе** 

условно имеет свои причины. Для того чтобы найти эти причины, он считал нес/? 

ходимым изучение статистики и писал: «...статистика— одно из надежнейше 
средств, определяющих достоинство операций, только Тогда сообщает нам вер­
ные результаты, когда она будет основана на многочисленных, строго анализК* 

рованных и с  точностью группированных фактах2».

Основными мотивами дли утверждения о  благотворном действии наркоза в 
хирургической практике были не столько моральные моменты, сколько данньгв 
послеоперационной смертности.

1 Н. И. П и рог о1 в ', Отчет о  путешествии по Кавказу Спб., 1849 сто. 199*
г То же, стр. 206.
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Пирогов писал: «Н о  как бы ни было важно моральное влияние эфироаа- 
на раненого, оно все-таки играло бы второстепенную роль, если бы опыт 

Xя* учил нас, что следствия операции нисколько не изменяются. К счастью 

,,е человечества, это действительно так. Эта истина, по моему мнению, неос- 

^и м гя , справедливость которой подтверждают четыреста с лишком операций, 
Л°Р 'аН'Ццх нами с  помощью эфмрования».

сД Мы сейчас можем подтвердить эти изумительные слова не четырьмястами 

раций, а миллионами. Это нововведение, впервые в иотории войн предложен- 

^  Николаем Ивановичем Пироговым, составляет нашу с вами гордость, гор- 

!"^сть нашей русской воеяио-медицинской науки. Ничего подобного не знала 

in  этого военная медицина мира.
^  однако, помимо изучения возможности применения наркоза, Николай Ива­

нович имел и другие задачи. Он писал: «Сверх этого мне дано было поруче- 

Цде .. сообщить врачам Кавказского корпуса все значительные усовершенство­

вания и мои способы в производстве хирургических операций и других хирурги­

ческих пособий; осмотреть госпитали Кавказа и вникнуть во все срздства, необ­

ходимые для улучшения нашей поле&ой медицинской части» *.

Во время работы в полевом лазарете в течение двух с  лишним месяцев и 
„ри посещении госпиталей, куда эвакуировались раненые из лазарета, Николай 

Иванович наблюдал более 2 000 раненых. И з ©сего этап? количества о«  видел 

только 15 человек, у которых ранекйя были на!иесены, как он писал, «боль­

шими огнестрельными снарядами», причем все эти случаи он наблюдал на поле 
сражения.

Говоря о  том, что ему приходилось наблюдать много глубоких пулевых 

проникающих ранений, которые заживали без хирургического вмешательства 
при помощи одной только перовязки и покойного положения поврежденной 
конечности, он все же утверждал: «Н о мы поступили бы весьма несправедливо, 

если бы, осиозывая^ь на этик наблюдениях, поставили за правило не предпри­
нимать никакого другого хирурлического пособия в лечении этих ран».

Это утверждение основывалось Пироговым на том, что он также видел 
много пулевых рай, которые сопровождались нагноениями и различного рода 

воопалениями, приводившими к тяжелым последствиям. Эти осложнения он 

наблюдал особенно часто у ракеных, которые подвергались эвакуации из одного 

госпиталя в другой. Он писал: «В такам оаагоягаии, например, я нашел не­

сколько раненных пул ям  через бедро и через ягодичные мышцы, перевезеаных 

из-под Салтов в Казнкумыхский временный госпиталь. Напротив, я не помню 

ни одного случая, в котором обнаружились бы эти опасные явления, когда от­
верстия входа и выхода пулевой раны были заблаговременно и умело расши­

рены крестообразными разрезами. Этот результат у раненых под Салггами был 

так очевиден, что я поставил себе за правило все рашы, глубоко проникающие 
чеРео плотные фасции и толстые мышцы, расширять ножом у  их входа и вы- 
Х0 Дя. Конечно, может быть, в некоторых случаях это расширение не было не-, 
°бходимо, но зато выгоды его оказывались ничем неизменимыми» 2.

Как вам известно, вопросы первичной обработки пулевых огнестрельных 
Ран были спорны не только тогда, —  они спорны и сейчас, в наше время. Для 

с  в а м  правильность заявлений Пирогова сейчас не вызывает ни малейше-
0  сомнения. Его утверждение можно назвать единственно верным, нашедшим 
^ишнее подтверждение в происходящей Великой отечественной войне. Я хочу 

ЗДько остановиться к'а одной детали —  на подходе к решению этого вопроса.

Многочисленные примеры хорошего заживления пулевых огнестрельных ра­
нний без хирургической обработки, наблюдавшиеся лично Пироговым1 и други­

ми ^Р'Уршми, не являлись для него убедительными при решении’ вопроса о  
лечения огнестрельных ран. Наоборот, менее многочисленные примеры 

охого течения пулевых огнестрельных ран без хирургической обработки и 

Рошее течение таких же ран после хирургической обработки посредством 

jJ^P^ob  убеждали его в правильности утверждения о  необходимости приме- 
и “ 'во всех случаях глубоких пулевых ранений лечение рассечением входного

®ЫХ0да|С1Г0 отверстий.

* Н. И . П и р о г о в ,  Отчет о путешествии по Кавказу. Опб., 1849, стр. 10.

То же, стр. 62.
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Рассуждая так, Николай Иванович Пирогов учитывал условия работы воен. 

ш-полеЕОго хирурга. Он1 безусловно считался с неизбежностью эвакуации ране, 
ных на мало приспособленном для эвакуации транспорте и, как правило, ив 

плохим, а пор эй даже трудно проходимым дорогам.
Заканчивая свой оггчет о  путешествии по Кавказу, Н. И. Пирогов пйсад. 

«Наконец, относительно вопроса о  лечении отаестрельаых рай, быяшего так»; 

предметом спора в Парижской медицинской академии, я после того, что я 
видел на Кавказе, не могу никак разделить мнение тех гг. членов Академии 

которые предпочитают выжидательный способ лечения разрезам и расширению 

входа и выхода пули. Как бы ни была привлекательна простота этого способ 
и как бы ни были очевидны его вьггоды в тех случаях, когда он удавался, 

видел столько раз его невыгоды и именно при неудобных транспортах ранены 

и при недостатке тщательшго присмотра за ними (обстоятельств, неизбежны* 
Еоейное время), что никогда не ‘решусь считать общим и заслуживают* 

полное преимущество».

Для иммобилизации огнестрельных повреждений костей конечностей Ни 
колай Иванович Пирогов гаериые в истории русской военной медицины приме 
нил крахмальную повязку. Во время осады крепостного аула Салты в 1847 

он писал: «Хирургические пособия, которые мы оказывали при сложных пер 

ломах, состояли: 1 ) в наложении крахмальной повязки с  расширением и/ 

без расширения рачц, 2 ) в вырезывании или выпиливании разрушенных коете 
и 3) в отнятии члеиа».

^Крахмальные повязки применялись только при ранениях верхних конечно 
стей. При повреждении костей нижеих конечностей наложение крахмальны 

поаязок не применялось. Тем не менее Пиратов дал по этому поводу так<| 
заключение, которое оправдалось последующими его наблюдениями и посл< 

дующим историческим опытом воеииой медицины. Он писал: «Н о я полага! 

что если эта повязка может быть иапьгтана в полевой хирургической лрактии 
с  некоторой надеждою на уюпех, то это имен!но должно быть при перелома 
бедра, в которых и отнятие члена дает весьма неблагоприятный результат» *.

Военная медицина ничего подобного не знала. Выше я приводил цитаты с 
«Военню^походиой медицины» Акима Чаруковского. Этот труд, как я уже noj 
черкив,ал, был написан |с учетом опыта русских я иностранных ноемгло-нолевы 

хирургов., однако там не было ни одного слова о  важности иммобилизации в Д< 
ле лечения конечностей, за исключением рекомендации применения для этс 

цели лубков. Здесь же мы впервые встречаемся с применением надежного mi 

тода иммобилизации и системой лечения повреждений трубчатых костей. Эа 

система лечения нашла широкое применение во время обороны Севастополя и 
последующие войны X IX  столетия. Ома явилась началом «кок1серва,тизш» 
концом учения Ларрея и Буша о  ранних ампутациях.

Следует также сказать о Другом новом методе лечения огнестрельных W 

вреждений костей, впервые предложенном Николаем Ивановичем Пироговья 
Я имею в виду «вырезывание и выпиливание разрушенных костей». Укавыва 

на трудности производства этой операции в условиях военно-полевой практик] 
н а " ее сложность, он подчеркивал, что показания к производству ее в uejl 

вязочных пунктах на поле боя исключительно редки. Обстановка, в котор< 

работает военно’полевой хирург на перевязочном пункте, часто не позволяв 

этого делать. Поэтому большинство таких операций он делал в госпитали
О  результатах их Пирогов говорит: «Итак, общий итог смертности пос|

этой операции был у меня 4 из 10, а в травматических случаях 1 из 

Основываясь на этом результате, я полагаю, что если еще можно на пол-: ср 
жения сохранить член с  раздробленной костью, то именно это можно еще Я 

пытать над верхк!ей конечностью, с  раздробленным локтевым суставом (раз 
мнется, если при этом не повреждены сосуды и нерзы). В этом случае ну* 1 

тотчас же приступить к выпиливанию раздробленных костей и потом налюЖ» 
неподвижную повязку» *

Таким образом, Н. И. Пироговым была вэедена .резекция оустажхв и ^  

стей в русскую воэнно-иолевую хирургию.

1 Н . И . П  и р о г о в ,  Отчет о путешествии по Кавказу. Спб:, 1849, стр. S'1-

2 То же, стр. 85.
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q -гобы закончить раасмотрение выводов из опыта работы Пирогова в Кав- 

сКОй экспедиции, я остановлюсь на одном небольшом, но замечательном 

*3 irie, который ярко характеризует лииность Пирогова как строгого исюледава- 
в области военно-полевой хирургии. Абсолютное большинство хирургов 
времени утверждало, что входное отверстие раны всегда меньше выходао- 

Г1иРого'в очитал правильность этих утверждений не подлежащей ии малей- 
1°;^., сомнению. В своем отчете он также повторял, что «отверстие выхода 

^мкновенно шире отверстия входа». При этом Пирогов указывал, что это 

^ о ж е н и е  первоначально было высказано Дюпюитреном. Представившийся 

k*Y случай познакомиться с  работой Блаедера и некоторых других парижских 
^ у р г о в  заставил его призадуматься. В этих .работах высказывались другие 

*яения относительно величины входних и выходных отверстий ран, противоре- 
цщвии'® наблюдениям и высказываниям Дюпюитрева. Для того чтобы усгганЬ- 

вить истину, он постаиил специальные опыты на трупах. Ваяв 60 трупов, он 

производил по ним выстрелы обыкновенной и  винтовочной пулей, тщателъйо 

^оцерля при этом входные и выходные отверстия. Результаты опыта получи­

с ь  следующие: при пулевых ранениях мягких тканей входное отверстие боль­
ше, чем выходное; при огнестрельных ранениях с  повреждением костей выходное 

(Я^еретие действительно больше вжоцнюго.
Давая объяснение этому явлению, Пирогов писал: «.После этого опыта для 

неня сделалось очевидным, что физические свойства жирно-клетчатой подстил­

ки кожи (имешю ее рыхлость и мяшкость) служат причиною, почему отверстия 
выхода имеют другие свойства, нежели входа» *.

12 ноября (старого стиля) 1854 г. Николай Иванович Пирогов приехал а 
Севастополь. Вскоре после- своего приезда он представлялся главнокомандую­
щему, имея в виду при этом разрешить ряд актуальных вопросов, относящих­

ся к организации лечешя и эзакуадий раненых.
Вот как описал свою встречу с главнокомандующим Николай Иванович 

Пирогов в письме к своей жене от 24 ноября 1854 г.

«В б часов вечера я дотащилг.я кое-как до маленького домишки с  гряз­

ным двором, где заседал главнокомандующий. Едва обо мне доложили, как 
Дверь отворилась, и я стал перед ним, что называется, нос к  носу. В конурке 

аршина три в длину и столько же в ширину стояла, «горбившись, в засаленном 

архалуке судьба Севастополя... «Вот, как видите-с, з  лачужке принимаю Вас.», 
были первые слова главнокомандующего... Потом он распечатал поданный мною 

конверт, пробежал бумаги, надев очки, и спрош л тем же ниасим и бевзиучным 
голосом, видел ли я госпитали на моем пути. —  -«К сожалению, я видел один,—  
ответил я, —  но в таком состоянии, что желал бы лучше не видеть его». —  

■‘Да-с, было хуже-с, 24-го-с мы не знали, что и начать-с, лежали-с на голой 

земле-с и под ливнями-с»2.

Это выдержку а привожу для того, чтобы показать готовность медицин­
о й  службы к войне. Здесь уместно еще раз повторить, что мало иметь х о ­
рошо нанизанное положение, —  нужно иметь возможность провести его в 
^'изкь. Положение же о  формировании госпиталей, разработанное в 1828 г.;

обеспечивало своевременной г о т о в е о с г щ  и х , он о было построен» по старой 
РУЗДкой пословице: «У  семерых нянек —  днггя без глада». Единого органа, 

тствеиного за  формирование госпиталей, не было. В результате этого к 
®чалу кампании войска действующей армии не были обеспечены ии подвиж- 

ни вфемдаными госпиталями, причем последние отоутЮггвоаали до конца

0 а{И^Р ажение 24 октября 1854 г. было кровопролитным и безусловно не не- 

эта 3аИ,Ь1,м Д“Т|'Я главиокомайдующето. Потери достигали 1 1  тысяч человек; с:з 
т0Вл°  к°личества раненых было более 6  тысяч, однако ничего не было подго- 
„ * * < >  Для их размещении, питания и лечешя. В этом же письме -Шротов 

Ч Ham ^ f >1,iexaB в Севастополь 1 2  ноября, следовательно, 18 дней после дела, 
с  лишком 2  0 0 0  раненых, скученных вместе, лежащих на грязных ыат-

г Н. И. П и р о г о в ,  Отчет о  путешествии по Кавкаау, Спб., 1849, стр. 218.
Севастопольские письма. Спб., 1899, стр. 15— 17.
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рацах, пропитанных кровью, перемешанных, и, рассортировав их, це 

! 0  дней почти с утра до вечера должен был оперировать таких, которым о п ^  
цию нужно было сделать тотчас после сражения» Ч “Л

На протяжении лолугода положение с  размещением раненых в Севасто» 
ле было катастрофическим. Вследствие этого смертность среди раненых бы 
чрезвычайно велика. 'Раненные в живот, грудную клетку и череп почти ' 
умирали. Пирогов понимал, что одними лечебными мероприятиями нельзя ni*. 

отвратить огромную их смертность. Здесь требовались серьезные, до сих V  
не имевшие места в истории воеинЬй медицины организационные мероорият». 
Оли у него созрели;, и од ждал приезда иовогЬ главнокомандующего инязя Го 
чакова. ' ^

Что это были за мероприятия?

Он предлагал развернуть в Севастополе 8  ООО коек для лечения поступав 

щих раненых и больных. И з  этого 'количества он! рассчитывал всегда име* 

свободных 6  0 0 0 , т. е. sh  всех коек, для чего необходимо было организован 
систематическую эвакуацию раненых за пределы Севастополя, в близлежащи, 
госпитали, развернутые в районе Симферополя, Бахчисарая и севернее. Эъ 

предложение не было выполнено, и раненые п«прежнему оставались в т я ж е ^  
положении. Хирургическая работа в переполненных госпиталях теряла в зная 
тельной мере свое полезное значение.

В се  это ни в какой Степени не умаляет заслуг Пирогова пei-рвд воеквд 

медициной и не только русской, но и всего мира; им был правильно пост® 
лен вопрос о  необходимости иметь в районе действующих войск мощную^ п* 

питальную базу, о  необходимости организации эвакуационной службы, спеца 
альиых транспортов для эвакуации и специальных команд для сопровожден^ 

лечения и обслуживания раненых и больных в пути. Им же впервые была вы 

сказана мысль о  целесообразном соотношении свободной и занятой коечной се 
ти, дислоцированной в районе .'Действующей армии.

Следует оговориться, что положения, выдвинутые Пироговым, нельзя рас 
сматривать как родившиеся только из опыта его работы в Севастополе, г* 

потери ранеными были большие. Это было бы исторически неверно. М ожно < 

полным правам сказать, что необходимость большой госпитальной базы неяо 
сред1ственно в районе действующих войск была более присуща войнам втора 

половины X V III и начала X IX  столетия, когда потери в короткие сроки доств 
гали таких больших цифр, которые не встречались в последующих войн* 
Достаточно вспомнить Бородинское сражение, чтобы подтвердить правильной 

этой мысли. Как известно, за 2Vi дня боев под Бородино русские войска по 

теряли только одними ранеными около 30 тысяч человек. В многочисленны- 
войнах X IX  и X X  столетий нет ни одного сражения, где бы 120- ты сячная.^ 

мин за 2 '/г дня имела такие громадные потери ранеными.

Ужасы в медицинском обеспечении войн второй половины X V III и пер 
вой половины X IX  столетий, о  которых много написано не только в слециаль 
ной, но и в художественной литературе, часто происходили не столько потому 

что нехватало коек вообще, сколько потому, что этой койки амходились не та* 
где в них была н1ужда.

Николай Иванович Пирогов, предлагая организацию в Севастополе госи>: 

тальной базы на 8  0 0 0  коек, руководствовался соображениями, вытекавшими я 
окружающей обстановки. В марте 1855 г. в Севастополе было 7 тысяч paHe 

ных. Количество их нарастало с каждым днем: за время с 8  марта по 7 апре 
ля 1855 г. почти ежедневно поступало с  позиций по 300 человек. В то же at* 
мя в Симферополе находилось 6  000 раненых. Однако систематическая эвакУ* 
пия организована не была, в распоряжении медицинской службы не было ей* 

циального санитарного транспорта. Военное начальство и, в частности, офиД| 

алыные руководители медицинской службы в лице -генерал-штаб-докторз * 
директора военных госпиталей проявляли мало беспокойства и тем более за#* 

ты об  улучшении госпитального дела, а  вместе с тем и о  положении 
в -госпиталях.

Безответственность и отсутствие единого руководящего органа, отвечав” 
щепо эа лечебно-эвакуационное дело, не позволяли сколько-нибудь улучЦй^Т 
участь раненых даже такому авторитетному ученому, отличному организатор

1 Н . И. П и р о г о в ,  Севастопольские письма, Спб., 1899, стр. 17.



яаагойчивому человеку, каким был Пирогов. Поэтому он с  болью в душе 

1‘ л вынужден покинуть Севастополь и уехать. Перед отъездом он дисал жеие

0 дисьме огг 29 апрели следующее: «Вчера вечером перевезли радам 400, сгаа- 
®дл в солдатские палатки, лде едва сидеть можно, свалили людей без рук, 
лез ног, с  свежими ранами на землю, на одни скверные тюфятишки... Когда 

полковой командир обед дает, так он умеет из этих же палаток залу устран­

и т ь ,  а для раненых этого т е  нужно, можно по четыре человека безногих по­

местить в солдатской палатке. А когда начнут умирать, так врачи виноваты, 
почему смертность болмпая, —  гау, так лги, не робей. Не хочу видеть моими 
глазами бесславие моей родины, не хочу видеть Севастополя взятым, не хочу 
слышать, что его можно взять, когда вокруг него и в нем 100 ООО войска, уеду, 

хоть я  досадно» 1. '
Непрерывное и временами массовое поступление ран1еных на перевязочные 

п у н к т ы  при ограниченном количестве обслуживающих их врачей и сестеэ ne­

potic о приводило к крайне тяжелому положению, при котором значительная 
ча сть раненых оставалась без оказания даже неотложной медицинской помощи. 

Выходом из создавшегося положении являлась предложенная Николаем* Ивано­

вичем хорошо организованная сортировка раненых и больных, поступающих нл 
перевязочные пункты и в лечебные учреждения.

Вот что писал Пирогов а  своих Началах обшей военно-полевой хирургии: 

«Оставаясь 7 месяцев при осаде, я пришел, наконец, к тому убеждению, что:

1) (раненые намного выиграют от нашей гоньбы за оперативным» пособиями к1а 

перевязочных пунктах; 2 ) прав!иль1ная сортировка раненых и равномерное рас­

пределение врачебной деятельности на всех раненых на перевязочном' пункте 

гораздо важнее, чем впопыхах и в суматохе произведенные операции, от кото­
рых выиграют только немногие; 3) главная деятельность врача на перевязоч­

ном пункте должна состоять не в предупредительных пособиях, к которым от­

носится и большая часть ранних (первичных) ампутаций, а и тех, которые 

имеют целью тотчас устранить уже существующую опасность для жизни»... 

«При сортировке .на севастопольских перевязочных пунктах я делил тотчас ж е  

раненых на четыре главные категории: 1 ) безнадежных (смертельно раненых),
2 ) требующих безотлагательной или предохранительной помощи, 3) назначае­

мых в транспорт и 4) легко ранен’ых. Первые иоручалксь священникам, и сест­

рам, последние (легко раненые)'— фельдшерам; вторым оказывалось тотчас ж е 
необходимое оперативное пособие, а третьим накладывались тотчас ж е гипсо­

вые повязки, если эго были раненые с  переломленными членами».

Ничего подобного до этого не знала военная медицина мира. Сейчас с о р ­
тировка раненых и больных является краеугольным камнем, фундаментом рабо ­

ты лечебно-эвакуащкюашык учреждений и военной медицины в целом.
Пирогов, говоря о  сортировке раненых, имел в виду не только госпитали 

и перевязочные пункты, расположенные иепосредсгаеино в зоне действующей 
армии, но и -госпитали, отдаленные от фронта. Он писал: «Только что я наде­

ялся устроить созершеин'ый порядок, после того, как я отделил всех больных 

заразных и одержимых нечистыми и гангренозными язвами, поместив их в о с о ­

бые дома, причем, по странной случайности, гангренозные больные помести­
лись в главной кондитерской Симферополя, как вдруг нЬчью привезли новый 

транспорт из Севастополя и Бахчисарая, и опять все были перемешаны, сло­

жены в разных отделениях; это оттого -происходило, что не устроили складоч 
н°го М0 :гга для вновь прибывающих больных; о  так называемых приемных по­
боях, при переполнении наших больниц, не могло йыть и речи» 2.

Следовательно, Пирогов считал необходимым иметь в Симферополе спе­
циальное «складочное место» для 'раненых, прибывавших из Севастополя и 
Ьахчисарая. Следовательно, и в отдаленных городах, особенно там, где развер­
с т а  большая коечная сеть в многочисленных госпиталях, необходимо выделять 

Мля целей сортировки отдельные госпитали. Мы считаем себя вправе 'это утверж- 

? ать- Нельзя думать иначе: «складочное место» в Симферополе, ка нашем совре­
менном языке есть сортировочный госпиталь. Это видно из определения чадач 

Того «складочного места» 'Пироговым. Учение о  сортировке раненых, а также и

1 Н . И . П и р о г о в - ,  Севастопольские письма. Опб., 1899, стр1 110.
2 Н. И. П и р о г о в ,  Севастопольские письма. Спб., изд. Мал-вса, 1907, 

^Р- 175.
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учение о  развертывании госпитальной базы непосредственно в районе действую 

щих войск,, впервые разработанное в истории военной медицины мира, нашд 
свое подтверждение в многочисленных последующих войнах и особенно з про 

исходящей ныне войне. Это учение безусловно представляет собой гордость 

шей родины, ее военно-медицинской наук».
Кал я уже говорил, Пирогов еще в 1847 г. во время рабогт в полевом лэ 

зарете у Салт применял совершенно новые методы лече«1ия огнестрельных па 
вреждеиий больших трубчатых костей. В правильности этих метадоз он 
сомневался. Основанием к этому служили не только данные статистики Кав­

казской экспедиции, но и данные последующей мирной практической работы 
поэтому с  первого дня приезда в Севастополь Николай Иванович ввел их э  

только у  себя на городском перевязочном пункте, но и в некоторых госпита 
лях Севастополя и Симферополя.

■Крахмальные Повязки он замеМл гипсовыми, преимущества которых н$ 

сомненкы. Результаты применения гипсовой повязки для целей иммобилизацщ 
и лечения поврежденных конечностей, несмотря на неблагоприятные услоэд 

работы иа перевязочном пункте, в севастопольских и симферопольских госдата 
лях были удовлетворительными. Нужно отметить, что этих методов лечен» 

не знала военная медицина ни Франции, ни Англии, ни Италии, и и Германии 
А преимущество их по «равнению с  раи-жими ампутациями конечностей вряд j] 
нуждалось в защите даже в  то аремя.

Считаю необходимым отметить, однако, очень важное обстоятелысттх 

Как HaiM известно, Николай ИванЬвич Пирогов впервые в русской .воешюй ж  

дицине предложил резекцию локтевого сустава, а также резекцию поврежден 

кых костей. Это ок1 сделал еще в 1847 г. Однако в последующем он иэменц) 

свое мнение о  резекции поврежденных костей. Он писал: «Кроме описагшьи 

трех способов (неподвижной повязки, кровати и постоянного вытяжения), npi 

сберегательном лечении сложных переломов бедра не прибегали, сколько мч 

известно, к другому, более энергическому, —■ резекции отломков, и я полагаю 
что эта операция, которую, впрочем, не нужно смешивать с  извлечением из pal 

подвижных осколков и секвестров, вряд ли водворится когда-нибудь в тем но 

хирургической практике» *.
Следовательно. провозглашенш1ую Пироговым систему лечения ошестрель 

ных повреждений больших трубчатых костей нужно рассматривать как похоров- 
иый 31вон колоколов сотни лет господсггвовавшему учению Ларрея, Буша « 
других знаменитостей о  преимуществе ранних ампутаций, Непосредственно на 

Поле бои.

В сентябре 1870 г. Николай Иванович Пирогсв выехал из Петербурга в 
Германию, Лотарингию и Эльзас для ознакомления с  организацией лечв' 

ния 1И эвакуации раненых на театре войг.'ы. Он осмотрел 70 госпиталей и озна­

комился с  методами лечения огнестрельных шщреждений, задавшись цельй 

выяснить, лучше или хуже лечатся раненые, где больше или .меньше инвалидов 
войны сравнительно с  прошедшими войнами.

Раненых с повреждением черепа в госпиталях он почти не видел, редк! 
видел и раненных в живот. Пирогов писал: «Я видел в живых не более о р* 
неных с  повреждениеаМ в живот. Однако много вид,ел раненных в груднуй 

клетку и большинство с хорошим прогнозом». Зная исходы ранений груд!® 

клетки за период обороны Севастополя, он заинтересовался причиной благо 

приятного течения этих ранений во время войны 1870— 1871 гг. При этом выяв 
ннлось, что большинство раненых с  повреждением груда имело пулевые раШ 

ния. Пирогоз писал: «В германских же лазаретах мне показали много ра> 
проникавших в межреберный промежуток без всякого повреждения косте! 

что, вероятно, зависело от формы, скорости полета я  меньшего объема пуЯ 
Ш аспо». Н о не только это обстоятельство являлось причиной успехов в леЧ< 

кии этой категория раненых. Хорошее наблюдение за ранеными, достаточнл 

количество врачей и ухаживающего персонала, применение отсасывания гио 
И крови посредством парацентеза сыграли свою положительную роль.

При этом законно мог возникнуть вопрос о  том, куда же девались ранев 

ные в череп, в живот, а также раненные в грудную клетку с  серьезными

1 Н. И . П и р  о  г о в, Отчет о  посещении военно-санитарных учреждая®
в Германии, Лотарингии и Эльзасе в  1870 г., Спб., 1871, стр. 97.
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^демиями ребер, плевры и легких. Огвегг мажет быть только одни: они

ер® „яИ или на поле боя, или на пути в госпиталь. Почему? Было бы недопу- 

ошибкой ссылаться на отсутствие надежных методов лечения, или на 

#ееть этих Pa'H€l!W®> или вообще на бессилие лечебной медицины. Причины 
го плачевного язления следующие: раненым не оказывали своевременно!)

% о т  на поле боя; раненых не выносили своевременно с  поля боя; раненым 
11'оказывали серьезной квалифицированной помощи в шалевых лечебных уч- 

Цезкденивх вследствие их перелрузки и ийееоэможности госпитализации в ш х  
Срранспортабелшых.

В своем отчете о посещении воеп'но-санитарных учреждений в Германии, 
Лотармнгаи и Эльзасе Николай Ивамсижч приводил много случаев длительного 

Давления раненых на поле боя без всякой помощи. Он писал: «Раненых тас­

кали я возили на своих повозках жители целых два дня с поля сражения и раз­
решали их как попало по домам. После сражения при Виссамбурге француз- 

врачи рассказывали мне, что ранэные фракцувы оставались также два дня 

яа цоле. В деревне Ромельи показывали мне площадку и улицу на шторой 

было свалено ьЬоколько тысяч раненых под Гравелотом. Их везли оттуда два 

дня и две нота на крестьянских телегах и обывательский подводах и На эти 
тысячи раненых было всего-навсего 4 «рача».

Указывая на плохие результаты лечения отдельных категорий' тяжело ра­

неных, Пирогов писал: «Н о как ни важны приведенные причины, \в:е-таки они 

еще не объясняют вполне, почему первая помощь раненым в нынешнюю вой­

ну была так скудна и несвоевременна. Я приписываю этот печальный факт ча­

стью шаткости и неправильности отношений медицинский администрации к 
военному начальству».

Главной причиной этого явления Пирогов считал «недостаток санитарных 
команд» в действующих частях и соединениях..

Говоря о  потребности санитаров и санитаров-носилыцикое, Пирогов писал: 
«Расчет не так труден. На каждого тяжело раненого!, т. е. не могущего игти, 

нужно не менее 4 носильщиков: полагая, что самое близкое расстояние от ог­

ня нынешних амбулансов будет 1 — 2  версты, эти носильщики не обернут более 
1 0  раз в день; они подымут, следовательно, не более 1 0  человек в день; по 
этому расчету нужно бы было rie менее 400 носильщиков на 1 ООО |раненых, 

а столько санитарной команды в апмии полагается только ка целый корпус, 
тогда как по тысячам раненых теряют теперь не корпуса, а полки, я потому 

официальных носильщиков заменяют еще и теперь фронтовыми, а носилки —  

Ружьями. Н о сделанный сейчас расчет был бы только тогда верен, если бы 

назначенная для переноски ноша была не раосеяш , если бы с  этим живым 
грузом можно было обращаться, как с  грудою камней, и если бы дорога к 

перевязочным пунктам была прямая и на пути не встречалась бы никаких 
препятствий. Это далеко, однако же, не так. Чтобы бережно поднять и снять 

тяжело раненого, нужно время;' чжоро 1.(тти с такою ношею нельзя, а прямо 
дойти до амбулансов, не рискуя попасть в огонь или заблудиться между 

дисками, также иевоэмож'ню; словом, "чтобы дело шло сколько-нибудь у с ­

пешно, 'нужно считать на 1 ООО таких раненых не менее 500, и то приученных, 
Кокильщиков. Да и тогда, пусть каждый из нас, поставив себя йа место одно- 
110 из десяти раненых, представит себе, что оп вместе с  девятью лр.1у п 1ми ле­

на поле, мзмученый? болью; четверо носильщиков переносят одного за 

Р̂Угвдм т  его товарищей, возвращаясь через 3/ 4  или череа 1 час назад за но- 

ношею, и вот, по воле судьбы он последний на очереди. Каково ее ждать 

i ” Часов, рискуя притом быть снова раненым или убитым. Не заговорит ли 
д Да каждый из нас: «Почему не возьмут нас все« разом; почему не ириш- 

®т вместо десяти сорок  носильщиков?» V

Сейчас кое-чтю изменилось. Расчет потребности румяно уменьшить, но в 
Ойодах И МОТИВИ,рОВ,Хах нельзя ничего добавить и ничего нельзя убавить. 

^«Ствительно, в скавании медицинской помощи раненым непосредственно на 
боя никакого прогресса нет, несмотря на жизненную в нем необходи- 

^ Ть- Если мож:4о говорить о  главных и второстепенных задачах ,военной 
^Цкиьг, то самая главная задача ее состоит именно в резком улучшении

Гь ’ Н. И . П и р о г о в ,  Отчет о посещении военно-санитарных учреждений в

1111 и, Лотарингии и Эльзасе в 1870 г., Спб., 1871, стр. 534.



организации оказания помощи раненым на поле боя и своевременного вы 
и вывоза их в ближайшие лечебные учреждеиия, где им может быть ок а^  
квалифицированная 'Медицинская помощь. ^

В русской армии впервые введены санитары -носильщики в 1869 г. Пт* 

зам по военному ведомству от 19 июля за №  <260 был объявлен штаг дищ? 

ониого ллварета с  ротой санитаров-шсильщиков в составе 2 0 0  человек ^  

2 0 0  человек санитаров-носилыциков полагались на одну пехотную дивиа 
Количество саЛтаров-носильщйков ® -русской армии в войну 1914— 101? 

было резко увеличено. Помимо санитаров-нюсилыциков пепевязочных отияг, i 
дивизий, в каждом пехотном полку их бы!ло 128, а в артиллерийской фигаде-С

Однако ib первую мировую войну медицинская служба русской арздц 

могла похвастаться своевременностью выноса раненых с  поля боя. Тем бо*. 
не могла она похвастаться оказанием первой помощи на поле боя. Потери * 
ранеными в первой мировой войне были меньше, чем в настоящей войне. с ? е 

довательно, потребность в сажотврах-носильщик-ах в современных войнах ь 
много раз возросла. Кроме того, нужно учесть, что, вследствие Ьозрд^ци 

плотностл огня в современной войне, ротные санитары и санитары-носилыци 

слишком часто выбывают из строя, относительно чаще, чем бойцы. Усладь 
работы ротного санитара и санитара-носильщика в современней войне pegfe 

изменились. Это прекрасно, художественно и правдиво- описал Михаил Але», 
санд-рович Ш олохов в своем замечательном романе «Они сражались за род*, 

ну». Позволю себе привести выдержки: .
«...С усилием Зеягимцев поднял веки. Сквозь пыль, смешавшуюся с о  с * , 

зам-и и грязн-ой коркой залепившую глаза, увидел клочок багровомутного ве­

ба, близко от щеки проплывавшие куда-то мимо причудливые сплетения; бы­
линок. Его волоком тащили по траве, очевидно, на плащ-иал-атке, и к сухоку 

и жесткому шороху травы присоединилось тяжелое прерывистое дыхание че­

ловека, который полз впереди и с трудом, сантиметр за сантиметром, тащи 
за собой его отяжелевшее безвольное тело.

Спустя немного, Звягинцев почувствовал, как вначале голова его, а затеи 
и туловище сползают куда-то вниз. Он! болыно ударился плечом обо что-то 
твердое и снова мгновенно потеряй сознание.

Вторично он очнулся, ощутив на липе прикосновение шероховатой малень­

кой руки. Влажной Miapwefi ему осторожно прочистили рот и iyiasat и он я  

миг увидел маленькую женскую руку и голубую пульсирующую жилку У 

белого запястья, затем к губам его приставили теплое, металлически пресное 
на вкус горлышко алюминиевой фляжки...»

«...От радости, что жив и не покинут своими, от признательности, кото­

рую он не мог, да, пожалуй, и не сумел бы выразить словами незнакомой Д*' 
вушке —  са-нитарке чужой роты, -у него коротко и сладко защемило сердце- 

и он чуть слышно прошептал:
—  Сестрица... родная... откуда же ты. взялась?..»

«..Оля лежали в глубокой воронке на жестких грудах откуда-то ив ъер 
вородных глубин исторгнутой взрывом глинистой земли. С  низким нарастаю 

щим воем над ними прошелестела мина, и Звягинцев, ко всему, кроме свое» 

боли, равнодушный, но все же краем глаза наблюдавший за девушкой, увв' 
дел, как она в ожидании близкого разрыва припала к земле, сжалась в кс&Р 
чек, зажмурилась и детским, трогательным б своей наивности движением з> 

крыла грязной ладошкой глаза...»

«...С величайшим трудом она вытащила его из воровки. Он очнулся, Л* 

пытался помочь, подтягиваясь на руках, цепляясь пальцами за сухую кол*> 
чую траву, но боль стала совершенно нестерпимой, и он прижался мокрой & 
слез щекой к мокрой от крови плащ-палатке и стал жевать зубами РУК®: 
гимнастерки, чтобы ке оказать перед девушкой своей мужской слабости 

чтобы не закричать от боли, которая, казалось, рвет на части его обескро^ 
ленное и Bice же жестоко страдающее тело. _ .

В несколько метрах от вагонки девушка выпустила из потной занем ев^ 
руки угол плащ-палатки, перевела хриплое дыхание, неожиданно- проговори-''1' 

плачущим голосом: .
—  Господи, и зачем это берут таких обломов в армию? Ну, зачем-, сир1* 

шивается? Ну, разве я дотащу тебя, такого мерина? -Ведь в тебе, миленьки** 
верных шесть пудов!
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Звягинцев разжал зубы, прохрипел:

Д е в я н о ст о  три ...»

^porr почему проблема быстрого оказания раненым первой помощи на поле 
g своевременного выноса их из зоны действительного ружейно-пулемет­

но51 0 .ЛН1Я является актуальной и дли нашей военно-медицингкой службы Крас- 

Армий.
^  Д1 ы не будем касаться многих других вопросов военной медицины, кото- 

былй подняты Николаем! Ивановичем. (К таким вопросам относятся: вред- 
рь,егь дуализма в управлении медицинской службы, организация и задача эва- 

в^илсжнЫ'Х- органов. Н о  я  бее рассмотрения этих вопросов можно и нужно 
* ^ м ть: военная медицина мира обязана гению Пирогова учением о медицин­

о й  сортировке раненых и бальных на театре войны1, учением о  леченйи ог- 
^срельиы х повреждений трубчатых костей, введением наркоза в лечебных 

^^ж д ен и ях  действующей армии.
^  Военная медицина нашей родины, кроме того, обязана гению Пирогова бле­

ющим обоснованием! исключительной роли женского труда в деле ухода ва 

дзнеяими и больными непосредственно в лечебных учреждениях действующей

армия. _
Николай Иванович Пирогов является создателем основ военной медицины. 

Если можно и уместно говорить об успехах работы < военной медицины 
Красной Армии в Отечественной войне, то о д р и м  из успехов нужно считать 

даше стремление как можно лучше и полнее применить учение Пирогова на 

театрах ныне происходящей жестокой и кровопролитнейшей войны.
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ЛЕЧЕБНО-ЭВАКУАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ

Полковник медицинской служ бы  И. А. ЗВ О Р ь ц

К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕНИИ ПРОНИКАЮЩИХ РАНЕНИИ 

В ГРУДНУЮ ПОЛОСТЬ В ВОЙСКОВОМ И АРМЕЙСКО; 

РАЙОНАХ

I. Классификация проникающих ранений в грудную полость

П о данным Оплели, Бурденко, Аху.тийа и др., ранении в грудную не 
занимают по частоте третье место. П о локализации они составляют 8,28* 

всех ранений. И з них проникающих ранений 48,2%, непроникающих— 51,4

П о Ахутину (1938 г.) проникающих ранений 49,2%, непроникающих —  51 
по Gnne.uo (1917 г .)— соответственно 52,9% и 47,l°/oj, по Львову (1940 г 
37%  и 63%.

Раненые с  непрощкающими ранениями в /грудную полость лечатся щ 
щим правилам ранений мяпких тканей, требуя тщательного осмотра и 

гностики, Большинство их получает лечение в госпиталях легко (раненых в 

делах армейского района.

При проникающих рамешях з  грудную клетку диагностика экйчите 
сложнее.

Фридлянд предложил классификацию проникающих ранений в грудную 
лость по их тяжести и опасности кровотечения. Он делит (ранения на четыре з

1. Периферическая зона (до шедшей поверхности легкого).

2. Наружная зона (до сосковой линии).
3. Средняя зона (до грудинной линии).

4. Срединная зона.

Чем ближе ранение к середине, тем больше угроза кровотечения, тем р 

яение опаснее.

Эта классификация не определяет поведе:1ия хирурга в смысле опеш^» 
нопо вмешательства. При ранеик|я грудной полости в средней и срединной 9(1 

раненые попадают в руки хирурга значительно реже, чеса при ранения в каЯ> 
ной и периферической, так как часто гибнут на поле боя.

Деление проникающих ранений в грумиую полость на раюйвшя с с*гкр|вя 
и закрытым пневмотораксом говорит хирургу в смысле оперативного вмешаЯ|1 

ства уже много.
При проникающих (ранениях в грудя:ую полость с  вскрытым пнезмопхдеК 

оперативное амешательство может быть' предррш^ято только при ранении J 
кого. Операция в этом случае на легком практически в данное время не * 

положительного эффекта. Следовательно, при закрытом пневмотораксе Я *  
тивиое вмешательство »а передовых этапах отпадает. При открытом пнева* 
рэксе оперативное вмешательство является экстренной операцией. Пове*® 
хирурга здесь целиком зависит от диагноза открытого пневмоторакса.

Прч проникающих ранениях грудной клетки мы имеем:
1. Раненых с  клинически выраженным открытым пневмотораксом. Пода 

ние хирурга здесь ясное: нужно как можно скорее открытый пневмоторакс 
войсковом и армейском районах превратить в закрытый.

2. Раненых с  ясно выраженной клинической картиной закрытого! лневм4 
ракса; в этом случае поведение хирурга консервативное.

3. Раненых с  неясно выраженной клинической картиной открытого и-тИ 
крытого пневмоторакса. Эту группу я назвал диагностической, или npo*f6i 

точяой. Тактика хирурга здесь должна быть выжидательная. Бели в теяе 

1 — 2  часов будет отмечаться нарастание симптомов открытого пкевмотоЯ 
нужна операция закрытия пневмоторакса; если симптомы будут стихать, М<7' 

вести консервативную линию.
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мы изучили 420 случаев пряо&шающих ранений в грудную полость, начиная 
£ « 5  я кончая выходом за пределы армии.

Нз 420 случаев проникающих ранений в грудную полость мы шмели ране,пых 

иНйчески выраженным открытым пневмотораксом 134 человека (32%), с  кли- 

ски выраженным закрытым пневмотораксом 114 человек (27%>), с диагно- 
0 ',ееСкой (промежуточной) формой 172 человека (41%).
сТИСледователью 0  СЛ1У’1а6в потребовалось некоторое аремя для установ­

к и  точного диагноза и вытекающего из него поведения хирурга. 

л е Это те случаи, когда трудно и даже невозможно сразу поставить диагноз 
«оьгтого или открытого пневмоторакса. Эти раненые требуют постоянного 
Здюдедая в течение нескольких часов для решения вопроса об оперативном 

^  консервативном их лечении. Выделением в М СБ  этого контйнгекЬа раненых 

^-обую "диагностическую группу мие удалось снизить процент смертности .при 

®аком виде ранений. •
Раненые этой группы после выжидательной тактики хирурга, убедившего­

ся в развивающейся клинической карггине. открытого «ли закрытого пневмото­
ракса, переходят в группу открытого илм закрытого пневмоторакса.

’ Из 172 случаев диагностической группы оказалась с  открытым пневмоторик- 

сом 83, с закрытым — 89.
Следовательно, в итоге мы имели: с  открытым рне&чотораксом 217 случаев 

(51,6°/»), с  закрытым пневмотораксом 203 случая (48,4%); ранений в левую по­

давалу лрудтюй полкггги было 154 (36,6%), ранений р  правую половину прущной 

полости —  266 (63,4%).

Правая сторона поражается чаще левой, так как левая больше прикрыта 

окотом и лежит ближе к земле, чем правая.
Сквозных ранений было 311 (74,1%), слепых —  109 (25,9%). При сквозных 

ранениях наличие двух отверстий, требующих ушивания, имело место в 16 слу­

чаях (5,1%), с повреждением легких было 306 случаев (72,9%), без повреждения 

легких —  114 (27,1%).
Ранений в ,черхг.1ие 'отделы грудной клетки до V I ребра и выше было 283 

(67,3%), ранений в нижние отделы —  137 (32,7°/»).

Смертность в М СБ при проникающих ранениях в трудную долость с от ­

крытым пневмотораксом равна 28,2%, с  закрытым —  5% , иепроникающих— 0. 
Смертность при всех ,раиениях <в грудную клетку раина 6.5%. При проникаю­
щих ранениях с  открытым и закрытым пневмотораксом смертность равна 14,2%.

По данным1 Оппеля, Люваль, Поше, в первую мировую войну смертность- 

при проникающих ранениях составляла 50°/о.

Ранения в верхний отдел трудной клетки дают смертность в lVs раза вы­

ше, чем в нижний, вследствие большей возможности повреждения крупных 
сосудов.

П. Оперативные вмешательства при проникающих ранениях 

в грудную полость

Так как оперативные вмешательства на легких в войсковом и армейском 

Районах пока мало эффективны, почти все операции на грудной полости в пер­

вые сутки после ракенкя практически сводятся к закрытию дефекта грудной 
Клетки.

Пои проникающих ранениях грудной полости с  закрытым пневмотораксом 
Дефект грудной клетки мал и закрывается сам. Оперативное вмешательство при 

3том вызывает лишнюю травму и увеличивает возможность инфицирования 
'гРУдмой полости.

Всякое ранение, проникающее в грудную полость, инфицировано. При 

Условии открытого пневмоторакса физиологические взаимоотношения плевры и 
^ ''ких  резко ’искажаются, создается ряд условий, понижающих сопротивляемость 

ЛеаРы к инфекции.

Оперативные вмешательства с  целью надежного закрытия дефекта грудной 
Летки требуют широких разрезов с  вскрытием грудной полости и быстрым 

рождением атмосферного воздуха в плевралыное пространство. Хирург должен 
'’■стоянио учитывать этот отрицательный фактор, возникающий при ушивагаи 

еболышгх дефектов грудной клетки. В войсковом и армейском районах заши-
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вание дефекта грудной стенки надо делать при наличии клинически ясно вьь^ 
женмых симптомах открытого пневмоторакса. '

При большом дефекте грудной стейка, когда материала самой г^худ  ̂

стенки нехватает для закрытия дефекта, оперативное вмешательство Мо>^ 
■быть двояким: надо или добиться такой1 податливости грудной стенки, что<ь! 

за счет умееьшееия плеврального пространства (путем резекции ребер) выдели^ 
такой лоскут, который прикрыл бы дефект, или прикрыть дефакт самим легк^ 

или диафрагмой. "

Особенно хороший эффект получается при ушивании дефекта в нижних от. 
делах грудной клетки диафрагмой. Смертность в войсковом районе при этг>£ 

операции достигает 30%.
Ушивание дефекта грудной стенки легким имеет положительные и отрицд. 

тельные стороны. Положительной стороной является то, что надежно прикрц. 
вается дефект, и легкое, растягиваясь, уменьшает «мертвое пространство». От. 

рицательной —  является то, что паренхим*) легкого остается открытой в месте 
ранения и при растягивании легкого расширяется и возобновляется или усилц. 
вается кровотечение из легкого. Смертность в войсковом районе при этой опера, 

ции доходит до 70°/о.

. Устранить опасность кровотечения из легкого можно тем, что в деф«в 
грудной клетки вшивается сама рама легкого с  последующей тампонадой л®, 

кого по Вишневскому. Такое оперативное вмешательство снижает смертность 
д о 50%  и Дает возможность контролировать и останавливать кровотечение.

Захрытие большого дефекта грудной клетки за счет увеличения податливо­

сти самой грудной клетки путем широкой поднадкостничной резекции ребер 

имеет большие преимущества. Уменьшается «мертвое пространство» грудкой 

полости, физиологическое взаимоотношение плевры и легких приближается к 

норме, что значительно облегчает борьбу организма с инфекцией. Ввиду эгоГо 
можно считать эту операцию три больших дефектах грудиюй клетки операцией 
в ы б о р а .  Меиее травматичен способ подвадкостничной резекции ребер по Эс* 

ляндеру, технически вполне доступный хирургам М СБ. Смертность при этой опе­
рации достигает 30— 35%.

О п е р а ц и и  у ш и в а н и я  о т к р ы т о г о  п и е в м о т о р а к с а

Чем ближе к центру и чем выше, грудная клетка менее податлива, труд­
нее ушить дефект грудной стенки; особенно трудно, а временами невозможно, 

ушить его з межлопаточном пространстве.

Положение ранеиэго при операции ушивания открытого пневмоторакса мме- 

<"т очень важное значение. Положение на здоровой половине при больших де­

фектах грудной клетки опасно, так как вызывает отклонение средостения я 

здоровую сторону, его трепетание и закупорку ведущих к здоровому легкому 
воздухоиосвдых путей (Кюттвер). Мы применяем сидячее положение раненого 

та операционном столе. Раненый свешивает и ош  с о  drcwa и всей своей тяже­
стью ложится на стоящего санитара, выставляя раненую сторону к оператору 

Такое положение выгодно при ранении спины и боковых поверхностей’ грулф 

При ранении грудной полости спереди мы кладем раненого на стол в обычной 
лежачем положении с несколько приподнятой грудной клеткой.

Раненные в грудиуто полость гибнут в первые сутки на передовых этапах оТ 

двух причин —  кровотечения и шока. Мы имеем мало средств борьбы с  легоч­
ным кровотечением. Плевральный шок протекает очень тяжело, и борьба с нп? 
представляет также $элыпую трудность. Наши методы еще не совершений' 

В дальнейшем эти раненые гибнут на других этапах армии и фронта гла)внь|1 
образом от инфекции.

Если мы временами бессильны боротые я1 с  кровотечением и шоком в МСБ, 
то уберечь плевральную полость от инфицирования и предоставить благоприяТ' 
ные условия организму к борьбе с  попавшей инфекцией мы на передовых эта' 

пах можем и обязаны.
Состояние открытого пвезмоторакса значительно нарушает физиологически6  

условия плевры и извращает физиологические соотношения грудной п о л о с т и - 
Это является главным фактором снижения сопротивляемости инфекция. В ы з в а н ' 
ное пневмотораксом изменение кровообращения, всасывание и « мертвое п р о с т р а н ­
ство», где скапливается легко инфицированный материал и секрет, способствую1.
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^ итию инфекции. Это положение заставляет быть особенно настороженным 

Р оперяй™ на грудной клетке.
При ^щерацмю ушивания открытого пневмоторакса мы проводили под местной 

. (Лдц-прациоииой анестезией новокаином с  добавлением инфильтрации мово- 
яна в межреберье около позвоночника. Перед операцией мы давали раненому 

^пЛий я камфору. Введение лобелина, цититона мы считаем противопоказан­
ном и3 - 3 3  раздражения этими препаратами центра дыхания, вследствие чего 
ллучается более глубокая экскурсия стенок грудкой клетки, нарушающая по- 

пораженного оргаиа.

Зашичание открытого пневмоторакса 'состоит из следующих этапов:
1 . Иссечение всех нежизненных, мало жизненный травмированных тканей, 

ппудной стенки, удаление ожолжов ребер.
2. Окутывание острых концов ребер и поднадкостничмое удаление участков 

вебе? для достижения большей податливости грудной клетки с  целью выкраи­
вания лоскута для закрытия дефекта.

3 . Ревизия грудной полости.

4 . Ушивание многоэтажными швам» дефекта прудкой стемки.

Правильное и полное иссечение раны при операции ушивания открытого
пневмоторакса является часто решающим моментом.

При наличии открытого пневмоторакса, особенно при переломах нескольких 

ребер, грудная стенка делается более податливой и сжимает'’.! , за счет дефекта 

ребер. Острые края ребер заходят друг за друга, рвут плевру, сосуды, нервы, 
вызывая резкие бсши. Транспортировка доводит раненого до состояния шока. 
Вот почему недостаточно скусить острые концы разбитых ребер; надо удалить 

участки ребер, а если необходимо, то и часть здоровых ребер для образования 
надежного мягкого лоскута, чтобы закрыть без натяжения дефект грудной 

стемки, увеличив ее податливость.
После первых двух этапов необходимо сделать ревизию прудной полости. 

Для этого мы пользуемся опражекным светом ушного рефлектора. Свет посту­
пает концентрированно и дает возможность осмотреть часть полости. Н еобхо­

димо удалить сгустки крови, осколки ребер, инородные тела, доступные по 
своему расположению.

Самый ответственный этап, когда достаточно мобилизован мягкий лоскут, 
состоящий из плевры, фасции, мускулатуры, надкостницы, —  это ушивание.

Ушивание проводится следующим образом: 'режущей иглой с  крепким, на­

дежным щелком прокалывается слой мускулатуры, и игла выводится на 1— 1,5 см 

от края дефекта плевры. Второй вкол делается в плевру, на таком же 

Расстоянии с  другой стороны, и выкол в мускулатуру. Швы не завязываются. 

Ма расстоянии 0,5— 1 см накладывается такой же шов.. Ш ов накладывается до 

конца дефекта. Теперь ассистент сдавливает грудную клетку до сведенпя краев 
Дефекта, наложенные швы надежно завязываются. При завязывании швов надо 

следить, чтобы плевра прилегала к плевре. Хуже, когда между плеврой проис­
ходит интерлозиция мускулатуры. Н о  на это итти можно, если нехватает алев- 

^  Перед последним завязыванием наложенных лигатур надо заставить ране- 

^OiX) сделать глубокий выдох, а ассистент должен энергично сжать трудную 

КлеткУ с  целыр уменьшения «мертвого пространства».

Этому моменту я придаю большое значение. Раненые, которым это проде-
- ано, значительною лучше себя чувствуют,, чем гге, которым это мероприятие

8  Проделано.

с После того как достигнута герметичность швами пеового этажа, надо при­
. гУП';;[гь к наложению швов второго, а если нужно, то и третьего- этажа. При 

^ ож ан и и  твои второго этажа необходима 'монолитность обоих этажей, чтобы 

Вае 1 0  пространств между мускулатурой, так как в этих пространствах накапли- 

ДорТСя КР°ВЬ> секрет раиы, что способствует развитию инфекции. Монолитность 

бЧтТИгается тем. что в шов захватывается мускулатура первого этажа. Надо до­
п ь^я, чтобы шов не ложился ка наложенный уже шов первого этажа и 

г,0 Д&Ился «замок». Для этого одну сторону делают короче другой. Швов на 
j^ iry io  клетчатку и к ож у  мы, не накладываем.

Рану, как правило, мы накладыраем массивную позязку с мазью Вишнев-

*о р^РИ правильном и надежно ушитом дефекте мы имели случаи эмпиемы, 
а заживала первичным натяжением' и швы не расходились.
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И з  420 раненых с проникающими ранениями в грудную полоатъ нуждад^, 

в заш иш ш и дефекта грудной клепки иа передовых этапах в первые двое ^  

ток после ранения 217 человек, или 51,6е/».
На 154 случая ранения в левую половину трудной клетки показания к с*]е 

ргтивному вмешательству имелись в 93 случаях, или в 60,3%. И з 266 случЭе' 
ранеиия в правую половину грудной клетки показания к оперативному вмец|а 
тельсгву были в 124 случаях (46,6%). '

Таким образом, показания к оперативному вмешательству создаются чагцс 

при ранении в левую половику грудной клетки.

И з 311 раненых с о  ск-вазными проникающими ранениями в грудную полость 
нами оперирован 161 человек (51,7°/о). У  16 из них оперированы входные и 

ходные отверстия. Из 109 раненых со слепыми проникающими ранениями в груд, 

кую полость оперировано 56 человек (50,3%).

III. Осложнения после операций зашивания открытого пневмоторакса

Как уже указывалось, из 420 случаев с проникающим ранением в грудную 

полость в 217 (51,6%) имел место открытый пневмоторакс, требозазший опера, 

тивного вмешательства в М СБ и в госпиталях первой линии.

Диагностику осложнений в плевральной полости 1 мы проводили на осно­

вании клинической картины 217 случаев; 42%  их рентгаяоскопираваны.

Осложнения в плевральной полости нами’ разбиты на три группы: 1) чистыС 

гемоторакс без расхождения швов; 2 ) гемопиоторакс без расхождения швов; 
3) гемопиоторакс с расхождением швов. ’

Н а 217 случаев, подвергнувшихся оперативному .вмешательству, осложнения 

в плевральной полости произошли в 127 случаях (58,5%). И з них чистый гемо­

торакс отмечен у 38 (17,5%), гемопиоторакс без расхождения швов у 36 (16,5*/«) 
и гемопиоторакс с расхождением швов у  53 раненых (24,5%) (та*бл. 1 ).
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оч случаев, оперированных на левой половине грудной клетки, почучи- 
И 3  д0жнения в 49 случаях (52,7%). И з 124 случаев, оперированных на правой 

ч*1сЬ °не грудной клетки, получились осложнения в 48 случаях (62,8%).
161 случай с к в о з н ы х  ранений грудной полости с открытым пнелмо- 

oit получились плевральные осложнения в 84 <52,1%). На 56 случаев' 

1 0р ^ ых ранений получились осложнения в 43 (76,7%). Слепые ранения значи­
т е *  чаще дают плевральные осложнения, чем сквозные (табл. 2 ).
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Ошибки хирургов передовых этапов при зашивании дефекта грудной клетки 

сводятся главным образом к недостаточно тщательному иссечению раны, к 

оставлению осколков ребер, к нескусыванию острых краев ребер, к недостаточ­
ному устранению тугоподвижности грудной стенки и недостаточному отделению 

мягкого лоскута из тканей стенки, вследствие чего образуется большое на­

тяжение тканей, недостаточная монолитность мягкого лоскута, недостаточная 

герметичность наложенных швов. Хирурги зашивают иногда дефект кетгутом.

Осложнения отмечались значительно чаше, если при операции были допу­

щены технические ошибки (табл. 3).
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Методичность техники оперативного -вмешательства при зашивании 

та грудной клетки имеет исключительно важное значение для надежности 

жанйя герметичности закрываемого дефекта. Нет сомнения, что инфицировав 

идет за счет негерметичностп закрытого пневмоторакса. ^
Принцип современной хирургии требует всякую инфицированную рану ^  

крыть. Слепое пулевое ранение грудной полости есть заведомо инфицировав,.' 
полость с  очагом инфекции. Однако при ранениях грудной клетки есть 

закрыть плевральную полость даже временно1, лишь бы транспортировать 

ного не с  открытым цневмотораксом. Ряд авторов прямо рекомендует полное^" 

закрывать грудную полость даже в тех случаях, когда нет гарантии асе-лт?*,, 
ского течения. Они считают, что выгод от первичного закрытия значитед^ 

больше, чем вреда от вторичного вскрытия грудной полости.

Из 56 случаев, оперирозанных по поводу слепых ранений грудной полос, 
с открытым пневмотораксом, получилось осложнение в 43. У  17 раненых оно ц'г 

лучилось в виде гемопиоторакса, но швы не разошлись и полость оставала 
герметичной, у 17 получилось то ж е осложнение, но с  расхождением швов.

Весь процесс ■ болезни при герметичности грудной клетки протекал знач. 

тельно легче и быстрее, чем у тех, у которых эта герметичность нарушалась.

Слепые ранения с  открытым пневмотораксом дали на 24,6е/» больше пле? 

ральных осложнений, чем сквозные, причем эти осложнения протекали глзани 

образам в виде гнойных процессов? в плевральной полости {60,6%).

Наилучшим способом борьбы с  осложнениями при слепых ранениях трудно 
клетки является создание максимального покоя этому1 органу. Надо выключит 

этот орган или сократить его работу и -приблизить к нормальному фивиол^гич^ 

скому ззаимоотиошенню легких и плевры.

Для этого надо правильно и своевременно закрывать дефект грудной «те:-:- 

ки, производить блокаду п. vagi по Бурденко или Вишневскому, блокаду н. phi; 

nici, алкоголизацию его или даже френ-икотомию.

Выключение п. phrenlci особенчо показано при слепых ранениях в нижию: 
долю легкого.

В 28 случаях проделанной нами блокады n. phrenic! при слепых ранечич 

кижних отделов грудной клетки с  открытым пневмотораксом мы имели пле; 
ральные гнойные осложнения в 9 случаях, или 32,1%, а не в 60,7%, как следуе 

из табл. 3. Хотя материал и мал, чтобы делать определенные выводы, но «:■ 

дает явно ободряющую картину.

В ы в о д ы

1. Частота плевральных осложнений после операции ушивания открыто? 
пневмоторакса в войсковом и армейском районах равна 58,5%.

2 . Плевральные осложнения справа на 10,1% чаще, чем слева.

3. И з 58,5% осложнений после операций ушивания открытого пневмоторакс 

наблюдались: чистый гемоторакс в 17,5%, гемопиоторакс без расхождения Ш®0 

в 16,5%, гемопиоторакс с  расхождением швов в 24,5°/», в итоге в 41%  было ПЛе? 
ральное осложнение гнойного порядка.

4. Срочность оперативного вмешательства при открытом пневмотораксе lt: 
рает решающую роль в плевральных осложнениях.

5. Методически- и технически правильное выполнение операций ушив! ! 1'1

дефекта грудкой клетки при открытом пневмотораксе резко снижает проИей 

плевральных осложнений, главным образом за счет гемопиоторакса с расхоЖД1’ 
нием швов (17,7 и 35,8%) (табл. 2 ). '

6 . Слепые проникающие ранения грудной полости с  открытым пневмотора1\ 

сом дают на 24,6% больше плевральных осложнений, чем сквозные. Увеличен11'; 

процента этих осложнений идет главным образом за счет гнойных процессов 
плевральной полости (60,6 и 34,1%).

7. Искать инородное тело в грудной полости не только не рационально, 
вредно.

8 . Слепые проникающие ранения грудной полости с открытым п«евм о тоР зЬ 
сом подлежат закрытию, хотя полость и имеет заведомо инфицированный очаг’ (

9. Снижения процента осложнений при слепых проникающих ранений 
грудную полость можно добиться путем создания покоя последней и лрй ^
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ося к норме физиологического взаимоотношения плевры и легкого, 

>K!J|0 UI<ctboM своевременного и правильного закрытия дефекта грудной клетки, 

Ж  "• va^ i по Бурденко и Вишневскому, блокады п. pLrenici, алкого- 

6 10"Ка»й его и френикотомии.
.1 |l3a,n Блокада и phre' ici при слепьих ранениях нижних отделов грудной 

с открытым пневмотораксом снижает процент гнойных осложнений плев-

к^ной полости (с 60,7 до 32,1*/.). 
раЛьИ

★

Капитан медицинской служ бы  Л. А. Н Е Ф Е Д О В А

к ВОПРОСУ О ПРИГОДНОСТИ К ВОЕННОЙ СЛУЖБЕ лиц, 
ПЕРЕНЕСШИХ ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

ПО ПОВОДУ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Критерием успехов консервативной терапии и оперативного лечения язвен- 

гон болезни является трудоспособность больных.

Из числа оперированных в прошлом по поводу язвенной болезни часть их 

неоднократно госпитализируется, тогда как другие находятся в строю.

Рассматривая истории болезни оперированных по поводу язв желудка и 

двенадцатиперстной кишки, мы пытались анализировать причины частичной или 

полной потери боеспособности и трудоспособности у госпитализированных боль­

ных, обращая внимание, согласно указанию главного терапевта Ленинградского 

фронта, «а боеспособность я  трудоспособность этой группы больных до поступ­

ления их в эвакогоспитали.

Одновременно с  этим сопоставлялась клиническая картина болезни с  дан­
ными анамнеза военной службы.

Анализировалась данные рентгенологического исследования, особенно эва- 

куаторная функция желудка,, так как известно, что ускорение эвакуации можег 

за собой повлечь и патологию функции кишечника.

Среди хирургов существует убеждение, что резекция желудка —  правда,, 
являющаяся довольно серьезной сйерацией для больного, —  не только не ивва- 

лидизирует, но, Не. обо рот, .восстанавливает трудоспособность я зз ’ нных больных, 

а_ тем самым, видимо, и их боеспособность. В своей монографии «Хирургическое 

опЧеНИе ЯЗВ€№°й болезни» (1943 г.) проф. С. С. Юдин утверждает, что после 
че.ративного вмешательства до 92— 94°/о больных стойко восстанавливают свою 

РУ'Доспособность.

К сожалению, мы не смогли сопоставить цифры оперированных по поводу 

^нной болезни и находящихся в строю с. числом госпитализированных, 

и Мы пытались лишь -уточнить показания к вынесению индивидуальных экс- 
РГньтх решений у  этой группы больных.

Рип ледУет отметить, что индивидуализация экспертных решений у группы опе- 

(,/ ванных, помимо оценки рентгенологически устанавливаемом пищевого си-м- 

.16еМа’ идет обычно по трем путям: по состоянию питания, когда учитываются бо- 

ЧиюИли менее резкие расстройства питания, по возрасту комиссуемого и нали-
а.-1Из СГ|аеч«!ых процессов. Разумеется, -все эго правильно. Все же эта индивиду-

^Чия может быть расширена.

 ̂ оц„есь'Ма важным представляется состояние резорбгивной функции кишечника 

Ц ц ц ^ Р ^ и н о г о  больного. Необходимо устанавливать причину расстройств 

Ъа*°ШиИ кишеч1гака в каж Дом отдельном случае. Поносы, существенно сказы- 
®Ся на состоянии питания организма, во-первых, могут зависеть от выпа- 

^с-г^Пй1Щеварительной (ферментативной) функции желудка —  так называемые 

> , lTovf Huo поносы при стойких анацидных состояниях, во-вторых, быть 

■СкРец^?м вторичного энтерита, энтеротифлита и возникать при сохраненной 
желудка, но при резко ускоренной эвакуаторной его функции. Боль-
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шую (роль играет и соответствующая тренировка аргаииача оперирован^ 

условия, в которых он должен находиться. ^

' С  этой точки зрения имеет значение и оценка довоенной профессии обе*  

дуемого, когда срок операции достаточен для адаптации (если так можно ^  

зать) язвенного больного к физической нагрузке.
Наряду с о  случаями, где оценка функциональных нарушений представлял^ 

сложной, имели место случаи, не представлявшие трудностей для вынесещ. 

достаточно обоснованного экспертного решения.
К последним могут быть отнесены рецидивы язвенной болезни с типичрц 

клинической картиной, рентгенологически подтверждаемой нишевым си м п т о^

Наибольший интерес поэтому представляли для нас случаи язвенной бод^ 

ни без наличия нишевого симптома, где предстояло решить, имеется ли рецид^ 

язвенной болезни или нет.
Мы пытались найти некоторые дополнительные показатели для более ^  

илыгой индивидуализации при освидетельствовании оперированных по повару 

язвенной болезни и, таким образом, дополнить типовые экспертные решения 

этой группы больных.
Обследуемые находились на излечении в специализиро(ванны1х отделен^ 

трех госпиталей.

Общее количество больных составляла группа, из которой гасгроэнтерол 
стомозированяых было 65%, после (резекции желудка —  35%.

Три четверти больных поступили в госпитали фронтозого эадкопушта -»з 

передового района, а остальные 25% —  непосредственно из частей фронтом»? 

тыла. Основной причиной госпитализации была желудочная патология —  82®/* 

у остальных желудочная патология рассматривалась как сопутствующее забо­

левание.

Мы видим, таким образом, высокий процент совпадения диагнозов карт пе# 

нового района с  диагнозами на последующих этапах эвакуацил (МСБ, ТППГ1

Примерно около Vs общего числа больных поступило в го:литали с выражй- 
ны\: болевым синдромом. У  части больных имелись и диспептические кишеч 

ные явления.

Клинические проявления обострения язвенной болезни были ярко вираж 

ны у небольшого числа больных. Большинство же больных предъявляло жало­
бы гастритическ'ие: болевой синдром здесь был выражен умереннее, преобладав 

ранние боли.

У половины больных питание было понижено, у трети —  удовлетворите^ 
нос. Хорошее же латание было лишь у 16,7% больнк-х. Локализованная бож 

вая зона была обнаружена а Прагой половине подложеччгол области у V* бо» 
ных, причем в большинстве случаев в сочетании с  напряжением верхней тр*1* 

ггравой брюшаой мышцы; лишь в одном случае локализованная болевая то* 

проицироваллсь левее и несколько ниже уровня пупка (так называемая еюналь 

пая точка). В этом случае (задний гаотроэктероанастомоз) рентгенологичес*. 

была устаноьлена язвгнная ниша на задней стенке отводящего колена той{: 
кишки.

Прямые рентгенологические признаки язвенной болеэьщ (шшг) были об>: 

ружены в группе гастроэнтероанастомозированных в 1 2 ,2 % , в группе резе^ 
рованных— в 18,2%.

Косвенные же симптомы (рубцовые изменения в луковице двепадцатипер^ 
ной кишки и в выходном отделе желудка) составляли 14%, перигастриты И & 
ривисцериты —  23% к общему числу больных.

Секреторная функция желудка у группы анастомозврованиых была в 

снижена, свободная соляная кислота отсутствовала у 31,7% болздых с е к р е ^  
ная функция сохранена у 2 2 %  больных. ’

И з группы перенесших резекцию желудка только в одном случае обн* ? 1 

жизались повышенные цифры кислотности (что не совсем понятно так как в * 
ключении рентгеновского исследования высказывалось предположение о ^  
кои резекции), в остальных же случаях «мела место стойкая ан а ц .^ т а с  

^реди оперированных острокровоточившнх не было. Положительная р е з ^  
ьа скрытую кровь была обнаружена всего в 4 ,2 % .
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Картина крови не представляла патологических особенностей, за исключе- 

умеренной гипохромии с о  снижением содержания гемоглобин,} в крови до 
ы ^ о / ,  у 8 ,8 %  больных после резекции желудка. Количество эритроцитов у 
62 рольных находилось в пределах 3 080 000— 3 400 000. Р О Э  и здесь не обза- 

з ^ ш а л э  изменений.

Ф  большинство оперированных находилось в среднем возрасте. Так, в в о зм ­

ог 30 до 40 лет оперативному вмешательству подверглось 57,1% язвенных 

<лль!н'ых’ несколько меньшее количество больных (34,9%) приходилось на более 
Удалой возраст (табл. 1 ). Д о  30 лет оперировалось лишь 6,4% общего числа

больных.

Т а б л и ц а  1. Распределение оп ери рован н ы х  по в озрастам

И з них

Возраст

Общ ее ко­

личество 

больчых в °/о

гастроэнте- 

роанасто- 
моз в %

резекция

в %

От .20 до 30 л е т ...................... 6 .4 50,0 50,0
» 3 1 года 40 » ...................... 57,1 69,4 30,6
» 41 » 50 » ...................... 34,9 59,1 40,9
» 51 » и выше . . . . 1 , 6 1 0 0 , 0 —

В с е г о  . . . 1 0 0 % 65% 35%

Течение язвенной болезни после оперативного вмешательства среди изучае­

мой группы больных по данным анамнеза нельзя рассмотри тать как вполне удов­

летворительное.

Так, больше 1/з больных {38, Р/о) не испытывало субъективных расстройств 
всего год, ремиссия до 2  лет продолжалась у  */з больных 1и лишь у  28,6% боль- 

нык период хорошего самочувствия продолжался свыше 2  лет (табл. 2 ).

Рассмотрение групп энастомовированных и лиц, перенесших резекцию ж е­

лудка, по отдельности подтверждает те же впечатления: после гастроэнгеро- 

стомии 32%  больных чувствовали себя хорош о свыше 2 лет, соответственно пос­

ле резекции желудка свыше 2  лет отсутствовали субъективные расстройства 
лишь в 2 2 ,6 % .

В табл. 2 предста»лены любопытные данные о  профессии оперированных. 
в группе анастомозированиых больных с периодом хорошего самочувствия до 

Г?Да физическим трудом занималось 60%, что составляет примерн'о %  их числа.

в же соотношения мы имели у лиц с отсутствием субъективных оэсстройств в 

°°лее длительное время. Показательно, что из числа лиц с длительной ремис­

сией после гастроэнтеростомии (от 4 до 10 лет) физической работой продолжали 
заниматься 75%.

Обратимся теперь к случаям резекции. Из числа больных с периодом хоро- 
1црго самочувствия до года после операции 77,8% {!) занимались физическим 

|РУдом, при ремиссии же до 2 лет —  62,5%; при длительной ремиссии от 4 до 

и лет продолжали заниматься фиенческим трудом 73%  больных.

Эти данные создают впечатление, что как в случаях послз гастроэнтеросто- 

(Ии- так и после резекции, несмотря на 'рецидивы болезни (со слов), больные 

Р°Должали заниматься своей прежней профессией, в большинстве случаев фи- 

веским трудом. Если даже допустить, что ремиссии у больных действительно 

“ ли кратковременными, ш  трудоспособности их эти субъективные расстрой- 
8а не отражались.

р. Обратимся к табл. 3, в которой сопоставляются сроки призыва в армию опе- 

Р°аанных с условиями прохождения военной службы по данным ВВК.

Ро Мы видим, что наибольший контингент в этой группе представляют опери-
Еанные с о  сроком операци от 1 года до 5 лет до призыва в армию '(82,5%), из
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Т а б л и ц а  2. Длительность ремиссии  у оп ери ров ан н ы х  больных по 
субъективны м расстрой ствам

Длительность пе­

риода хорош его 

самочувствия

Общ ее ко- 

личес во

б0ЛЬ"ЫХ

в %

Из общ его числа

гастроэнтероанастомоз I резекция

количество 
больных 

В %

из них лиц 

физическо­
го , труда 

В %

количе­
ство 

бол ных

в %

из ЧИХ лиц

физическо.
го труда 

в %

До 1 года . . . . 38,1 £6 ,4 60,0 41,0 .77,8
»  2  лет ................ 33.3 31,7 84,6 36,4 62,5
»  3 » ........... 15,9 2 2 , 0 55,5 4 ,5 1 0 0 , 0

От 4 до 10 лет . 12,7 9,9 75,0 18,1 75,0

них же со сроками операции до 2 ле(г бМдо 46,3®/о. iHa бо'лее поздние сроки 
призыва после операции, от 7 до 12 лет, приходилось всего 17,5%> больных.

Следует отметить, что из числа призванных в армию до истечения года после 

операции как годных к нестроевой службе двое были призваны в армию уже 

через 4— 6  месяцев после операции.

Приводим краткие дачные об этих двух больных. Проследим их дальней­

шую судьбу.

1. Красноармеец Л ., в прошлом колхозник. Поступил в госпиталь 15.V1I. 

1944 г. по поводу рецидива язвенной болезни (история болезни №  1244). Больным 

себя считает с 1935 г. В 1913 г. после длительного пребывания в больнице в 
Нижнем Тагиле был оперирован по поводу язвы желудка {произведена резек­

ция желудка). Мобилизован 15.1.1944 г. Имел нестроевую службу, был ездовьш, 

рернее, предполагалось, что он мог быть ездовым, так как с  января по июль 
1944 г. он пользовался четвертый раз госпитальным лечением и каждый раз по 

поводу рецидива яавекной1 болезни.

Нормастеник, удовлетворительного питания. Брюшные стенки мягкие, прн 

пальпации болезненность в подложечной области. Кишечной диспепсии не отме­

чается. Отсутствие свободной соляной кислоты в желудочном содержимом. Дан­

ными рентгенологического исследования установлено: резецированный желудок 

на уровне синуса, складки слизистой желудка иззилисты, утолщены. Эвакуация 

через отводящую петлю значительно замедлена. Обширный перигастрит, пери- 

еюнит.

П о  постановлению ВВК исключен с военного учета, что совершенно пр*- 

вильно, так как являлся балластом в армии.

2. Красноармеец Р., в прошлом колхозник. Считает себя больным с 1935 г. 

Резекция желудка в 1943 г. в  г. Горьком; тогда же был уволен в запас С пере­
освидетельствованием через 6  месяцев; через 2  месяца после операции призвав 

в армию строевым. В течение 8  месяцев после призыва в армию три раза поль­

зовался госпитальным лечением по поводу обострения язвенной болезни и после 

непродолжительного пребывания на фронте (чему предшествовала цепь госяЯ' 

тализаций), получив легкое ранение (мягкие ткани шеи), в апреле 1944 г. посту­

пил в хирургическое отделение (история болезнл №  1136). В хирургическом гос­

питале был комиссован по рецидиву язвенной болезни и признан годным к нестрог' 

вой службе. В часть выписан не был, а переведен в другой госпиталь для Лв' 
чения.

Питание пониженное, брюшные стенки мягкие, чувствительность в подло' 
жечной области при пальпации. Стойкая кишечная диспепсия. Анацидитас. Речт" 
генологичеокая картина: резецированный желудок формы воронки, от наруж но1'0 

ксжтура контрастная масса направляется в тонкий кишечник; желудок и приЯе' 

гающие к нему петли тонкого кишечника расположены в лезой половине бою!11' 
ной полости.
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Постановлением ВВК исключен с военного учета, что совершенно правильно. 

Любопытен и следующий случай (не вошедший в таблицу, так как боль­

, gyji оперирован во время пребывания на военной службе).

/£1< красноармеец Р., стрелок fстроевой). Поступил в госпиталь ЗОЛV. 1944 г. по 
дУ рецидива язвенной болезни. Считает себя больным с 1936 г. Первый раз 

^/цлизовак в армию в 1941 г., затем был снят с  военного учета по язвенной бо- 

•■ди; повторно призван в мае 1942 г. строевым. 22.111.1943 г. произведена ре- 

'’^ция желудка. После операции, как годный к нестроевой службе по 34-й ста­
зе*бил  выписан в часть с  диагнозом состояния после резекции желудка. За  пе- 

ТйоД времени с  ноября 1943 г. до апреля 1944 г. дважды проходил госпитальные 

миссии, оставаясь годным к нестроевой службе.

* удовлетворительного питания, брюшные стенки мягкие, при пальпации рач- 

итая болезненность в подложечной области.
л рентгенологически: резекция антрального отдела и дистальной трети; пря­

мых рентгенологических признаков язвенной болезни не отмечается. Эвакуация 

резких изменений.

Только после последней госпитализации он, как и предыдущие двое боль­

ных, по постановлению ВВК был исключен с военного учета.

Приведенные примеры убедительно иллюстрируют нерациональность призы­

ва в армию из числа оперированных по поводу язвенной болезни с о  сроками ме- 

лее года.
Рассмотрим группу анастомозированных, призванных в армию а течение вто­

рого года после операции (табл. 3). И з  числа больных с  гастроэнтероанастомо- 

зачи в этой группе более половины было призвано на строевую службу. Осталь­

ные (44,5°/о) были признаны годными к нестроевой службе. В дальнейшем 11,1°/» 
из этой группы были уволеиы в запас, а остальные признаны годными к  нестрое­

вой службе с  дополнительными ограничениями.

Т а б л и ц а  3. Сопоставление с р о к а  призы ва ан аст ом ози рованны х больны х 
'в  арм ию  и условий п рохож д ен и я  военной служ бы  по данным ВВК

Из них Ллннмр RRK ->.я

Общ ее
Количество период военном

На какой год коли­
rac.poiHve-

на'
службы

после операции 

призвчн в армию

чество 

больных 

В %

роанасто- строе­

вые

моьных 
больных 

В %

нестрое­
вой

службе

нестрое-

ват
уволены

служба в запас

^ерез 1 год . . . 23,8 26,8 9,1 90,9 90,9 9,1

* 2  года . . 2 2 , 2 2 2 , 0 55,5 44,5 8 8  9 1 1 , 1

» 3 » . . 14,3 14,6 66,7 33,3 1 0 0 , 0 —

'' 4 » . . 14,3 14,6 50,0 50,0 50,0 50,0

* 5 лет . . . 7 ,9 7 ,4 1 0 0 . 0 — 33,3 66,7

* 7- 8  » . . 1 1 , 0 9,8 50,0 50,0 50,0 50,0

г »  9-10 » . . 
Ыше 1 0  лет . .

3 ,2 2,4 1 0 0 . 0 — — 1 0 0 , 0

3 ,3 2 ,4 1 0 0 , 0 — — ■ 1 0 0 , 0

Не и °Дии из числа оперированных, признанных годными к строевой службе,. 
« Р в ал ся  строевым более года. Все они получали ограничение годности или 
■унялись в запас.

зтНх Данные указывают на то, что оценка боеспособности и трудоспособности 

■ред ЛИЦ производилась независимо ни от срока оперативного вмешательства пе­

ни от характера самой операции, т. е. оценка боеспособности и 

|?п°собности этой группы, видимо, не индивидуализировалась.
PHpQ^^й дем  к детализации показаний для вынесения экспертных решений one- 

ва«;-ь,х по поводу язвенной болезни.
Чень, случаев среди оперированных! п о поводу язвенной болезни отме-

пРямьте рентгенологические симптомы (ниша). Вынесение вполне обосно-
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Т а б л и ц а  4. С опоставление с р о к а  призы ва в арм ию  лиц после резекц^ 
ж елудка и условий п рохож д ен и я  военной служ бы  по данным ВВ& *

Н а какой год после операции 

призван в армию
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Ч е р е з  1 год ....................................... 23,8 18,2 1 0 0 , 0 25,0 75.0
» 2  года ....................................... 2 2 , 2 22,7 40,0 60,0 40,0 60,0
» 3 » ....................................... 14,3 13,6 66.7 33,3 — 1 0 0 , 0

14,3 13,6 1 0 0 . 0 — 66,7 з з .з

» 5 лет ....................................... 7 .9 9.1 50,0 50,0 — 1 0 0 , 0

» 6 — 8  » ....................................... 1 1 , 0 9.1 50.0 50,0 — 1 0 0 , 0

» 9— 10 » ................................... 3 ,2 4 ,5 — 1 0 0 , 0 — 1 0 0 , 0

Свыше 10 » ..........................  . . 3 ,3 9 ,2 1 0 0 , 0 — — 1 0 0 , 0

В с е г о .  . . ЮСо/о — 5С% 5 '% '2 2 , '/«/о 77,о"

ванн'ого экспертного решения здесь не представляло затруднений. Эти большк 

подлежали увольнению в запас или снятию с  военного учета, что и было еде 

л а н о.

Обратимся к анализу рентгенологических данных у оперированных по пок 

ду язвенной болезни, но без наличия нишевого симптома и убедительных клюк 

ческах данных, позголяющих предполагать обострение язвенной болезни.

При анализе рентгенологических исследований обращалось внимание на со­

стояние слизистой (рельеф слизистой), характер эвакуаторкой функции со­

устья, функции привратника, спаечные процессы и их влияние На функции ж  

лудка и, 'разумеется, на наличие прямых .рентгенологических признаков язвенк 
болезии.

В обследуемой группе мы имели деформацию желудка спаечным процессе 

в 14,6°/о случаев анастомозирования и в 33,1% резецирования желудка. Кр°у 

того, явления перигастрита, леривисцерита отмечались при анастомозах в 19,5 

и около половины случаев при резекции желудка.

Изменение характера рельефа слизистой желудка С'ТМечалоеь в 52%, ’!Р'' 

чем преобладал гиперпластический гастрит и только в 4 случаях отмечен 
женный местный гастрит —  в области соустья. У  1/з анастомозированных харз4 

тер рельефа слизистой был неизменен.

Оценка изменения характера рельефа слизистой (гиперпластический или атр 
фический) в случаях резекции желудка не давали нам данных для определен*1* 

вы вод ое , так как при рентгенологическом исследовании речь шла собственно 

характере рельефа желудочной культи, т. е. проксимального отдела желуД*; 
оставшегося после резекции. Кроме того, эти данные представляются и ®е в°3', 

не убедительными также и потому, что рельеф слизистой кардиального '>т-^ 
желудка и у здоровых имеет, как известно, сетчатый характер. С  другой стог 

ны, более детальное исследование рельефа при дозированной компрессии заТрУ 

нителыю вследствие высокого расположения кардиальной части желудка. ,
В равной мере мы не могли сделать каких-либо диагностических вывод013, 

отношении картины тонуса желудка. В случаях обширных резекций вообще L 
труднительмо говорить о  тонусе оперированного желудка. Что же касается 

чаев анастомозированных, то резких изменений тонуса и формы желудка ^  
больных этой группы «е наблюдалось.

Данные об эвакуаторной функции желудка, наоборот, значительно
в оценке функциональных нарушений желудка. Так, среди лиц с гастрюенг®1



.лмией ускоренная эвакуация через анастомоз наблюдалась в 39%, в сво.о очг- 
с «и v этого числа больных с  ускорением эвакуаторной функции отмеча- 
леДь *
Г„сь поносы.

В группе больных, перенесших резекцию желудка, ускорение эвакуаторнои 
ккШШ было установлено значительно чаще по сравнению с группой анастомо- 

^рованных и составляло 72Vo. Показательно, что и поносы наблюдались у боль­

ных после резекции желудка также значительно чаще, чем у гастроэИтеросто- 
^озировашйых; кишечные 'расстройства после резекции желудка отмечены в 43°/о, 

^ е. более чем вдвое превышали число больных с кишечными расстройствами 

среди больных после операции гастроэнтероанастомоза.

Сопоставим данные секреции желудка с  состоянием функции кишечника в 

группе анастомозированных. Примерно у  половины больных было установлено 

отсутствие свободной соляной кислоты, из них поносы были отмечены только в 

2 6 ,2 % . У  другой половины больных {52°/i>) с  сохраненной секреторной функцией 
число кишечных расстройств было примерно таким же, как и при ахилии (27,3°/о).

Создается впечатление, что сама по себе недостаточность секреции желудка 

у анастомозированных не сказывалась существенно на состоянии функции ки­

шечника.

Что ж е касается второго фактора, о котором можно было бы думать, —  ки­

шечных инфекций, могущих обусловить поносы, то среди этой группы больных 

показательна заболеваемость дизентерией. И з 9 случаев дизентерии в анамнезе 

семь раз эта инфекция наблюдалась до операции и именно среди анастомозиро- 

ваниых больных, не имевших после операции поносов. Остальные 2 случая ди­

зентерии относились к числу больных с кишечными расстройствами, у которых 

дизентерия наблюдалась спустя продолжительное время после операции, уже 

после установившихся поносов. Повидимому, и острые кишечные инфекции (по 

крайней мере на примере дизентерии) у анализируемой группы анастомозирован­
ных вряд ли существенно влияют на возникновение кишечных расстройств. Этим 

не отрицается важная роль выпадения бактерицидного действия желудочного 

сока у ахиликов.

Возможно, что к основным причинам наблюдаемой кишечной диспепсии у 

гастроэнтероанастомозированных следует отнести расстройства двигательной 

Функции кишечника (послеоперационный гиперкинез), особенно в сочетании с 

недостаточностью жевательного аппарата. Следует отметать, что у  23%  этих 

больных произведено протезирование зубов только во время последней госпита­

лизации. В  свою очередь недостаточность жевательного аппарата весьма часто 

сочеталась с  ахилией, именно в 77%  случаев.

Патология кишечника как при. наличии гастрогенных поносов, так и при 

ьторич.ном энтеротифлите отражается на питании больного.

Наблюдавшаяся в 44,4% общего числа обследуемых кишечная диспепсия с о ­

четалась с пониженным питанием у 2/з больных.

Суммируя сказанное, можно притти к выводу, что обнаружение длительной 

диспепсии у лиц после операции, особенно после резекции желудка, сопровож ­

даемой даже умеренным понижением питания, как нам представляется, требует 

°°лее осторожного отношения прч вынесении экспертных решений.

Разрешение ж е вопроса о  том, каков генез наблюдаемых кишечных рас­
стройств после операции на желудке, .мы оставляем открытым.

- Нам представляется, однако, что одной из существенных причин возникчо- 
Ии поносов У оперированных больных служит нарушение эвакуаторной фуик- 
; « *елудка и двигательной функции кишечника, 1вернее, нарушение корреля­
ции в моторике всего желудочно-кишечного тракта, и что наблюдаемые воспали- 

< * * « *  явления в кишечнике —  вторичные, стабилизирующие кишечную дигпеп-

Чеу; Убедительно обосновать выдвигаемое положение могут только копрологи 

!|йпКие исследования (в отношении наличия переваримого и так называемого 
ереварямого крахмала в исдражнениях, иодофильной флоры и пр.).

НзД'д® этом отношении соответствующие исследования в историях болезни че
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В дополнение к единичным примерам, приведенным в нашем сообщении, 

позволяем себе в заключение проиллюстрировать анализ некоторых историй бд 

лезни из числа оперированных больных без нишевого симптома.
1 . Красноармеец Н. (историй болезни №  5110), в прошлом ,кондитер. Пост», 

пил в госпиталь 5.VI.1943 г. по поводу рецидива язвенной болезни. Предъяви» 

жалобы иа боль в подложечной области, изжогу, тошноту. Считает себя больщ^. 
с  1930 г. Оперирован по поводу язвы желудка в 1933 г. Мобилизован в м ар^

1942 г. строевым. Удовлетворительного питании, брюшные стенки мягкие, 

большая болезненность в эпигастральной области. Кишечные отправления— нор, 
ма. Анацидитас. Рентгенологически: резекция выходного отдела желудка; эв^ 

куация в кишечник не ускорена, умеренный гастрит.

Постановление ВВК госпиталя —  подлежит снятию с военного учета.

А н а л и з .  Учитывая достаточную адаптацию к физической нагрузке (оп«. 

рирован (в 1933 г. и работал кондитером, в армии один год ма строевой служб* 

и госпитальным лечением за этот период не пользовался) при достаточной функ. 
ции желудка и кишечника, бев расстройств питания, данных для снятия с  учета 

военной службы нет, так как больной в сущности поступил не с  рецидивом яз- 

еенной болезни, а быть может, с  обострением гастрита резецированного же 

лудка (?).

Быть может, госпитализирован лишь в порядке обследования. Кроме тсчхь 
что больной перенес резекцию желудка в 1933 г., других данных для снятия 

учета нет. Больного правильнее было бы признать годным к строевой службе.

2. Ефрейтор К. {история болезни №  7689). Поступил в .госпиталь в мат*

1943 г. с жалобами на тяжесть и периодические, ноющего характера боли! в под­
ложечной области вскоре после приема пищи. Кишечных расстройств нет. Сч* 

тает себя больным с 1932 г., оперирован в 1938 г. Мобилизован в. марте 1942 п 

на нестроевую службу. Хорош о упитан, брюшные стенки мягкие; при глубокоГ 
пальпации чувствительность в подложечной области. Рентгенологически: задни! 

гастроэнтероанастомоз; эвакуация идет по двум путям, не ускорена. Гиперпла­

стический гастрит, перидуоденит.

Постановлением ВВК госпиталя увален в запас.

А н а л и з .  Нарушения эвакуаторной функции желудка нет; нормальная 

функция кишечника, хорошо упитан. Больной использовался в армии на политра­

боте, госпитализирован первый раз. Нам представляется, что ефрейтор К. может 

быть оставлен з армии и в дальнейшем использован на той же работе —  по спе­

циальности.

3. Ефрейтор Б. (история болеэни №  1047). В прошлом животновод. Предъ­

явил жалобы гастритического порядка. Отправления кишечника —  норма. Счита­

ет себя больным с 1933 ir. Оперирован в 1940 г. Н а  военной службе с  1942 г .— 

строевой. Удовлетворительного питания, без объективных данных, указывающих 

иа обострение язвенной болезни. Анацидитас. Рентгенологически: задний гастро­

энтероанастомоз, быстрая эвакуация через соустье, умеренно выраженный гчпео- 
пластический рельеф слизистой. *

Постановление ВВК —  годен к нестроевой службе.

А й а л и з .  И з расстройств функции желудка отмечается только ускоренна* 
эвакуация, однако без расстройств функции кишечника, при удовлетворительной 

питании. Больной, видимо,, достаточно адаптировался к условиям прохождении 

военной службы, так как в течение 2  ле.т находился ,в строю, не подвергаясь 
госпитализации.

Перевод его на нестроевую службу вряд ли явился целесообразным, та£ 

к&к данных для этого, если не считать наложенный в 1940 г. анастомоз по пов<г 
ду язвы желудка, нет.

Эти примеры создают впечатление о  недостаточной индивидуализации эк«' 

пертных решений у оперированных больных.

В  заключение приводим пример из числа оперированных язвенных больны*' 

не подлежавших к призыву в армию по совокупности выраженных послеодеР3' 
цконных желудочно-кишечных расстройств.

Красноармеец Т. (история болезни №  289). Считает себя больным с 1936 г’ 
Высокая резекция в 1Й0 г. по поводу язвы желудка в одной из больниц г. 

нинграда, где находился на излечении около года. Инвалид второй группы; 6 UJ
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^ем. В конце февраля 1944 г. призван в Ленинграде в ряды армии как год- 

сГ° ц строевой службе. После полуторамесячного пребывания на фронте был 
"^"-.яггализирозан по поводу «упорного энтерита». При поступлении в госпиталь 

гос" ле 1944 г. —  стойкая кишечная диспепсия, связанная с выпадением желуд- 

в ,3  акта пищеварения в сочетании с пониженным питанием. Рентгенологически: 

** окая резекция с ускорением эвакуации.

вь1С разумеется, был снят с военного учета постановлением ВВК госпиталя.
Призыв подобных контингентов в армию нерационален: эти контингенты

•гительно и повторн'о госпитализируемых с  резко выраженными послеопераци- 

расстройствам желудочно-кишечного тракта являются балластом для

армии.

В ы в о д ы

На основании изученной нами небольшой группы больных из трех эвако­

госпиталей, оперированных в прошлом по поводу язвенной болезни, по вопросу 
экспертизы боеспособности и трудоспособности мы считаем возможным сделать 

следуюшие выводы:

1. Лиц, перенесших гастроэнтеростомию или невысокую резекцию желудка 

<5ез расстройств эвакуаторной функции желудка и двигательной функции кишеч­

ника, при удовлетворительном питают и достаточной адаптации к физической 

нагрузке (дозоенная профессия —  физический труд и пребывание на службе в 
армии не менее года) надлежит считать годными к строевой службе.

Контингентов, годных к строевой службе в обследуемой группе, было 9,6%.

2. Лиц, перенесших гастрознтеростомшо при умеренно выраженном расстрой­

стве эвакуаторной функции желудка, периодически наступающих желудочно­
кишечных расстройствах, при пониженном питании, считать годными к нестроевой 

службе.

Таких контингентов з  нашей группе было 33,3%.

3. Лиц, перенесших резекцию выходного отдела желудка, с  умеренно выра­

женными функциональными расстройствами желудочно-кишечного тракта, перио­

дически наступающими желудочно-кишечными расстройствами при пониженном 

питании и пожилом возрасте считать годными к нестроевой службе в тылу с ис­

пользованием по специальности.

Таких контингентов в обследуемой нами группе было 12,8э/о.

4. Лица, перенесшие оперативное вмешательство по поводу язвенной болез­

ни, но имеющие обострение язвенной болезни, подтверждаемое рентгенологически 
нишевым симптомом, пептическую язву тощей кишки после гастроэнтеростомии, 

обширные спаечные процессы, обусловливающие нарушение двигательной 

Функции желудочно-кишечного тракта, а также больные после высоких резекций 

Подлежат в основном снятию с военного учета или увольнению в запас с  пере­

освидетельствованием через год.

Среди изучаемой группы подобного рода больных было 41,2%.

5. Лиц, оперированных по поводу язвенной болезни, призывать в ряды ар- 

Мн« не ранее года после оперативного вмешательства.
Таких контингентов в данной группе было 3,1%.

6 . Д ля дальнейшей детализации показаний к вынесению индивидуальных 

™иений о  пригодности к военной службе оперированных по поводу язвенной
лезни необходимо не только последующее изучение материалов лечебных уч- 

Г^Дений фронта, но и сопоставление с данными о  боеспособности оперирован- 

х по поводу язвенной болезни, находящихся з строю.

„ 0  В табл. 5 сопоставлены экспертные решения у оперированных больных по 

„ИЙ°ДУ язвенной болеэни и предлагаемая индивидуализация экспертных реше-

г ' Ь  данным призыва, среди изучаемой группы оперированных мы имели:
«Ух к строевой службе 47,6%, годных к нестроевой службе 52,4%.

Годн Дальнейшем условия прохождения военной службы по данным ГВВК —  

тЧю к нестроевой службе 49,2%, подлежало увольнению в загас м и  сня- 
Иц.„ с военного учета 50,8%. При детальной индивидуализации при выяесе-

эКспертных решений с учетом всех вышеперечисленных нами показателей
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Т а б л и ц а  5. Экспертны е реш ения у  оп ери рован н ы х  больны х по повод, 
язвенной болезни и предлагаемая индивидуализация экспертны х решени!

Экспертные решения Предлагаемая индивидуализация ' -4
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47,6 52,4 49,2 50,8 9 ,6 1 2 , 8 33,3 44,3 1

1 В том числе 3 ,1 %  не подлежавших призыву в армию как оперирован­

ные менее года назад.

мы можем из числа изучаемой группы оперированных сохранить для армии: стро­

евыми —  9,50 /о, годными к нестроевой службе в тылу с  использованием по спе­

циальности (которые по своей ценности должны быть приравнены к строен- 

кам) —  12,8°/о, годными к нестроевой службе —  33,Э°/о и освободить армию от 
лиц, подлежавших снятию с  военного учета или увольнению в запас, —  44,3<)/с.

★

Генерал-май ор медицинской службы  проф . В. М. А РИ СТ О ВС К ИЙ 

и полковник медицинской служ бы  И- А. МОСКВИН

ОПЫТ ХИМИОТЕРАПИИ СРЕДНЕАЗИАТСКОГО РЕКУРРЕНСА

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

И:-пестло, что Treponema Sogdlanura (возбудитель среднеазиатского к леще вс г 

рекурренса) резко отличается от возбудителя вшивого рехурренса своей рези- 

стчитностью к препаратам сальварсана, эффективность которых при вшивом' Ре 

курречсе твердо установлена на обширном клиническом материале. В литератур1’ 

имеются указания об успешном применении некоторых химиотерале втическ;| х 

препаратов и при клещевом рекурренсе, в большинстве случаев вызванном I гер0' 

п ета Duttoni. И з отдельных препаратов, оказавшихся эффективными, рекоме" 
дуют препараты золота (Solganal, Solgan&I В, Ghrysoblose), а ив мышьяковис1-̂ 4 

препаратов— Oswarsan.

Мы в своих опытах поставили задачу изучить терапевтический эффект су-1Ь 

фидина, исходя из имеющихся в литературе указаний «а эффективность его 
экспериментальном рекурренсе у  мышей, вызванном T repo iem i Duttoni. Н а ЭЬ 
тему нам известны две работы японских авторов: Jsh li N-, Shim izu S. и Tsuda* 
и Joshlda. Обе работы оо  нцают о поло ки ел . ых результатах. Так как отнои* 

ние различных видов спирохет клещевого рекурренса к химиотералевтичес*®Г 
прел аратам может быть различным1, то дам .казался заслуживающим индаш’*^  

вопрос, распространяется ли терапевтическое действие сульфидина и на Тгер0”



g-jla um. Мы начали свои наблюдения с  ориентировочных опытов. 
pi 5°*, в з я т 0  было 6  морских свинок, зараженных каракалпакским пггаммом.

9 ^  винки (№  63 и 76) служили контролем, а четырем остальным еще в течение 
рр6 " ционного периода мы начали давать сульфидин per os один раз б сутки, 

■"^ке сульфидин начали давать через 24 часа после заражения, осталь-
С®*1̂  4 -го дня инкубации. Доза сульфидина у 3 свинок равнялась 0,5, у свинки

f i ^ g __ 0,3. Продолжительность лечения —  от 4 до 8  дней. Результаты экспе-

Xs нта представлены в табл. 1 , из которой видно, что у свинок, лечившихся в 

рационном периоде дозами 0,5 pro uie, в дальнейшем не было обнаружено- 

о0 *ет, точнее, спирохеты в крови (толстая капля) у «их не появлялись при 

^  леДУюшем ежедневном исследовании крови на протяжении 3 недель.
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Таблица 1. Опыты лечения сульфидином в период инкубации

Спирохеты не появлялись в крови как у  свинок с  продолжительностью 

лечения в 7— 8  дней, так и у свинки с продолжительностью лечения в 4 дня. 

Наоборот, у свинки №  78, которая .на протяжении 4 дней получала сульфидин в 

■Зме 0 , 3  pro die, на 1 2 -й день после заражения появились спирохеты (вместо 

9-го дня у контролей). Эти ориентировочные опыты нас убедили, что дача 

сУльфиди«а per os, несомненно, оказывает терапевтический эффект, причем доза 

препарата pro die доджиа быть не меньше 0,5.

Такая постановка экспериментов, конечно, далека err условий клинической 

практи'ки, когда перед врачом -клиницистом стоит задача лечить больного с  уж г 

Установлевным диагнозом возвратного тифа и, следователи», уже с  наличием 
Нирохет в крови. В соответствии с  этим наши последующие эксперименты были 

Ставлены на зараженных езннках, в крови которых уже циркулировали слиро- 

*Тц- Для этих опытов мы располагали 1 2  свинками, из которых 8  были зараже- 

каракалпакским, а 4—дурминским штаммом. Лечечие сульфидином начина­
т ь  в различные дни с  момента появления спирохет , в крови. Дозировка во нсе'с 

Да л^ЯХ Ра’внялась 0,5 сульфидина На прием, за исключением одного случая, каг-
5  Сольная свинка получала на прием по 0,3 сульфидина на протяжении 3-го, 4-го, 

<5ал° Д!1я приступа. Продолжительность лечения дозами по 0,5 сульфидина холе- 

от 2 до 4 дней. Результаты этих опытов представлены в табл. 2. Таблица 

&РемЗЬ1&зет’ что доза Е сУльФиДина> получаемая 3 дня подряд, приводит к 
и ‘ еиному исчезновению спирохет из крови; аналогичный эффект получается 

г.ц€ Дозе 0,5, если онз дается в течение 2—3 дней. Во всех же тех случаях, 
<й]1х сУ;1ьфидии в дозе 0,5 давался на протяжении 4 дней (а таких случаев в на­
Ч  °Пытах было 6 ), спирохеты, исчезнув из крови через 48, реже через 72 часа 

' чала лечения, в дальнейшем не появлялись. Исключением явился только

31



один случай, когда спирохеты, исчезнув под влиянием сульфидина на н е ск о р  

*ней, в дальнейшем снова появились в крови (свинка №  75). ”

Терапевтическое действие сульфидина начинает проявляться уже 

первого приема препарата. Эго сказывается в том, что количество циркули», 
ющнх в крови спирохет заметно уменьшается через 24 часа, а через 48 часо? 

большинстве случаев спирохеты полностью исчезают. Если в это время прекл, 
гить дачу сульфидина, то спустя несколько Дней спирохеты появляются внп! 

и  болезнь принимает обычное течение. Новая доза сульфидина приводит сн < Г  

к быстрому исчезновению спирохет из крови, и если сульфидин дают в тече^

4 дней, спирохеты в крови больше не появляются.
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Таблица 2. Опыты лечения приступоз сульфидином

Хотя мы не считаем наши опыты законченными, тем не менее получений 

материал уже теперь дает нам право сделать практическое предложение: испУ' 

тать действие сульфидина при клещевом среднеазиатском рекурренсе яа клйЖ' 

ческом материале. Такое предложение «а<м кажется тем более оправданным, чТ1) 

сульфидин широко применяется в клинике при различных инфекциях, и его бе3’ 

ьредность для больного «е вызывает сомнений. Наши же эксперименты 

основание рассчитывать, что этот препарат будет эффективным при лечен** 

больмых. Эти расчеты косвенно подкрепляются и указанными выше даннь1̂  

японских авторов в отношении frepo em.i Du о i.

Отметим в заключение, что дозировка сульфидина, оказавшаяся д остат ^ 
ной в экспериментах этих авторов, почти в точности совпадает с той, котоР 

укгзана в нашем сообщения.

★



Подполковник медицинской службы  М. С . М АРШ АК

пЬ1Т Л Е ЧЕ БН О ГО  П РИ М Е Н Е Н И Я  С У Х О ГО  ГЕМ АТОГЕНА 

0 И Д РО Ж Ж Е Й

главвоенсанупром Красной Армии обращено большое внимание и даны укз-

„ на широкое использование в госпиталях белковых препаратов для обога- 

ими пищевого рациона раненых и больных с выраженными симптомами 

5 *  нарушения питания и пониженной реактивности. Госпитали получают 

о^д ярн о сухой гематоген и в ряде случаев используют пищевые дрожмш.

Р ]  Нами были поставлены следующие задачи: 1) разработать способы обра- 
. тКИ гематогена для приема его внутрь в /больших дозах; 2 ) установить дозы и 

стельность применения; 3) изучить влияние гематогена на клиническое тече­

те заболеваний
Наиболее целесообразен следующий способ йепользЬшяия гематогена.

Таблетки толкут в ступке или растирают ложкой до тонкого порошка; в по- 

,ду наливают 8 — 1 0 -кратное по весу количество воды, порошок постепенно 
всыпают в холодную воду при постоянном помешивании веничком, ложкой, вил­

лой и т. п. Жидкость приобретает бурокрасный цьгт; при настаивании в течение 

5 _- 1 0  минут взвесь принимает более равномерный характер. И з полученной жид- 
*ости готовят жидкий гематоген и некоторые блюда.

Жидкий гематоген готовят путем разведения 1 0  г порошка гематогена в 

80 см3 воды и 2 0  см» портвейна с  добавлением 1 0  г сахара.

Термическая обработка гематогенной жидкости приводит к быстрому свер­

тыванию белка и получению однородной массы типа жидкого омлета.

При указанном выше 'разведении блюдо имеет нежную консистенцию, умень­

шение же количества жидкости приводит к образованию более плотной резино­

подобной массы. Учитывая пониженную пищеварительную функцию у больных, 

мы остановились на разведении 1 : 10. Наилучшее свертывание получается при 

варке на небольшом огне. Очень высокая температура приводит к слишком бы­

строму и грубому свертыванию белка и выделению значительного количества 

жидкости на поверхности.

В результате проведенных испытаний в госпиталях готовились следующие 
<>людг:

1. Гематогенная «крошка» (мешаная яичница). Норма на одну порцию: су- 

,0й гематоген— 1 0  г, вода— 1 0 0  см5, сол ь —  1 т, жир —  2  г, лук —  5— 8  г, пе- 

•*4 (при отсутствии противопоказания) —  0,1 г. Выход готового блюда —  50 г.

После растворения гематогена в воде жидкость наливают на сковородку, 

Чазанную жиром, или противень и проваривают при постоянном помешивании 

0  запаривания выделившейся свободной жидкости; смешивают с  поджаренным 
-’Укои.

Больные охотно съедают гематогенную «крошку» в таком виде (одни пред-

итлют в горячем, другие в холодной состоянии), добавляют ее в суп, кашу, 

РТ'офельше шоре. При наличии технических возможностей она может быть 

„а °льзаванг как фарш в блинчики, запеканки, картофельные рулеты, примеша- 

мясному фаршу в котлеты и т. п.

Омлет из гематогена. Норма на 1 порцию — та же. Выход готового блю- 
90 г.

^ л е  растворения гематогена в воде жидкость вливают в смазанный жиром 

’«Ря п3ек'ь и запекают в духовом шкафу. Лук поджаривают и посыпают им омлет 

больному или добавляют в жидкость и запекают вместе с омлетом; 
можно посыпать сзежим луком.

^ С ль" ые охотно едят омлет. При употреблении в холодном виде омлет по­
т луком, в горячем —  лук запекают вместе с омлетом.

,М л е т с к а р т о ф е л ь н ы м  п ю р е .  Норма на 1 порцию: сухой гема-
0  г. вода— 100 см», картофель—50 г, лук—-5 г, жир— 3 г, соль— 1,5 г. 

г°тового блюда — 1 2 0  г



Из гематогена приготовляют по указанному выше способу жидкость, из 

тофеля — пюре; остывшее картофельное пюре добавляют в жидкость и равн^ 

мерно тщательно размешивают, добавляют поджаренный лук и запекают в ду 

хозом шкафу. Подают в горячем виде.
Наблюдение было проведено над 112 больными и ранеными и 8  контру 

ними лицами из медицинского персонала, клинически здоровыми, но с  несколь 

пониженным общим питанием. Все больные и раненые получали обычное пи», 
ние и лечение. Под наблюдением находились больные и раненые с  алиментар^ 

дистрофией (36 человек), терапевтические больные с пониженным питание,, 

(16 человек), общехирургические больные с пониженным питанием и анем ^ 
(38 человек), урологические больные (после больших операций) —  1 0  челойе, 

больные гемералопией ( 1 0  человек).

Больные получали по 30 г гематогена в день я  два приема: между завтрак^ 

я обедом они получали блюдо из 2 0  г сухого гематогена и за ужином из 1 0  г.

У  всех больных и у контрольных лиц производилось общее клиническое 

наблюдение, контроль за динамикой веса, мочи, крови, у  хирургических боль. 

ных отмечалась также динамика течения местного процесса.
Все больные алиментарнтй дистрофией, за единичными исключениями, дали 

одинаковые клинические сдвиги, которые сводились к следующему: общее <̂ . 

мочувствие значительно улучшалось, повышался общий ток'ус, прибывали силы, 

увеличивалась активность. У  больных с  медленно протекавшим выздоровлением 

отмечались также четкие сдвиги. Все больные, за единичным исключение*, 
прибыли в весе на 1—4 кг. Сухая, шелушащаяся кож а становилась глашксй. 

сухость ее уменьшалась или полностью исчезала, кожа становилась эластичной, 

отеки -исчезали, полиурия во всех случаях уменьшалась, в большинстве случаев 

диурез приходил к норме. С о  стороны мочи патологических изменений не на­

блюдалось; уробилин в моче ни разу не появлялся.

В одном случае, осложненном хронической малярией и нефропатией, после 

назначения гематогена было отмечено повышение белка (повышение белка с

0,18 до 0,3»/о после 10 дней приема гематогена). Нарушений со  стороны функ­

ций кишечника не наблюдалось. В случаях, где имелся жидкий стул, можно 

было констатировать его нормализацию после назначения гематогена.

С о  стороны крови в ряде случаев, сопровождавшихся повышением РОЭ 
можно было отметить приход Р О Э  к норме; содержание гемоглобина в крове 

составлявшее, как правило, 50— 60°/о, очень часто повышалось на 10— 15*/о. В слу­
чаях с  более высоким содержанием гемоглобина последний оставался стабильным 

У  ряда больных можно было отметить повышение содержания эозинофило; 

в крови от 0  до 4— 5°/о, что свидетельствует о  повышении реактивных сил орга­

низма. У  ряда больных разрыхленный сухой язык становился чистым, влажный 

У  больных отмечалось чувство сытости, прекращение жалоб на голод.

У  Есех хирургических больш х с вялым заживлением отмечено улучшение 

общего состояния и самочувствия при назначении гематогена в жидком виде й 3 
диде блюд в количестве 30 г в день в течение 30 дней.

Больные, как правило, прибывали в весе. Отмечалось некоторое увеляче 

ние гемоглобина в крови, которое оставалось стабильным.

В ряде случаев можно было отметить локальные сдвиге в виде хорошего 35 

живления ран, улучшения грануляций и эпителизации. Патологических сдвяг°г 

в моче ни в одном случае не отмечено. ,
У  всех урологических больных можно было отметить также улучшение 

щего состояния, чувство сытости, отсутствие изменений со  стороны мочи, 

рые можно было бы связать с назначением гематогена. У  некоторых болЫ1̂  

отмечается улучшение репаратинных процессов (пэсле операции по поводу 
нефрита —  вялое заживление раны, улучшение грануляций после назначения ^  
матогена). ^

В контрольных случаях у 8  человек медицинского персонала с  понижей1̂  

питанием, жалобами на общую слабость, быструю утомляемость, получав^ 

дополнительно по 30 г гематогена в день в виде блюд, общий пищевой 
не изменялся. Гематоген выдавался в течение 14— 30 дней1. Все контрольные^^- 

отмечали улучшение самочувствия, повышение общего тонуса и работоспoc<^f 
сти. Прибавки в весе и увеличения гемоглобина в крови не отмечено. У  отдел1’
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у которых имелась лейкопения, отмечено повышение содержания лейкоцитов

Jo нормы.

В целях использования для лечения гемералопии заменителей рыбьего жира 
был предложен с у х о й  г е м а т о г е н .

Сухой гематоген представляет собой концентрат крови, в 6 — 8  "раз превы­

шающий по своей концентрации жидкую кровь, 1 0 0  г которой, по литературным 

данным, содержат 1 м-г витамина А.

При забое скота в период большого потребления зеленого корма содержа­

ние витамина А в крови, можно полагать, еще более высоко.

Исходя из суточной лечебной дозы витамина А -в 3— 5 мг, мы установили 

чечебную дозу сухого -гематогена о  50 г в день.

Испытание сухого -гематогена при гемералопии было поставлено в санчасти, 

где -имелись больные куриной слепотой.

Проведено 10 случаев.

Все больные получали гематогеи в виде паштета (гематогенной «крошки»), 

который давался два раза в день с  употреблением на каждую порцию 25 г су ­

хого гематоген-а. В тех случаях, когда больные получали к обеду зеленые щи, 

суточная доза сухого гематогена снижалась до 25 г.

Как правило, все явления гемералопии прекращались после 4-дневного при­

менения гематогена.

Таким образом, сухой гематоген может быть рекомендован для лечения ге­

мералопий. Суточная доза —  50 г, -в два приема по 25 г. При в-ключени,! в меню 

ееланых щей из 125— 150 г зелени доза гематогена может быть уменьшена до 

25 г. Курс лечения продолжается 4— 5 дней, т. е. всего дается 150— 200 г гема­

тогена. В тяжелых случаях срок лечения удлиняется до 7 дней. Гематоген мы 

давали в виде блюд, но можно назначать его и в жидком виде.

II. С  целью изучения вопроса о  практическом применении лищевыч пекар­
ских д р о ж ж е й  как добавочного фактора питания при лечении больных с пони­

женным питанием в феврале— марте 1943 г. нами были -поставлены соответству­
ющие наблюдения.

Состав пищевых дрожжей показан в табл. 1 .

Т а б л и ц а  1

Сухие дрожжи
Прессованные

дрожжи

(В процентах)

Б е л к и ......................50
Ж и р ы ...................... 3
Углеводы . . . .  24 

Минеральные соли 8

15
1

6
2

Содержание витамина B j в 1 0 0  г прессованных дрожжей (равно I— 2  мг, ви- 
аМиноз комплекса В 2 —  1 мг.

* В связи с проводившейся при отпуске дрожжей тепловой обработкой со- 

*Кт аНЯе в них иитамянов подвергалось, очевидно, изменениям. Соцержа-ние
• а,Минов в обработанных дрожжах не определялось.

^ Р ессованн'ые дрожжи отпускались больным в виде дрожжевого сиропа или 
В /Кжевой крупы -примерно в одинаковых порциях по 3— 4 раза в течение дня. 
^ яе* н * е  нескольких дней назначалось сначала не свыше 80—-100 г на день 

<Ро*ПровеРки на переносимость, а затем доза повышалась до 150 и 200 г. Прием 
«о назначался на срок  в 15— 20 дней, а если имелись показания, то и на

е Длительный срок.

^ ехнолот<ический процесс обработки дрожжей приведен ниже.
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1 . П р и г о т о в л е н и е  д р о ж ж е в о г о  с и р о п а

Прессованные дрожжи измельчают и заливают тройным количеством те* 

лой воды. Воду добавляют понемногу при тщательном размешивании до полу, 

чения однородной жидкости без комков.

Посуду ставят на небольшой огонь и жидкость постепенно доводят до к*, 

пения. После этого кипение поддерживают до тех лор, пока жидкость не cry. 
стится до густоты айрола светлокоричневого цвета. О ри  таком уваривав-^ 

Д'рожжи теряют свой специфический вкус и запах. Количество полученное 
сирапа взвешивают, оно должно равняться весу затраченных дрожжей.

Сироп добавляют в овощные супы (лучше (всего в щи, борщи, так как кру. 
ляные супы приобретают темиый цвет), в мучные подливы к о  вторым блюдзц 

(овощным, мясным, кашам) как соус.

Блюда с  добавлением дрожжевого сирапа приобретают приятный вкус, н«. 

сколько напоминающий .грибной.

2. П р и г о т о в л е н и е  д р о ж ж е в о й  к р у п ы  ( « к р о ш к и » )

Прессованные дрожжи измельчают, растирают с  небольшим количеству 

теплой воды д о однородной консистенции густой сметаны. М ассу  выливают &■ 

слегка смазанный жиром противень или сковородку и выпаривают при постоя», 

ном помешиваши до получения крупных- темнокоричневых комков, не слипаф. 
щ щ ся  в общую масау. После этого на сковородку кладут добавочда жир и под. 

жаравают при постоянном растирании комков, не допуская подгорания, до пре­

вращении всей массы в сухую крупу. На 100 г дрожжей расходуется 5 г жира*

Д рожжи могут быть положены на сковородку после измельчения без добав­

ления воды. Средний выход дрожжевой крупы из 1 кг дрожжей— 300 г.

Дрожжевую крупу добавляют в каши, пудинги без дополнительной o6 pt- 

ботки; при добавлении в соу с крупу предварительно растворяют в небольшое 
количестве горячей воды. И з крупы можно приготовить бульон (50 г крупн 

30 г муки, 1 л воды, лавровый лист); количество добавляемой в блюда дрож­

жевой крупы исчисляют по затраченным прессованным дрожжам для ее приго­

товления.

3. П р и г о т о в л е н и е  п а ш т е т а

Прессованные дрожжи растирают с  солью (2 'г  соли на 100 г дрожжей) Д« 

получения сметаноподобной массы. Добавляется мука. Полученную' масс? 

прожаривают при энергичном помешивании с  рубленым луком иа масле до полр 

чения густого паштета (прессованных дрожжей—  500 г, муки! —  35 г, л у к а "  
1 0 0  г, жира —  60 г, соли —  1 0  г).

В  паштет могут быть добавлены для уменьшении его вязкости толчее** 

сухари (ржаные или пшеничные) —  по 2 0  г на 1 0 0  г прессованных дрожжей-
Паштет может быть приготовлен из дрожжевой крупы, которая растираете* 

в небольшом количестве воды с добавлением сухарей, лука (крупы — 50 г, cf 

харей толченых — 25 г, воды —  30— 50 г, лука — 5 г, сол и —  0,5— 1 г).
Сироп добавляется к о  второму блюду в виде соуса, а крупа (крошка) — * 

каше. Больные охотно съедали крупу и в виде отдельного блюда.

Все больные получали питание на основе госпитального пайка, в отдельй*^ 

случаях в виде лечебных столов, большей частью а виде рационального cro*j 

в единичных случаях с  добавлением жира. Продуктовое снабжение госпятаЛ^ 

протекало бесперебойно, и, таким образом, все больные получали з день осн®* 

пой пищевой рацион, содержавший около 80 г белка; (в том числе 25—30 г 

ного белка), 70 г жира, 500 г углеводов. При добавлении к этому рациону 1®| г 

дрожжей белковый рацион повышался до 95 г, а при добавлении 150 или 2ОР 
дрожжей—.до 108— 110 г. Кроме питания, больные получали соответствую !^ 
медикаментозную и прочую терапию.

Под наблюдением находилось 36 больных с алиментарной дистрофией ^  

больных кожного отделения, страдавших пиодермией и трофическими язвами ™  
наличии пониженного питания. л

Наблюдение велось на основе тщательного клинического изучения к а ^ ,  

бо-льного, динамического лабораторного контроля за мочой, кровью, весом-
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у  g больных алиментарной дистрофией изучалась, динамика сахарного об- 
„а по артерю-оеноаной разности содержания сахара в крови натощак.

** go всех случаях алиментарной дистрофии течение процесса шло одинаково.
Добавление дрожжей в питание больных алиментарной дистрофией до 47 

ней не давало никаких отрицательных явлений со  стороны почек. В моче во 

^,еХ случаях не было обнаружено отклонений от нормы. Общее самочувствие 

^Л&ных при приеме дрожжей улучшалось. Дрожжи давали ощущение сытости. 

Включение в пищу дрожжей способствовало нарастанию веса больных. И з 19 

^льных 16 прибавили в весе от 1 д о 6,4 кг.

При резком истощении нарастание веса шло ускоренно.

Нормализация патологических симптомов со стороны кожи, РО Э , диуреза, 

^дрофйяьяоети тканей, стула протекала вполне удовлетворительно. С о  стороны 

кишечника в некоторых случаях отмечалась нормализация стула.

Исследование захвата тканями сахара, произведенное на основе изучения 
артерио-венозной разности содержания сахара в крови, показало, что улучшение 

состояния бальных сопровождалось лучшим захватом тканями сахара, т. е. нор­

мализацией сахарного обмена. В тех случаях, когда у больных имелись сопут­

ствующие заболевания, сопровождавшиеся поражением печени, сахаряый обмен 

в отношении- захвата тканями сахара к норме -не приходил, хотя больные даже 

-выписывались из госпиталя.

М ожно -высказать предположение, что больным с  нарушенной функцией 

печени добавочное питание дрожжами назначать не следует.

Группа больных -кожного отделения состояла из 15 человек с  пиодермией и 

5  человек с  трофическими язвами голени; один больной с трофической язвой 

голени наблюдался в терапевтическом отделении госпиталя.

Все эти больные переносили свое заболевание на фоне пониженного пчга-ния 

и алиментарной дистрофии. В о  всех случаях после -прибавления -в рацион дрож ­

жей отмечено общее улучшение самочувствия больных, улучшение питания и 

ускорение заживления трофических язв.

★

П одполковник медицинской службы  Н. Г. Г О Л Ь Д Б Р Р Г

О РГ А Н И ЗА Ц И Я  ФИ ЗИ О Т ЕРА П ЕВТ И ЧЕСК ОЙ  П О М О Щ И  

В 1ВОЕННО-САНИТАРНЫХ П О ЕЗД А Х

В целях применения ранней физиотерапии еще в 1942 г. мы разработали 

схему организации этого вида медицинской помощи в военно-санитарных поез­

дах даль-не-го. следования. Мы разработали схему без существенных конструк­

тивных изменений в системе устройства санитарного поезда с  использованием

электрохозяйства и обычной переносной физиотерапевтической аппаратуры.

Санитарный поезд имеет 18 вагоно-в, из которых 2  вагона оборудованы как 
®агоны-станции.

Оборудование вагона-станции состоит из осевой динамомаш-аяы, приводи­

мой во вращение ва-гон-кой осью, подвагонных ящиков с аккумуляторами, рас­

пределительного щита, поездной электрической магистрали с конпевычи короб­

к и  ц междувагснными соединениями, внутривагонной осветительной -проводки 

j; °спетительными арматурами и групповым щитком. Зарядка аккумуляторной 
атареи производится с-сеЕОЙ дина-момашкной.

^  Аккумуляторная батарея состоит из 26 элементов по 2  V г общим лапр-я- 
е«ием 52 V; она помещается под вагоном в двух специальных железных или 

Ревянных ящиках, рэдвешеиых к раме вагона.

Мо Аккумуляторная батарея заряжается и разряжается с быстротой в завися- 

1-ЯлТи 011 категории поезда, скорости его хода и профиля пути; регулировка за- 
4Ки аккумуляторов происходит автоматически.



При использоиапии аккумуляторных батарей для питания ток эм физиоте-р,5, 

певтической аппаратур» необходимо оба аккумулятора батареи соединить пос.ч^, 
довательно, получая источник тока напряжением в 104V. При добавлении т р ^  

элементов получается ъстсчгик постоянного тока напряжении в 1 1 0  V, допус 

кагаший применение стандартной переносной аппаратуры.
Для лечебных целей рационально использовать вагон-станцию в утреннее 

время, когда электроосвещение не требуется, чтобы можно было позже прове. 
сти зарядку аккумуляторов для освещения в ночное время. Необходимо устачо. 

вить щиток-рубильник для перевода тока, в случае необходимости, на освещение, 

Н один комплект физиотерапевтической аппаратуры военно-санита.чного по. 

езда должно входить:

Мощность
в W

1. Лампа кварцевая портативная универсальная в чемодане

завода Э М А  (Л К П - 2 - У ) ...............................................................  400

2. Лампа соллюкс переносная в чемодане с горелкой h i

ЗоО W згводз Э М  \ (Л . Ш ) ........................................... • . . .  300

3 . Лампа М  шина с двумя горелками по 60 W —2 шт. . . . 120
4 . Ванна местная световая на 6  лампочек по 25 W . . .  . 150

5. Плитка электрическая для нагревания парафина . . . .  600

6 . Аппарат для нагревания пар*фина 1 ....................................  —
7. Ножная и ручная ванна для отпуска водяных процедур —

Суммируя мощности физиотерапевтической аппаратуры, получаем расход для 

целей лечения при одновременной работе всей аппаратуры 1 870 W, округло — 
2kW.

Мощность установки вагона-станции в воевно-санитаром поезде составляет

8  kW  при р;к ходе %'J W на каждый вагон для цел.:й освещения.

Внутренняя проводка выполняется в вагонах проводом марки ПРД Т  —  про­

вод с  резиновой изоляцией (двойной в трубке), иначе называемый проводом Куло, 

с ллтун.ной или железной оцинкованной оболочкой.

Сечение внутривагоншх магистралей берется 1,5 мм2.
Расчет сечения проводов электроосвещения в военно-санитарном поезде 

вполне пригоден для физиотерапевтической аппаратуры, и переделки проводов не 

требуется. Проводка имеется в каждом вагоне, в каждом1 купе имеется штеп­

сельная розетка для включения аппаратуры; в некупированных вагонах необхо­
димо с  каждой с  тошны вагона между к о й,к а:м и - носил ками смонтировать по 5 

штепселей между койками.

Для пгюведения процедур в перевязочной необходимо иметь не менее дву* 
штепсельных розеток, при надобности монтируется третья розетка.

Отпуск процедур необходимо проводить в основном у  постели больного, 
используя переносную аппаратуру стандартного типа.

Светолечение проводится в виде кварцевых облучений, процедур соллюкса 

и так называемого синего света (лампы Минина). Термотерапевтические проце* 
дуры (местные световые ванны), парафинотерапия проводятся у постели больных-

При отпуске процедур всех видов у постели больных необходимо учесть 
трехъярусный тип 'расположения коек-носилок в некупированных ва/гонах.

Нужны устойчивые табуреты высотой д о 2-го и 3-го яруса для установки 

аппаратуры и устойчивые складные лестницы для обслуживающего персонала- 
Табуреты могут быть заменены оборудованием специальных легко снимающий 

ся полочек, прикрепляемых к раме носилок.

Больных на носилках можно подносить к одному из штепселей и ставит1’ 
носилки на пол.

В перевязочной могут отпускаться процедуры кварца, соллюкса и парафина 

терапия. Особенно рекомендуется кварцтерапия после хирургических мерешрй*' 
тий.

Все отпускаемые процедуры должны регистрироваться в истории болез-1̂  

с указанием даты отпуска и дозировки, так как преемственность этапного леЧе' 

ния должна целиком относиться и к физическим методам лечения.

1 См. «Военно-санитарное дело», №  3, 1942.
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рекомендуется применение местных песочных ванн я  водяных ручных я  нож- 
х даня. В  водолечебном разделе рационально приключать к трубопроводной 

ястеме шланг с накоиечником типа Ш арко Ч

При организационной помощи подполковника медицинской службы В. И. К о­

в р о в а  мной была проведена работа по внедрению физических методов лечения 

С н«к0 Т°Р ых военно-санитарных поездах (№  51-27 РЭ П , №  59-110 РЭП , №  312- 

о 5  РЭП  и др.).
Были проведены занятая с  медицинским составом поездов по технике и ме- 

^оджке отпуска физиотерапевтических процедур, показаниям и противопоказани- 

м к применению физических методов лечения в условиях военно-санитарного 

роезда, а с  техническим персоналом проводились совещания по использованию 
электрохозяйства поезда для целей физиотерапии.

В оцгом военно-санитарном поезде (№  51) за 9 рейсоз продолжительностью 

юТ 4  до 10 дней под руководством врачей капитана медицинской службы В. Ф. 

Козловой и старшего лейтенанта медицинской службы Г. Л. Киркиной было 
отяущено 1 204 процедуры (661 процедура соллюкса, 302 процедуры кварцевых 

облучений, 237 процедур парафинотерапии и 4 местные световые ванны) больным 
с ранениями мяпких тканей, после ампутаций, с  остеомиэлитами, заболеваниями 

суставов, незаживающими язвами, невритами и заболеваниями придаточных по­

лостей носа.
Результаты лечения были весьма благоприятные.

При стоянках поезда на ремонте следует использовать это время для при­

крепления медицинского персонала к лечебным заведениям, имеющим физиоте­

рапевтическую аппаратуру.

★

Г о  л ь д б  е р г Н . Г., Физиотерапевтические кабинеты госпиталей1 Квасной
'Ии и их аппаратура (стр. 16).



ОРГАНИЗАЦИЯ И ТАКТИКА МЕДИЦИНСКОЙ
СЛУЖБЫ _______

Полковник медицинской службы  Н. А. ПОЛЯКОМ
.....  ....

РА СП РЕД ЕЛ И Т ЕЛ ЬН Ы Е  П О СТ Ы  М Е Д И Ц И Н СК О Й  СЛ У Ж Б Ы  

К РА СН ОЙ  А РМ И И

Главной1 задачей наступательной операции' является подавление оборони 

врага на всей глубине с последующим ее прорывом и переходом ж преследсва- 

шда отступающего противника, его окружению и уничтожению.

В ходе наступательной операции медицинская служба войскового тыла орга. 

низует медицинское обеспечение в условиях почти непрерывно меняющейся так. 

тической обстановки.

Поток (раненых и больных, идущий от фронта к тылу, необходимо обязатель. 

но регулировать. Особенно важно отрегулировать его на этапе полкового ме; 

дицинского пункта до дивизионного медицинского пункта и хирургического гое- 

питгля первой линии (П М П — Д М П — ХП П Г первой линии), затем тга этапе 
Д М П  —  госпитальная база армии (ГБА) и внутри госпитальной базы армии.

Начальник ГВСУ  генерал-полковник медицинской службы Е. И . Смирно» 

в своем выступлении на фронтовой конференции хирургов Северокавказского 

фронта отметил целесообразность организации существовавших на фронте р«г- 

пределительных постов (РП).

Генерал-полкоьник Смирнов так охарактеризовал задачи этих РП :

«В системе управления эвакуацией по назначению из М СБ  и ХП П Г  первой 

линии в армейские госпитали второй линии РП  являются обязательным элечея- 
том, особенно в наступательных операциях. Они (РП ) обеспечивают проведение 

эвакуации по назначению и тогда, когда М ОБ и Х П П Г  первой ликми не знают 

и не могут знать конкретной дислокации специализированных госпиталей вто­

рой линии, и тогда, когда эвакуация осуществляется преимущественно обратным 

порожняком вследствие недостатка санитарно-эвакуационного транспорта. РП 

армейского значения должны обязательно обеспечиваться одной-двумя палат* 
ками для кратковременного пребывания раненых и санитарно-эвакуационным 

транспортом. Количество машин будет определяться в каждом конкретном слу­

чае обстановкой, а главным обоазом расстоянием госпиталей от РП  и их разбро­
санностью. Начальником РП  должен быть обязательно врач, способный завер 

шить эвакуацию раненых и больных по назначению. Документация на РП  долж­
на быть несложной».

В соответствии с  этими указаниями в одной из армий 1-го Прибалтийской 

фронта, проводившей крупную наступательную операцию, нами были создан* 
РП  прех типов.

РП  п е р в о г о  ( типа  был предназначен для регулирования потока ранен*** 
и больных, направлявшихся из П М П  на Д М П  и Х П П Г  первой линии. Эгот Р** 

выделялся за счет М СБ  и имел два варианта.
При коллекторном расположении М СБ  выделялся по указанию корпус но*" 

врача один РП  для нескольких дивизий.
В т о р о й  в а р и а н т  РП  осуществлялся, когда дивизии располагались * 

большом отдалении друг от друга. .
Такие РП , предназначенные для регулирования потока раненых и больДОС 

в войсковом тылу, мы назвали распределительными постами медсанбата — ■ " 
М ОБ. .

И х  задачи: регулирование и распределение потока раненых и боль .ч^ 
эвакуируемых из П М П  в Д М П  и Х П П Г  первой линии, проверка правильно3”  

заполнения карточек передового района и фиксация дефектов работы ПМ П'
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Наличие РП  позволило нам в ходе операции при коллекторном расположении 
<МГ1 правильно их запрувкать и, использовать узких специалистов различных 

'Tyjl. Зная, например, что в одном из Д М П  имеется хирург, много работавший

о оперированию грудных клеток, мы давала туда основную массу раненных в 

!рудвую клетку.

Располагался РП  обычно впереди Д М П , з  месте, где сходились подъездные 

дуга из ПМ П. Начальник РП  'встречал все подводу и машины с  ранеными, а так- 

\L шедших пешком раненых, просматривал карточки передового района и ука­

зывал дальнейшее направление, делая отметку в карточке и регистрационном 

журнале. Зная загрузку Д М П  и ХП П Г первой линии, начальник Р П  те допускал 
ях перегрузки, изменяя направление потока. Р П  М СБ  принесли большую пользу 

л" ходе операции и вполне оправдали свое назначение.

Распределительным постом в т о р о г о  т и п а  был Р П  при начальнике эва­

куационного направления. Поскольку начальником основного эвакуационного на­

правления обычно назначался начальник У Г П ЗП  на лрунте, то и РП  этого типа мы 

назвали РП  УГП ЭП . Этот Р П  имел уже армейское значение. Через него шел 

поток раненых и больных, направлявшихся из Д М П  и Х П П Г  первой линии на 
[оспиггальную базу армии.,

Организация этого типа РП  была вызвана следующими причинами: раненые 
и больные из войскового тыла эвакуировались в основном на автомобильном 
транспорте своих соединений. Транспорт этот следовал обычно только до пере­

довых отделений головных складов, расположенных на грунте. Дальше уже кур­
сировал армейский транспорт. Взиду недостатка санитарных эвакуационных транс­

портных средств мы стремились полностью использовать обратный транспорт 

как ро й с к о в о г о , так и армейского тылов. С этой целью мы в районе расположе­

ния складов дислоцировали У ГП ЭП  с эвакоприемником и несколько госпиталей 

(первый эшелон ГБА) и здесь же развернули РП , поставив ему задачей регули­

рование потока раненых и больных, направляющихся из Д М П  и Х П П Г  первой 
линии на ГБА . Этот РП  провел большую работу за время операция. Здесь про­

исходила пересадка раненых и больных с транспорта войскового тыла на транс­
порт армейский, снимались нетранспортабельные, проверялись санитарные маши­
ны, организовывалась отправка на автопорожняке легко раненых, проверялась д о ­

кументация, велся учет дефектов работы предыдущих этапов эвакуации.

Поток раненых я  больных распределялся согласно схеме— рис. 1 .

Для обеспечения большой работы, которая ложилась на этот РП , мы выде­

лили ему специальный штат, транспорт л оборудование. РП  У ГП ЭП  имел на­
чальника —  врача с хорошими организаторскими способностями, двух сестер и 

Десять санитаров; палаточный фонд состоял из одной палатки УСБ  и двух пала- 
"Ок УСТ, двадцати пар носилок, кипятильника, походной кухни, двух санитар­
а х  сумок (одна врачебная, другая фельдшерская); эвак©транспорт составляли 

т№ санитарных машины и две подводы. Располагался этот РП  по двум! сторонам 
Дороги. За  100 м от него выставлялся щит с надписью: «Внимание! Через ,100

'^етров РП ». Надписи делались яркими красками для того, чтобы обратить вни­
мание шоферов. Через 100 м у обочины дороги ставился большой щит с над- 
Чсью: «Распределительный пост хозяйства Полякова». Рядом ставился флаг- 

То,к, ка котором укреплялся белый флаг с красным крестом. Ночью у флагшто- 
а ставился фонарь с  красным крестам. Дорога перегораживалась шлагбаумом; 

^ Оиагбаума ставился регулировщик. Регулировщика мы 'Обычно получали от 

т Р°ж-ного отдела армии; он имел соответствующие документы и знаки, под- 

ЖДавшие его слУжебное положение. Регулировщик останавливал машины и- 
наличии в них раненых вызывгл врача или сестру, которые проверяли доку- 

*,а 'Ты раненых и путевку у шофера и давали указания о  дальнейшем движении 

Рый НЫ' ®се проходящие машины с  ранеными регистрировались в журнале, кото- 
^  и велся по следующей форме: 1) №  М СБ  ила Х П П Г  первой линии, 2) №  ма- 

111̂ _ 3) №  госпиталя и число свободных коек в нем.

Маг ^УРнал  велся нарастающим итогом, благодаря чему начальник РП  всегда 

ц, «идеть, сколько человек он направил в тот или иной госпиталь и своезре- 

й ** Доложить начальнику У ГП ЭП  по телефону о  количестве направленных 

^ ч т а л и  раненых и получить от него указания о порядке дальнейшей работы, 

С|?И6  поток раненых и больных, направлявшийся! из войскового тыла bi армей- 

и- Регулировался РП.
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Медицинские начальники войскового тыла могли вести эвакуацию по 

значению, не зн'ая места дислокации специализированных госпиталей, указы 
а  карточках передового района только диагноз и сроки лечения.

Местонахождение РП  ежедневно сообщалось медицинским начальникам 
чальником эвакоиапразления.

Рис. 1

Т р е т ь и м  т и п о м  был РП , организованный полевым эвакопунктом (ПЭН) 

в  (районе госпитальной базы армии. Этот РП  мы яазвали (РП ПЭП. Задаче»

«го было регулирование потоков раненых и больных, шедших с  различных 9 

куационных направлений нашей армии и соседних армий. ^

Через РП  П ЗП  проходили все потоки раненых и бальных, подлежа111 

лечению в армейском тылу и отправке для лечения за пределами армии.
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организационно этот РП  был построен так ж е, как и Р П  второго типа, 

дствле большого количества раненых и больных, проходивших через этот 

сЮДа был добавлен врач-сортировщик и удвоено количество санитаров 
Р* ’ Обшая схема эвакуации из войскового тыла в армейский и фронтовой тыл 

лзличии трех типов РП  дана на  рис. 2.

"  Такая организация санитарной эвакуации в армии,' проводившей крупную 

^■упательную операцию, полностью оправдала себя. Начсанарм мог свободнее 

^„еврировать лечебными учреждениями в ходе операции. РП  освободили его 

*L „еобходимости сообщать нижестоящим медицинским начальникам об измене- 
дислокации лечебных учреждений. Медицинские начальники войсковых с о ­

мнений, эвакуируя по назначению, имели дело только с  РП , хотя не исклвоча- 

ась возможность непосредственного направления в специализированные госпи- 

из Д М П . Наличие РП  обеспечило полную диференциацию потока раненых

Л больных.

В ы в о д ы

1 . Организация РП  во время наступательной оперэции обеспечила правиль- 

goe распределение потоков раненых и больных и завершение эвакуации по на­

значению.
2. РП  должны быть включены в штаты учреждений медицинской службы, 

Их организация и задачи должны быть определены наставлением по .медицин­

ской службе Красной Армии.

★

Полковник медицинской служ бы  В. П. Т А РИ Ц Ы Н

О Б  И С П О Л ЬЗО В А Н И И  М ЕСТН Ы Х СРЕД СТВ

В связи с  удлинением коммуникаций подача грузов медицинского имуще­

ства фронтам связана с  большими трудностями, чем год или Л)ва года назад. 

Сейчас увеличился срок  дли продвижения грузов и нерадки перегрузки эшело­

нов с одной колеи на другую.
Поэтому кужнч) особое внимание обратить на изыскание и использование 

честны* ресурсов. Это значительно освободит транспорт от пе|ре®озок ясего 

’ого, что может быть заготовлено и изготовлено wai месте во фронтовом и asp- 

“^ к о м  районах.
1- В частности, скаб1жение франтов гипсом требует большого количества 

Сдвижного состава для переброски его о  заводов за тысячи километров от ли- 

“»'И франта.

^  Между тем нередко на месте имеются карьеры гипсового камня, и, несмотря 
i!* Разрушенные заводы, ’можно организовать производство гипса. Начальники 

Л^идинс.чого снабжения некоторых фронтов проявляют в этом отношеаии цеи- 

инициативу. Так, например, при складах и госпиталях 1-го Белорусского 
ц £ *Т|а организовано производство гипса ш  месте. В общей сложности там| из- 

несколько сот тонн высококачественного медицинского пипса'. 
jj^npacTona способа изготовления позволяет организовать его в  полевых ус-

один нз способов изготовления гипса из гипсового камня по 
работы на 1-м ^Белорусском фронте и в  1-й Польской армии.

«Не аэбитый на куски гипсовый камень (по 50— 70 г)^ накладывают на желгз- 
*0т с крышками, по 30 вг на каждый противень. Камень прокалива-

м.еДлеН|ном огне (120°) при частом помешивании в течение 3 часов. П ро ­

таким образом гипс накладывают в железный вращающийся барабан с  
1 ^ 0  шаРами (I® штук по 2  кг); примерно через час он превращается в 

к- Гипсовый порошок просеивают сквозь мелкое сито.
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Старший инженер Главгипса Н К О СМ  Р С Ф С Р  гг. Силин рекомеиадоаад 
дующие способы изготовления гипса в полевых условиях. ^

П е р в ы й  в а р и а н т  (вареный гипс). Гипсовый камень молотко-м щщ 

валдой измельчают в порошок. Для варки гипса могут быть использованы ко>^' 
старые железные бочки и т. п. Котлы заполняют на 50— 70% объема гипсо*? 
порошком. Для ускорения процесса варки нужно, чтобы пламя охваты» 1 

наибольшую поверхность котла. В о  время1 варки гипс кужно непрерывно 

мешивлть. При достижении 125— 130° наблюдается бурное кипение гнпса ^  
соответствует моменту отщепления и удаления химически связанной (молЛ* 

лярмэй) воды. Через 10— 15 минут по окончании кнпеиия, когда температур 
тсрнала достигнет 150— 160°, варку прекращают. Остывший гипсовый поро^* 

может быть просеян сквозь мелкое сито.

В т о р о й  в а р и а н т  (обожженный гипс). Выкладывают русскую печь 
мером 1,5— 2X il,2— 1,5 м, 0,5— 0,6 м высЬтой. Печь протапливают в тече^ 

3— 4 часов, затем очищают от угшя и золы и загружают гкисовой щебенмвй п? 
мером в 30— 40 мм в поперечнике в количестве 0,5—0,6 т. 3

Дымовую трубу закрывают шибером, а устье печи —  заслоном с  промазк - 

всех щелей глииой. В течение первых 3 часов через- каждые полчаса трубу Пъ 

открывают на несколько минут для удаления пара, образующегося яри обжщ) 
пии гипса. '

Через 12— 15 часов печь раскрывают и разгружают. Обожженный гидеввц; 
камень легко piaictebinaior и измельчают кувалдой или в барабане.

Для размола гипса можно также 'исполызсваггь мельничные жернова. Д* 

удаления крупных частиц обожженный и размолотый гипс следует пропусти; 
сквозь сито. "

2. На 1-м Белорусском фронте широко практикуется производство бивга 

ив ветоши. Н а  бинты перерабатывают десятки тысяч килограммов аетоииц пс- 

лучаеаюй по иарядасч вещевого отдела фронта. Используется ветошь вателыго 

и постельного белья. Работа орпанизуетм в армейских и фронтовых прачечми 

И з  ветоши выбирают годные куски без швов и заплат и подвергают сщ »: 
обычным способом с  бучением. После стирки куски ветоши просушивают, прс 
глаживают и сшивают иа швейной' машине одинарным швом внахлестку. Спи 

тую ветошь сматывают иа мотальном станке в руионы, которые затем равоек 
ют на бчмгы нужмой ширины.

Бинты из ветоши гигроскопичны, достаточно прочны и выдерживают 
г окра иную стирку.

★



ВОПРОСЫ ВОЕННОЙ ГИГИЕНЫ

Генерал-майор медицинской службы  п роф . Ф . Г. К РО ТК ОВ

ГИ ГИ ЕНА  П И ТА Н И Я ВОЙСК  

ПО ОП Ы ТУ  ВЕЛИК ОЙ  ОТЕЧЕСТВЕН Н ОЙ  В О Й Н Ы

В е л и к и е  русские полководцы Суйорав я  Кутузов неуюта/йно подчеркивали 
ное значение повседневной заботы о  питавии войск. Суворов лично на- 

£юдал, чтобы пища ириготовлялась своевременно и выдавалась обязательно в 

„«ичам виде; сам пробовал из сошдатокого котла пищу и проверял кашеваров.
В своей знаменитой «Науке побеждать» он  нашел место для образных и вы- 

^лгеиьнык характеристик, псювящеганых заботам командира о  правильном 

витании солдат. С  Суворова и Купу зам  брали пример лучшие представители 

р у с с к о г о  офицерства.
Сумровские ваваты были забыты в позднейшее время и особенно в цар­

ствование Николая 1, когда заболеваемость в войсках, прямо или косвенно 
{вязанная с  дефектами питания, достигала искшючителыно больших разаиеров, о  
чем свидетельствуют нижеприводимые исторические справки.

С 1.X I.1825 г. по 1.X I .1826 г. через военные госпитали и полковые лазаре­

ты прошло 442 035 больных. За  1828 г. в армии было зарегистрировано 449 198 
болыных. Два года спустя заболеваемость в войсках достигла колоюгальиых 
размеров —  759 810 человек.

Значительное число больных страдало тяжелыми формами цынги. Так, в 
1825 г. в Херсонском военном госпитале из 589 больных 229, или 40%>, было 

цинготных. В 1830 г. в частях Кавказского корпуса было зарегистрировано 

5086 больных цынгой, в госпиталях того же корпуса состояло 7 892 цинготных. 

Во всей армии за этот год было зарегистрировано 36 847 сшучаев цынги с о  

^«ергиостыо, равной 1 0 °/а.
Заболеваемость цингой и курипюй слепотой особенно усиливаюсь ©о время 

постов, вследствие скудного отпуска жира, отсутствия свежих свощей и недр- 

брокаяественности квашеной капусты.
Почти 1 0 0  лет назад русской военной историей зарегистрирован венгерский 

иоход. О заболеваемости в русских войсках можто судить по нижеприводимой 

Правке: «И з всеподданнейшего» донесения главнокомандующего от 2.IX.1849 г. 

видно, что в армии заболело 59 188 человек, из ках только холерой 17 096 со  
с*гертиостыо в 5 921 человек. П о  мкешш шавмокомандующего, «.такой резуль- 

‘“'г можно назвать вполше благополучным и его следует приписать,. главным об- 

™ ом хорошей пище и цэправному пошучешю частями еойюк достаточного ко- 
■^Чества мяса и винных порций».
г На этом'докладе «императору угодно было собственноручно начертать»: 
'“‘Лава багу. Такого 'результата я  и сам не ожидал, вот новое утешительное 

'адк®затель.ство того, что делает хорошая пища».

Ны время Турецкой войны 1877 г. цынга, к р яд у  с тифамя {брюшным, сыл- 
•р и возвратным), а также дизентерией, была подлинным бедствием дли войск. 

г^15, в частях Дунайской армич заболело цынгой 10,86 на 1 000 человек средне- 
41 списочного состава. В 'Кавказской армии заболеваемость была еще выше: 

на \1 000 человек личного состава. Надо заметить при этом, что в то вгемч 

т< ^ Три>х>валнсь только резко выраженные формы цинги, требовавшие дли- 
Сур 0  госпитального лечения. Об этом, в частности, говорит и высокая 

Р^чость от цынги: 56,58°/оо в Дунайской и 97,8°/оо н Кавказской армии.
Тгк Русско-японскую войну заболеваемость цынгой значительно снизилась.

По официальному отчету, опубликованному Главным военно-санитарным уп- 
Pqa(t€HlieMi за время войны, было зарегистрирован» 4 188 случаев цынги, что 

Ц ^ е,1ся 5,7 на 1 000 человек среднего наличного состава. Наряду с  этим; з 

р- Гюббенета, посвященной санитарным последствиям осады Порт-А;ггура,
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приводится цифра в 17 000 больных цыигой. Автор прямо говорит, что сь 
половины .гарнизона осажденного Порт-Артура болело цыитгой. *

В о время первой мировой войны в русской армии заболело цингой Зб1) 

человек, на коих умерло 0,2°/о. В 1916— 1917 пт. для профилактики и леч« 
цынги в войсках 'рекомендовались такие бесполезные средства, как лимон?* 

кислота и клюквенный экстракт, совершенно свободные от витамина С. Ц “ 
происходило в то время, когда англичане успешно применяли для борьбу ^  
цынгой в Месопотамии проросшие зерна злаков и бобовых. (Больше тог<у 

русской армии еще при Александре I (в 1822 г.) рекомендовалось выдавать L, 
скам кислую капусту, которая уже в то время рассматривалась как наибод 

эффективное противоцьввгогное средство. А в приказе по -гвардейскому корцу? 
№  125 от 1833 г. предписывалось в постные дни возможно чаще готовить щЧ(, 

кислой капусты с квасом и отпускать на каждого солдата по 8  золотник0 

репчатого лука. При первых признаках цынги командиры частей обявьгвал^ 

готовить для нижних чинов противоцинготную окрошку с квасом из 1 2  чаете 
капусты, 1 части лука, 2  частей чеснока и 1 части тертого хрена с Добавлена 

необходимого количества перца. К приготовленной таким образом окроц^ 

рекомендовалось добавлять небольшое количество толченых сухарей. В инстр^. 

ции медицинского департамента п о борьбе с цынгой врачам предписывало^ 

обратить особое внимание на пшцу солдат. В случае появления цынги вое 

прешалось употребление соленого мяса-и рекомендовалась есть «милую калуер 
и пить хорош о приготовленный квас. '

После Русско-японской войны 4.X I.1905 г. военным министром1 была созда 

на комиссия под председательством акад. А. Я. Данилевского для разработх! 

новых пищевых раскладок. В состав этой комиссии вошли виднейшие учены 

страны (профессора Шидловсквй, Хлопин, Яновский, Ильин', приват-доцен 

Смоленский и др.), строевые командиры, интендантские работники и войсковые 
врачи. Результатом 'работы комиссии явилось изданное в 1907 г. руководота 
по новым пишевьш раскладкам для иижмих чиноз.

В трудах комиссии акад. Дамилевского нашли отражение все вопроси во! 
скСвого питания, начиная от объема суточного рациона и кончая реорганизаци 

хлебопекарного дела в армии. К сожалению, далеко не все предложения коми 
сии были реализованы в па:ледуюшее йремя, хотя они были строго обосиовйнь 

и с  физиолого-гигЕенической стороны.

Поскольку труды комиссии не утратили своего значения и до настоящет' 

времени, полезно напомнить, что акчл. Данилевский требовал иа человека 
сутки 4 000— 4 400 брутто-калорий, 35—40%  животных белков в общем соста­

ве белкосого рациона, 17— 20% жировых калорий от общей калорийности пайкг

'Комиссия высказалась за суточный объем пищи в пределах 2 500— 3 000 

за целесообразность замены ржаного хлеба пшеничным, хотя бы частично, и 3й 
троекратную выдачу горячей пищи. Норму животного белка, обеспечеичу*’ 

3U фунта W 'a  в день, комиссия признала вп ол т  достаточной Слот сюедвзм со­

ставе в 16,3% белка это составляет примерно 50 г животного белка).

Касаясь роли овощей в питании армии, председатель комиссии акад. Дав;! 

леаский следующим образом характеризует их значение: «Ошибочно думать, ч*' 

польза, даже необходимость овощей исчерпывается заключенными в них 
органическими солями. Не отрицая, конечно, пользы последних, нельзя не указат1' 

что много вгж"рр для человека заключенные в чих органиче:кие вещества. ^  
держащие в своей частице некоторые неорганические элементы как, ваприм^; 

железо, марганец, фосфор, хлор, иод, кальций, вероятно, кремний и фтор. А ^  
как одни из этих соединений находятся в одном, другие —  в другом овоще, 

естественно, для пользы человека никоим образом не следует ог ран и чи в  
употребление овощей одним или двумя видами их, но необходимо всячесЯЙя<г 
ощрять пользование разнообразными овощами».

Несмотря га столь категорические формулировки .и несомненную о б о с Я в ^  
ность требований комиссии, питание русской армии перед мировой войЛ^ 

1914— 1918 пт. было очень бедно овощами.

П о .раскладке 1941 г. на .мирное время предусмотрен отпуск на так налы®*® 

мый приварок (овощи, соль, сало, приправы) от lV i до 3*/г копеек на челов* 

в сутки. Совершенно очевидно, что ассигнование столь скромной суммы \ 
покупку овощей исключало возможность реализовать требования комиссии
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jtfBO'KOPO в стгскшеийи овощей. Н а военное время корма овощей была уста 

/»- сяз в 60 золотников (250 г) свежих или 4 золоткика (17 г) сухих.
«^Т ол ько  после Октябрьской революции указания комиссии акад. Данилсв-

- были реализованы в Красной Армии в пайках как мирного, так и военного- 

с*°.,енй. Количество овощей как по ассортименту, так и по объему было при- 
в^.ао  в соответствие с  требованиями гигиены питания войск.

Есть все основания утверждать, что питание боевых частей Красной Армии 

азярУеТСЯ на СТ|ГК>ГИХ научных основаниях и в полной мере соответствует со-

I. ЬоеВых m /пей Действующей Армии

т ш г т я
////// ’’’чУЛ У///// 272'&33

Wh/  моей Ш // Ш ж

Ш  Ш  Ш  ШШ0М57

Ш Ш Ш т ш

П. Запасных частей

т т т ш ш з г

Ш3.77Ш.77 W-3.70

• „ А "  „8>

Щ  -npitполном наборе оба щей &Ш- при отсутствии капусты (квашено̂  
Ш.-при отсутствии картофеля - При отсутствии мор нови
393 - При отсутствии напасти, картофеля и моркови

Рис. 1. Содержание’ витаминов в пайках Красной Армии 
Количество витаминовое миллиграммах

8Ременным требованиям физиологии и гигиены. За  это говорит: 1 ) калорийность- 

Чайка, рассчитанная на фронтовую нагрузку; 2 ) физиологически обоснованное 
^отношение белков, жиров и углеводов в рационе; 3) дастаточкгае количество 
®**тамцнов в пищевых продуктах; 4) соответствующие привычкам вашего народа 

°°ъем и качестао блюд.

По обстоятельствам военного времени приходится мириться и  с  заменой 
~°Шей, и с  резким сокращением их ассортимента. Известно, что зимой нередко 
~Ьй1аЛает ив снабжения мЬрковь, сзекла и зелень, aaireiM сокращается отпуск 

®>Устьг, и нактец , картофеля. В результате за№ны последних крупой или 
**Уччыми изделиями (вермишель, макароны) наблюдаются сдвиги в качестве- 
«тания войск. Диаграмма —  рис. 1 показывает, как изменяется содержание 

^ам и н ов  в пайке в случае замены овощей юрупой или изделиями из муки. 

ъ Из диаграммы видно, что отсутствие в ассортименте овощей моркови сни­
м ет  норму снабжения витамином А (каротин) с  4,3 до 0,3 мг. Отсюда понятно^ 

и0 '€мУ военные медаики и работники интендантской службы должны вииматель- 
ц ^ следить за ассортиментом овощей, поступающих на довольствие войск, и 

'^ьсмровгть снижение витамииности пайка отпускам витаминных препаратов.

Менее сказывается огтоутспвие овощей и замена последних на уровне с о ­
ланин витамина B j. Как видно из диаграммы, колебания витамина B t в ра­
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ционе при 'разных вариантах замены не превышают 0,5— 1 мг. Даже в cav 

неблагоприятном случае количество витамина Bi не падает ниже 2,48 мг.
Третья группа столбиков диаграммы показывает обеспеченность пайка g

1 .аминем С  гари полном наборе овощей и в отсутствии капуютМ, жа|ртоф^ 

и моркови. И з диаграммы видно, как )рез(ко Меняется уровень скабноения д, 
корбяновой кислотой в зависимости от того, какие овощи представлены 

красноармейском пайке. Резкое падение витамина С в рационе имеет место 
тех случаях, когда из пайка выключаются капуста я  картофель и  заменяют^ 

либо крупами, либо изделиями из муки >(9 мг вместо 95,5 мг). _
Уровень снабжения войск витамином В*, зависящий от бесперебойной досгаи. 

ей ка передний край свежего хлеба, выпеченного из муки 1 0 0 °/» выхода, «а* 
видно из диаграммы, существенного значения не имеет. Иначе обстоит дело 8 

случае выдачи сухарей или отпуска белого хлеба из импортной муки тонкого 
помола, а также при замене гречневой крупы лущеным рисом, когда содержание 
витамина B j падает до 1,3 мг вместо 3,4 мг (рис. 2).

3.47-4.10
362-427

Для запас мы л 
частей К. А.

_____ Витамина В/ S миллиграммах
- С черным хлебом и нартофелем - Тоже с гречневой крупой (Вместо пшена)

\-С Белым хлебом (вместо черного) С черным хлебам без картофеля

6 Ш 9-С белым хлебом без картофел»

Р и с. 2. Содержание витамина B j в основных пайках Красной Армии

И з сказанного видно, что главной причиной развития явлений недостаточ­
ности витаминов С  и А в войсках являются перебои в доставке овощей и за­

мена последних крупой или мучными изделиями. В отношении неноютаточносги 
витамина B i главную роль играет отпуск пшеничной муки тонкого помола.

В развитии С-витаминной недостаточности существенное значение имеет 
также неумелое приготовление пищи, в результате чего количество аскорбияо- 
вой кислоты в готовой пище снижается со 100 до 10— 15 мг.

За  последнее время много внимания уделяется солевому составу пищи я- 
в частности, военных ращ'ионов. В английских и американских медицинских ЖУР" 

калах печатается большое количестзо работ, посвященных этому вопросу. В яи* 
подчеркивается исключительно важное значение неорганических элементов 
Щи. Произведенные при содействии Центрального института питания НКЗдря3* 

СССР  подсчеты солевого состава армейских рационов показывают, что наш пае14 

несколько уступает американским нормам .(по Шерману) только в отношем,|,>( 

кальция. По всем остальным элементам паек частей действующей армии ирезо^ 
ходит американские рационы.

П о современным литературным данным, касающимся литания войск, мин” 
мальное содержание кальция в армейском рационе не должно быть ниже 1 0 0 0  **у 
Что же касается фосфора, то его количество в рационе должно в полтора-^ 
раёа превышать норму кальции, т. е. должно 'быть равно примерно 1,5—3 

Эта норма является в высшей степени условной, так как в случаих усилен*^ 
умственной работы, нервного напряжения и при аноксемии потребность в Ф° 
форе заметно увеличивается.
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Среднее содержание магния в пайках обычно [равняется 300— 400 мг в сут- 

3  случаях преобладания солей магния над солями кальция обычно наблю- 

^ется усиленное выведение последнего из организма.

Если оценить с гигиенической точки зрения солевой состав красноармейских 

циояо® военного времени, то можно сделать следующие выводы:

^  1 ) относительно низкое содержание кальция (400— 600 мг), за исключением 

гооЯиталь‘ного na®Ka> включающего молочные продукты и Дающего 729 мг каль-

цяЯ’2 ) резкое преобладание сшей фосфора иад солями кальция (До 4 400 мг); за 
включением вегетарианских пайков, содержащих 1 900— 2 000 мг солей фосфора;

3 ) значительно большее п о ‘сравнению с принятой нормой содержание солей 

иагния (600— 1 1 0 0  мг вместо 300— 400 мг);

4 ) более чем достаточное количество железа (20— 45 мг вместо 12 мг);
5 ) примерно двойное против установленной нормы содержание серы

/до 3  500 мг вместо 1 800 мг), за исключением вегетарианских пайков { 1  1 0 0 — 

1 3 0 0  мг). '

Для защиты войск от развития последствий витаминной недостаточности 

существенное значение приобретает вопрос о  нормах содержания витаминов в 

наборе сырых продуктов и особенно в готовой пище. Празилькое решение это­

го вопроса необходимо и для составления научно обоснованных пищевых рас­

кладок, и для использования витаминоносителей непищевого значения, и для 
продуманной организации снабжения витаминными препаратами.

Д о начала второй мировой войны совершенно отсутствовало единое понима 

ние и достаточно обоснованное решение вопроса о  нормах витаминов в питании 

войск. В качестве примера можно привести витамин С, казалось бы, наиболее 

изученный и хороню известный военным врачам. В 1939 г. известный венский 
клиницист профессор Ригшель, ’ссылаясь на опыт ликвидации вспышки цынги в 
одном из детских учреждений Вены, утверждал, что «явилось возможным об ­

легчить состояние больных скорбутам 5 мг аскорбиновой кислоты в сутки и на­
дежно Излечить его 10—'20 мг». Далее Ритшель заявляет: «Мы думаем, что 

20 мг витамина С  являются достаточным количеством для взрослого».

Другой точки зрения придерживается Управление продовольствия и питания 

Национального исследовательского совета СШ А , которое считает, что взрос­
лый мужчина BecoLM в 70 иг должен получать в сутки 75 мг витамина С. Для 

«нфекциояиых больных и лиц, занимающихся спортом, суточная доза аскорби­

новой кислоты должна быть повышена до 300 мг. Таковы крайние точки зрения 
нормы витамина С в питании: от 20 до 300 мг. Опыт Отечественной войны 

говорит, что бойцу Красной Армии необходимо обеспечить 50 мг витамина С в 

^Утки, допуская снижение этой нормы до 20 мг лишь в порядке исключения.
о Еще больше разногласий существует в определении нормы обеспечения 

Щкк . вятамйиами Bj и В». В то время как в американской армии в обязатель- 
порядке введено снабжение каждого солдата 3 мг рибофлавина (витамина В2), 

Профессор В. Шрайбер перед самъцм началом войны писал: «Еще неизвестно, 

нУЖен ли витамин В 2  для человека и бывает ли настоящий В 2-'авитамииаз У 
**одей».

^  В отношении витамина B j мнений расходятся лишь в отношении количества.

0  современным данным, потребность в витамине Bi ке является величиной ло- 

°янной. Она зависит и от количества углеводов и жира в пище, и от темпе- 

1патУры окружающего воздуха, физической нагрузки, повышенного обмена ве- 

хронических инфекционных процессов и т. д. В настоящее время нужно 

Чоп Ть’ Ч !Г 0  <*)ец Должен получать ежедневно не менее 2— 3 мг витамина В*. Эта 
•ОПо/3, как известно, обеспечивается в пайке главным образом хлебом из муки 

'“ Выхода.
цу По современным воззрениям о B j-витаминном насыщении организма ^ fe ­

lt * судить по отношению числа И Е  (интернациональных единиц) витамина Bĵ  
'̂Рй Л неЖировых калорий. В  норме это отношение не должно быть ниже 0,25. 

Ко'эФиЧиенте ниже 0,25 следует говорить о  B j-гиповитам'инозе. При <гсе- 
®те мг в И Е  следует иметь в виду, что 1 мг витамина B i равняется 300 ИЕ. 

отношении витамина А подавляющее большинство авторитетных сиеци- 
высказывается ^  норму в 5 000 интернациональных единиц, что соот- 

^  т у ет з мг ка,ротина, допуская сокращение этой нормы до 2 500 внтернацио- 

Ьгх едиииц только как исключение.



Терммя «защитная пища» (Protective food) был предложен известным as. 
рикаикжим исследователем вопросов питания М ак Коллкхмом м вначале 

менялся только в отношении молока и зеленых овощей, т. е. пшци, наибод 
богатой кальцием и витаминами. В настоящее время содержание этого понЯт<е 

уже переросло буквальное значение термина «защитная пища», но тем не мен? 1 

этот термин продолжают употреблять, вкладывая в него несколько иное знач^ 

ние. В таком новом смысле, имея в виду обогащение пищи кальцием и вита.^ 

нами А, В 2  и С, применяется понятие «защитная пища» в англо-американскп- 
литературе.  ̂ "

Опыт последних лет войны значительно расширил это представление. 

основание думать, что обогащение пищи витаминами С и В», наряду с витаминов 
А и кальцием, приведет к повышению ее полноценности, что в свою очере/ 

скажет безусловное влияние на здоровье и работоспособность населения, а 
же боеспособность войск. '

М олоко, как известно, дает все четыре упомянутых фактора и является ис 
ключительно богатым источником трех из них. Овощи и фрукты, включаемые j 

группу защитных продуктов, являются источниками тех или иных витаминов ,, 
минеральных солей, включая и кальций. '

Для предупреждении массовых проявлений общих нарушений питания сред|, 
английского населения Комитет по планированию пищевых ресурсов еще 5 

1940 г. разработал систему мероприятий по обеспечению всех групп населен^ 

необходимым минимумом! витаминных пищевых продуктов. Этот минимум так 

называемых «защитных» продуктов питания включает, во-первых, неочищенные 
от оболочек верна злаковых культур, во-вторых, обогащенную витаминами и каль 

цием муку, в-третьих, свежие овощи и картофель, в-четвертых, молочные про 
дукты и, в частности, сыр.

Наличие в суточном рационе защитных продуктов питания в количесггее 
300 г муки 100°/о выхода, 400 см3  молока, 350— 400 г картофеля и 200 г овощей 

полностью покрывает потребности человека в витаминах и минеральных солях, 
включая и кальций, и гарантирует нормальное физическое состояние организма.

Остальные продукты питания —  мясо, сахар, жиры — 'Должны обеспечит 
общую калорийность рациона, доводя ее до оптимальных 3 500— 3 600 калорий.

Из сказанного следует, что понятие «защитная пища» еще не вполне оп­
ределилось, и разные авторы в различных странах вкладывают в него различное 
содержание. В частности, нельзя говорить о  защитных пищевых средствах без 

учета белкового компонента пайка и его аминокислотного состава.
Таким образом, одной из очередных задач отечественной науки о  питания 

является раскрытие термина «защитная пища» применительно к нашим собствен 
ным условиям с  обязательным учетом ввкювык привычек и традиций нашего на­

рода в области питания. .

Если теперь подойти с позиций учения о  защитных факторах питания г 
оценке пайка для боевых частей, можно говорить лишь о  желательное!1' 
включения в рацион сыра и других молочных продуктов, являющихся, по кон­

цепции Мак Коллюма, носителями четырех защитных компонентов: кальи**-
витаминов А, В 2  и С. Если же стать на точку зрения английского Комитета 11 

планированию пищевых ресурсов, то общее число «защитных калорий» в паШе\: 

пайке для боевых частей действующей армии выразится внушительной цифР° 

в 2 149 кал. Это составляет 60°/о общей калорийности, которая, как извести 
гревышает 3 500 кал. „

В самом деле, как можно исключить из группы защитных продукт0'; 

хлеб, выпеченный из муки 1 0 0 %  помола и содержащий 216 мг кальция, от 

до 2,7 витамина Bi и до 1,5 мг (в пшеничном хлебе) витамина Вг. То 
мое следует сказать о  картофеле и наборе овощей, обеспечивающих около 2 0 0  ■ 

кальция и свыше 90 мг аскорбиновой кислоты. T,i
И з  сказанного с о  всей очевидностью вытекает вывод о  высокой ценно0 

нашего пайка для действующих частей Красной Армии, если рассматривать 

с  позиций учения о  защитных факторах питания.

Что же следует сделать для того, чтобы bi необходимых случаях усн-1 
физиологическую ценность нашего рациона в условиях военного времени?

Здесь нельзя обойти молчанием .проблему использования дикорастущ ей  f 
лени. Богатым ^источником витаминов и минеральных солей являются о в о ^ р  
листья (свекольная ботва, зеленый лук, салат, крапива, капуста,
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> 0  тонки аренин учения о «защитной пище» зеленые листья должны быть 

t ёнЫ к защита» 1 факторам питания.

o^et  Красной Армии, начиная с  1943 г., ведется организованный сбор днкора- 

,ей зелени для усиления защитных свойств красноармейской пищи. С этой 
ft/ 111 выделяются специальные команды, которые собирают для войсковых ку- 

щавель, кислицу, крапиву, клевер, люцерну, дикий лук, одуванчик, дикий 

,оКпгРаД» черемшу. О  размерах заготовок можно судить по следующим данным: 
^д43 г- заготовлено 9 872 т, в 1944 г. —  19 600 т, т. е. в два раза больше.

9 За последнее время серьезное внимание уделяется использованию листьев 

,пцвЫ> люцерны и клевера, могущих рассматриваться как защитные пищевые 

з.

По данным Вудмана, листья люцерны, размолотые в .муку, доставляют орга- 
витамины А, B j, Во, С , D и Е; Леви и Токе нашли, что люцерна содер- 

витамина С в четыре раза больше, чем лимонный сок. П о исследованиям 
к у д м ан а  и Эдена, люцерновая мука отличается большим содержанием белка 

|(свЫШе 23°/о), богатого аминокислотами, отсутствующими в зерне. В бглке ли­
стьев люцерны было найдено тирозина 3,19°/о, гистидина 2,56°/о, аргинина 7,11%, 
щ-япа 7,11°/о (по отношению к сухому веществу).

Особеыно богато представлены в листьях люцерны минеральные соля, среди 

к(порых первое место занимает кальций (4,03°/о на сухое вещество в  листьях и 

1 33°/о в стеблях). О  ценности люцерны как. поставщика кальция можно судить 
хотя бы до тому, что 1 0 0  г люцерноеой муки по содержанию кальция соответ­

ствуют примерно 1 л молока.

Кроме кальция, мука из люцерны содержит и другие неорганические эле- 

иенты: магния 0,389/о, натрия 1,39°/о, калия 1,10'/о, фосфора 0,28°/», серы 0,й4°/о 

в др. (в листьях, на сухое вещество).

Значительное распространение посевов лгоцеркы о  С С С Р  и особенно в Сред­

ней Азии, где люцерна входит в севооборот хлопчатника и дает до 6  укосоз 
за лето, открывает широкие перспективы использования этой ценной культуры 

в питании войск и населения. Опыты, проведенные в Н И И С И  Краской Армии, 
показали, что люцерновая мука обладает приятным вкусом и, будучи добавлена 

в количестве 1 0 — 2 0  г к первому блюду, «облагораживает» его вкусовые каче­
ства. Сбор люцерны в Средней Азии и Краснодарском крае показал, что при 

правильном режиме сушки листьев в муке сохраняется свыше 2 0  мг каротина. 

В Отдельных случаях на Краснодарском витамшвдм комбинате удавалось полу­
чать люцерновую муку с  содержанием до 70 мг каротина (яри 24"/о влажности). 

Из других дикорастущих серьезного внимания заслуживают ягоды облепи- 

И рябины. П о литературным данным, в 100 смЗ свежеотжатого сока спелых 

«год облепихи содержится от 500 до 900 мг аскорбиновой кислоты. М орож еш я 
^^йпиха, имеющая наибольшее практическое значение в питании войск и насе- 
■1ения, содержит 8  мг°/о каротина и 50 мг% аскорбиновой кислоты. Широкие 

^зможности заготовки впрок этой ценной ягоды, с одной стороны, и возмож­

е н  многостороннего использования ее — с другой (отжимание сока и масла, 
 ̂г°товление пасты и Джема, засолка мякоти и пр.), дают основание рассмат­

ривать облепиху как серьезный витаминоноситель не только местного значения. 

& J He меньшее значение имеет и широко распространенная в нашей стране ря- 

Судя по опубликованным за последнее время в зарубежной- печати дав- 
( м> ягоды рябины по своей витаминной активности превосходят даже лимоны 

лимон содержит от 58 до 80 мг«/о аскорбиновой кислоты, а рябина —  от 
i)̂  Ао 112 М1г°/о). И з 100 «г лимонов можно отжать 38— 40 л сока; то же коли- 

Ч041Тао Рябины при тех же условиях Дает 45-—50 л сока. В хорошо приготовлен­
ии Ли„м°нном соке содержится 20— 50 мг°/о аскорбиновой кислоты; концентриро- 
f «Ый (сгущенный в 3Va раза) сок рябины дает 265 мг®/о аскорбиновой кислоты, 

tioxj' в 5 раз больше лимонного. Минеральный состав рябинового концентрат! 
Coj. 11 в 4  раза богаче лимвнного сока. Рябиновый концентрат отлично 

П0  Р®няется в продолжение ряда месяцев, не теряя своей активности (с апреля 
^л^нтябрь содержит 240 мг°/о аскорбиновой кислоты без всяких изменений).

113 100 кг лимонов отжать 40 л сока с  содержанием 30 мг0/» аскорбиновой 
% с ° ТЬ1> то можно получить 1 2  0 0 0  мг или 2 2 0  суточных человеко-доз витами- 

^  7чч л конЦентрата из 100 кг рябины активностью в 265 мг°/о дадут 39750 мг
5 Доз витамина С. Таково соотношение.
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Опыт войны показал также огромную ценность дрожжей для усиления п 
««ценности питания войск. Пищевая ценность дрожжей обусловлена с о д е о  

ш ем разнообразных питательных веществ, играющих весьма важную роль 

процессах жизнедеятельности человеческого организма. Известно, что дро;,.., 
являются одним из caiMbix богатых естественных источчикюв витамине© В-к0/  
лекса. Именно благодаря витаминному компоненту они представляют действ* 
ное и весьма ценное защитное орещетво в питании эойск. ^

Работники санитарной службы Красной Армии провели большую исслец05  

тельскую работу в области изучения питания здоровых и больных контингент 
с  использованием большого количества дрожжей. Этот опыт со всей очеш. 

ностыо убедил нас в том, что полное выключение животного белка из пище„г 
го рациона и замена его эквивалентным количеством дрожжевого белка 
оказывают отрицательного влияния на организм. Дрожжевой белок в комбииац 

с растительным белком усваивается так же хорошо, как и животный белок' 
том же сочетании.

О  том внимании, которое уделяется в Красной Армии внедрению я р о ж ^  

свидетельствует тот факт, что только в 1944 г. было распределено и отпущу 

войскам 51 300 кг сухих дрожжей. Сюда не входит продукция гражданских 
военных заводов, которые выпускают обычно прессованные дрожжи.

Обстоятельства военного времени создают ряд трудностей в снабжении а», 
мии продовольствием. Давно отошли в прошлое те времена, когда армия пита, 
лась за счет местных ‘ресурсов, когда источником свежего мяса являлись дщл 

знойные гурты скота, неторопливо следовавшие за войсками.

Трудности подвоза огромной массы, продовольственных грузов на фронт ^  

тественио и неизбежно ведут к известному ограничению ассортимента пииту, 

продуктов и широкому использованию более транспортабельных и лучше сочи­
няющихся пищевых концентратов. Зимой, опять-таки в силу суровой необходи­

мости, приходится мириться с  доставкой войскам овощей, мяса и рыбы в замо­
роженном аиде. Если в отношении двух последних продуктов действие хол«д;. 

является фактором положительного значения, то этого никак нельзя сказать о 

картофеле, капусте и других овощах.

Наконец, в условиях боевой обстановки совершенно неизбежны случаи пере­

боев в доставке полного ассортимента необходимых войскам пищевых продук­

тов,- Отсюда вытекает необходимость мириться с  заменой отсутствующих лип: 
вых средств имеющимися налицо. Замене подвергаются чаще всего такие ваа 
ные для питания бойца продовольственные продукты, как мясо, рыба и -свежк 

овощи. В качестве заменяющих продуктов обычно фигурирует крупа и мучнй 

изделия (собственно мука, вермишель и макароны).

В  задачи военных врачей Красной Армии входит путем) своевременного bsk 
шателыстта устранить отрицательные последствия временных нарушений в в*1 

тании войск. Сюда относятся: 1) целесообразное использование местных ресур­
сов в целях повышения защитных свойств пищи (дикорастущая зелень, ботЕ; 

рябина, шиповник, облепиха); 2 ) своевременная выдача дополнительных среде|: 
питании и профилактики в виде дрожжей, рыбьего жира; 3) изготовление с « ^  
ми войсковых частей витаминных настоев и концентратов из хвои, 
березы и липы, люцерны и клевера; 4) распределение витаминных препарат5' 

A, Bj, В2, С, D, НН.
Организованное и планомерное снабжение Красной Армии виггамикстьтая! nF 

каратами производства Союзвигамширома началось в 1942 г. и достигло 

уального значения в 1944 г. За это время изменились и ассортимент вигами®'1’ ’ 

препаратов, и количество последних.

Если в 1942 г. в войска направлялся только витамин С, то в настояв 

время мы встречаем на франте не менее шести препаратов: витамин А, " 
в масле, витамин В В 2, С , D, Р. Р. В 1944 г. появились и новые витали* 

препараты. Среди них следует особо  отметить П'оливк'памиганые таблетки и ДР 

для танковых войск, содержащие витамины С, Bi, лимонную кислоту и с^ л.
Если принять аа 100 количество витаминных препаратов в человеко-Д0^- 

распределенных в войсках за 1942 г., то рост (продукции выразится в 
щях величинах: в 1942 г. —  1 0 0 ; в 1944 г. —  1 330. Другими словами; пот-pe ĵ 

кие в Красной Армии витаминных препаратов только за. 2  года войны йЫрт 

ж> в 13 раз.
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результатом практического применения достижений отечественной вита- 
„чопии в 'Краонюй Армии является резкое онижеиие аюламинозов и гипо- 

г минозов в войсках. Если принять число последних в 1943 г. за 100, то в 
1944 г. количество гиповитаминозов и авитаминозов упало до 2,5. 

•^гцми словами, в результате развертывании профилактических мероприятий 
Д Р У ь  снизить число ‘случаев витаминтй недостаточности только «а год 

40 -раз.

г  дтот tOBepmeHHO очевидный и бесспорный успех следует отнесм  главным 
лп-зоя за счет широкого снабжения частей действующей а;рмии витаминными 
^паратами. И з опыта профилактики типа- и авитаминозов в войсках с  пол- 

очевиднО'Огъю яиспгауегг, что советская витаминология вооружила военных 

^ш ков  весьма надежными и эффективными средствами защиты войск от та- 

заболеваний военного времени, как цынга, гемералопия и др. Н о  это не 
■ачит, что советские витамимшоги могут почить иа лаврах. Совсем наоборот, 

’Быд|вигает рад новых задач, среди которых одно из первых мест зажмает 

Проблема витаминов и минеральных сшей.
^ У ч е н и е  о  защитных факторах в питании войск вооружает военных врачей и 

-зботни.ко® интендантской службы новыми средствами бор|ьбы за Охранение 

Здоровья и боеспособности иойск.
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ОБМЕН ОПЫТОМ

О П РЕД Е Л ЕН И Е  СВИ Н Ц А  В  П О Л У Д Е  В П РИСУТСТВИИ  

Ж Е Л Е ЗА  И М ЕД И  В П О Л Е ВЫ Х  У С Л О В И Я Х

Наиболее распространенным в практике качествемно-количественным tJI(^ 

бом определения свинца в полуде является способ Фордоса, основанный . 
получении кодистого свинца и достаточно чувствительный. Однако ирись 

стаде железа или 1меди, постоянно встречающихся в сюокобах полуды, не ^  
ко сильно мешает определению, я о  и делает его невозможным, так как мещ̂ ' 
железо, вступая в реакцию с иодистым калием, дают тоже желтое окращ^ 

ние (медь, реагируя с иодистым калием, дает c u J2, а железо выделяет ■ 
него свободный иад). Избавиться полностью от меди путем ее вымывания ау 

миаком, а от железа путем прокаливания трудно и  процедуры эти значитесь 

усложняют методику, особенно в условиях лабораторий С Э О  и тем бон,. 
МСБ. Между тем в практике лабораторий С Э О  и М СБ  постоянно приходит, 

иметь дело; с  определением свинца в полудах, содержащих медь и железо.

Столкнувшись с  неудобством определения свинца в полуде по методу? Фо- 

доса в лаборатории С Э О  и не найдя в доступной мне литературе других и 

собой определения, пригодных в полевых условиях, я попыталась применит 

простой метод позволяющий исключить мешающее действие железа и ме; 
Сущность метода сводится к следующему. Навеску соскоба пшуды в  50 v 
всыпают в пробирку, приливают 1 мл азотной кислоты удельного веса 1,2 (3i2,6°;.j: 

Затем пробирку подогревают на спиртовке до растворения >(4— 5 минут) вег. 

составных частей полуды (олова, свинца, железа или меди). Олово после растз 

рения в азотной кислоте переходит в нерастворимую метаоловянную кисло; 
H 2 S;iO ., которая после 10— 15 минут стояния пробирки осаждается на дно. Си; 

нец, медь или железо остаются в растворе в  виде азотнокислых солей. Из с: 
стоявшейся сверху прозрачной жидкости пипеткой набирают (не взмучивая я р ­

кости) 2  капли и наносят их на предметное стекло на некотором расстоянии др: 
от друга. Затем к первой капле добавляют 1 каплю 30%  раствора сернокисле 

натрия (N.'i2 S 0 4); вторая капля служит для сравнения (контроля). В сл 
чае присутствия свинца в соскобе полуды в количестве, большем че^ 1  1°/»> 

капле, к которой был добавлен раствор сернокислого натрия, появляется л- 

мутнейте, а затем белый осадок сернокислого свинца (F b S 0 4\ образуют- 

гоея в результате взаимодействия между азотнокислым, свинцом и сернокис^- 

натрием:

Pb(N03)2 -f Na2S0 4---- ^ PbS04 +  2NaN03

Это помутнение и осадок яонее видны при сравнении с  контрольной калл1’ 

При наличии свинца в соскобе полуды менее ,1е/# помутнения и осадка не п 
является. Присутствующие в растворе медь и железо ве мешают определен11 

так как не образуют с  Na 2 S 0 4 никаких нерастворимых соединений. ,

Сравнение этого способа со  способом Фордоса, проведенное бошее чел 
200 .соскобах полуды, показало полное совпадение результатов. Данные с?" 

немия нашего способа со  способам Фордоса с  удалением и без удаления >1е" 
и железа приведены в табл. 1 . ,

Как видно из табл. 1, данные нашего способа вполне совпадают с д а® ^ ' 

способа Фордоса, полученным после удаления примесей (меди и железа) .

Испытание нашего способа на икжусствекео приготовленных смесях 
и свинца показало, ,что при содержании свинца в 'смеси менее I0/» (при 
в 50 мг), как видно из табл. 2, реакция на свинец отрицательна; когда с°*,ь- 

жание свинца в «меси достигает '1,2— 1,3°/#, реакция становится пошовки1*'
КОЙ. £0;

Пря содержании авинца в смеси до 1°/о слабое помутнение и ободок ( 
после добавления к капле N a 2 S 0 4  появляются не тотчас, а спустя 3— 4 м и '"
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Т а б л и ц а  1

Количество исследованных 

соскобов полуды с указанием 

примеси к ним

По сп особу  Ф орд оса

реакция на 

свинец без 
удаления 

меди или 
железа

реакция на 

свинец по 
удалении 
меди или 

железа

П о нашему 

способу

7 9  с примесью м ед и .............................. +
g5  с примесью ж ел еза .......................... + — —
5  с примесью меди и свчнпа . . . + + +
7  с примесью железа и свлнца . . 

12 кусочков олова (без примеси
+ + +

железа и меди) с примесью
свинца .................................................... + + +

] 4  кусочков олова (без примеси
свинца, меди и ж ел еза )................

Т а б л и ц а  2

Содержание свинц:» 

в смеси (в °/0)

Реакция на свинец 

по нашему способу

0 , 8
_

1 +
1 , 2

1,3 +

На основании вышеизложенного я считаю возможным сделать следующие 

выводы:

1. Предлагаемый мной способ определения свинца в полуде отличается 

простотой и может быть применен в условиях походной жизни.

2. Сравнение его со  способом Фордоса показало достаточную его чувстви­

тельность. Делаемые на основе его заключения надежны.

Капитан медицинской службы М. А. Хом утова

★

АППАРАТ Д Л Я  К А П ЕЛЬН ОГО  П ЕРЕЛ И ВА Н И Я  КРОВИ

Предлагается аппарат для капельного переливания крови,, герметически за­
бытый, в котором перемешивание крови, устраняющее оседание форменных 

элементов, происходит беспрерывно.

Через резиновую пробку обычной банки О С Т -614 пропущены две стеклян- 

1?Це к о р о т к и е  трубки, выступающие в перевернутой банке над пробкой иа
2  ом. К одной из трубок присоединяется система резиновых трубок с  ка- 

^вльницей’, зажимом, регулирующим ток капель, и иглой. Ко второй стеклян­
ной трубке присоединяется резиновая трубка длиной до 2 0  см, на конце к о ­
брой имеется ватный фильтр. Эту трубку поднимают кверху и фиксируют к 
анКе (см. рисунок).
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После заполнения системы кровью игла вводится в вену, регулируется Т(), 

капель. Через вторую трубку в банку проступают пузырьки воздуха, которц» 
проходя через кровь ма поверхность, производят постоянное перемешивав* 
крови. "

Мы пользовались этим аппаратом при капельном переливании цельной кро­
ви и смеси к;рови с  физиологическим раствором и при капельные гемоклизмах. 

Переливание проходило совершенно гладао.

Гвардии майор медицинской службы Б. В. Кекало

★

ТЕХНИК А П ОД СЧЕТА  КРОВИ 3  КАМ ЕРЕ ГОРЯЕВА

Наиболее распространенными в клинических лабораториях являются счет­

ные камеры Тома-Цейса, Бюркера и Горяева. Последняя имеет ряд преиму­
ществ; она имеет большую площадь, две сетки с  ясным рисунком. Сетка Горяева 

состоит из 15 рядов или широких полос, каждая из которых разделена на 

больших квадратов. Площадь каждого квадрата равна V25 мм2, площадь всей 
сетки —  9 мм2 (рис. 1 и 2).

При подсчете лейкоцитов желательно пользоваться всей сетной, лейкоцит5’* 

„ „  л-1 0 -Л> *
подсчитывают во всех 15 широких полосах. Формула расчета: Л  = — д~—  (пр

разведении 1 : 10), где Л  — число белых телец в 1 мм3 исследуемой крозя, 
число лейкоцитов, сосчитанных в камере. Практически следует подсчитать леи' 

коциты в 100 больших квадратах сетки и получелную цифру умчожить на 50.

Счет эритроцитов производят по диагонали: считают 5 больших квадрат*?0’ 

из которых каждый содержит 16 малых квадратов; всего, следовательно, 80
e-4»0-UU)-10.

лых квадратов. Формула расчета для 5 больших квадратов: ---- (пр11
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ки «адО е умножить на 1 0  0 0 0 , где Е —  число эритроцитов в 1 мм», а е — 
^ э р и т р о ц и т о в , сосчитанных в 5 больших квадратах. Для большей точности 

'1|,сЛ°п1 3К0м содержании эритроцитов подсчитывают 1 0  или 2 0  больших квадратов. 

ЯР"’

[дубина

О.ЮОмн

J- а -4­
400

Сетка

№т о

Рис. 1 Рис. 2

Преимуществом камеры Горяева является то, что .можно одновременно счи­

тать в одной сетке камеры лейкоциты, а в другой —  эритроциты.

Врач  П. Бизяева

Т ЕРМ О И Н Д И К А Т О Р

Недостаток термометров для контроля работы дезинсекторов приводит часто 

или к недостаточной термической обработке, или к перекаливанию обогреватель­
ной системы и порче обмундирования. Для ориентировочного измерения рабочей 

’емпературы дезинсекторов нужен простой, дешевый и четкий индикатор. С  этой 
Целью мы использовала свойство некоторых кристаллических веществ расплав­

иться при нагревании и вновь кристаллизоваться при последующем охлаждении.

Ввиду необходимости учитывать минимальную рабочую температуру и пре- 

£*Льио допустимую температуру в дезинсекторе, пришлось подыскивать веще- 

плавящиеся при 80— 85° и при 110— 115°. _ Такими веществами из целого 

j j j^ l  мы избрали нафталин с  точкой плавления 80° и резорцин с точкой пллале-

t В стеклянную трубку диаметром 4— 6  мм и  длиной 7— 1 0  см запаивают наф- 
*лин или резорцин в количестве 0,3— 0,5 г. Ампулу заключают в футляр из 

6ыст« с крючками на концах, позволяющими подвешивать термоиндикатор лю- 

1)0*' к°ицом вверх. На футляре обозначено, на какую температуру рассчитан тер-

6 Z AaKaT°P. Кроме того, для удобства различения мы подкрашиваем нафталин 
Гр̂ 0 Вый цвет (фуксином), а резорцин в зеленоватый или голубой {бриллиант- 

н£м или метиленовой синькой), 

lljc  я наблюдения за температурой в дезинсекторе термоиидикаторы ла 80° и 

8ей1е ПОДВешивают ВНУТРИ камеры перед дверным окошком закристаллизованным.
стаом . вверх. При обогревании дезинсектора за термоиндикатораЫи ведут 

V  ° кошка наблюдение. Расплавление и стекание аниз вещества термолндика- 
С на 80° будет указывать, что необходимая температура в камере достигнута.. 

го момента отсчитывается время, необходимое для дезинсекции. Расплазле- 

Стекание вниз вещества термоиндикатора на 1 1 2 ° указывает, что темпера- 

Ру, у® камере достигла'максимального предела и что необходимо охладить к.чме- 
еньщить обогрев и открыть вентиляционную форточку или дзерь.
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Проверкой установлено, что расплавленный .нафталин вновь начинает 

сталлизоваться при 75°, .а 'расплавленный резорцин —  при 105°. Отсюда выте*^' 
«еобходимость подде|р1Живать в камере такую температуру, при которой пе*> 

ство термоинД'икатора на 80° будет все время находиться в жидком состояний' 

термоиндикатор на 112° —  в твердом. Переход из расплавленного сост оян и я ’ 

кристаллическое весьма легко определяется зрительным путем. После к-адс,ь 

разгрузки камеры термоиндикаторы охлаждают до застывания вещества и ав 
используют, как указано выше.

Bud сЬерхц

Вид сбокц ___

F " —  ^

форт заготовки футляра

(из Лести консервных банок)

Контроль эффективности обработки обмундирования и режим дезинсекто- 

■определяются посредством термоиндикаторов на 80° путем подвешивания их": 
•складках обмундирования в центре и в углах (камеры на различных уров­

нях —  у нижнего края, в середине и у воротника подвешенного обмундирован® 

Термоиндикаторы подвешиваются застывшим веществом ваерх и просматривают 
ся при разгрузке. Расплавление вещества в термоиндикаторах будет указывать 
на достаточность прогревания обмундирования. Проведя таким образом несколь­

ко наблюдений с  различными загрузкой и временем прогревания обмундирования 
устанавливают режим камеры.

Общедоступность, простота изготовления и дешевизна позволяют легко из­

готовить термриндикаторы в массовом количестве.

Майор ыедицинской службы А. И. ВолкоI

П РИ С П О СО Б Л ЕН И Е  Д Л Я  ЗА К РЫ ВА Н И Я  КРЫ Ш КИ 

П ОЛЕВОЙ  У Б О РН О Й

Борьба с  мухами в полевых госпиталях, особенно инфекционных, явля®1* 

•серьезным противоэпидемическим мероприятием.

В  борьбе с мухами громадное значение имеет недопущение их к местам 13' 
плода. ,

Для оборудования уборной в 'Госпитале мы разработали стульчак с  крыия1̂' 

который является переносимой частью уборной. Все остальное— деревянный ' 

стил над ямой, ивгородь и пр.— устраивается на каждом новом месте из лоЛР- 

ных материалов.

Длина стульчака 90 см, ширина 70 см, толщина 5 см. Размеры прямоу1̂ ,  

ного очка з нем 60 и 30 см. Сзади сделан упор для крышки, когда она поДн^  

в передней части стульчака скос для стока мочи; по бокам двумя возвышен®^; 
в виде подошв обозначены места для ног. К передней части крышки пряДв* 

Ручка-
Специальное приспособление, обеспечивающее обязательное з а ч о ^ ^  

крышки, состоит из поперечной рейки, прикрепленной к передней части кРы ^  
выстоящей концом в сторону за край стульчака, и подвижно соединенных •
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j друг с  другом и с поперечной рейкой трех реек длиной 210, 55 и 40 см. 

лир^едняя рейка представляет собой колышек, который забивается в землю

ыйс- 1 »  2>- .
(Рп Вход в уборную делается с  той стороны, на которой расположена подвтж- 

система реек.

Рис. 1 . План уборной и расположение реек по от ю н ечн ю  к входу

Рис. 2. Расположение реек при опущ енно ’1 и поднятой крышке

Рис. 3. Подвижное соединение длинной рейки с поперечной

Под наружный конец длинной рейки подкладывается чурба-нчик, чтобы си­

рена рычагов не попадала в положение, из которого ее нельзя будет* вывести 

Поднятием крышки («мертвая точка»).
При поднимании крышки длинная рейка загораживает выход из уборной,- при 

°пУскании крышки рейка падают на настил.

М акор  медицинской службы кандидат мед. наук Я. Н. Т рахтм ан
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КРИТИКА И БИБЛИОГРАФИЯ
- 'х

Академик В . П. О с и п о в .  Вопросы психиатрического распознавания и оп. 

ределения годности к военной службе.

Книга генерал-лейтенанта медицинской службы академика В. П. Осипов» 
«Вопросы психиатрического распознавания и определения годности к военной 

службе», изданная Военно-медицинской академией Красной Армии (Ленинград
1944 г.), представляет большой интерес, так как написана крупнейшим иредста! 

вителем советской психиатрии. 50 лет жизни отданы Виктором Петровичем одной 
из сложнейших специальностей медицины, из них более 27 лет у него тесно свя. 

заны с Красной Армией, которой, не уставая, отдает он свои знания и силы.

Личный опыт психиатра изложен в книге, как это свойственно Виктору 
Петровичу, с  большой ясностью, хорошим русским языком. Это делает книгу 

вполне доступной военному врачу-яеспециалисту. В военных и 1мирных условиях 

у военного врача не психиатра имеется значительный круг вопросов, которые 
требуют психиатрических знаний и психиатрического понимания. Автор совер­
шенно правильно подчеркивает, что он далек от мысли потребовать от войско- 

вето врача умения устанавливать психиатрический диагноз; врач Доляйв 
уметь обнаружить у  больного наличие душевного заболевания и принять меры, 
соответствующие интересам больного и окружающего его коллектива.

Книга содержит следующие главы: значение психиатрии для военного вра­
ча, война не дает новых форм психозов, наиболее существенные синдромы душев­

ных болезней, острые психотические и аффективные вспышки, наставления для 
Ерачебных мероприятий, экспертная работа военного врача, распознавание эпи­
лепсии, циклотимия, шизофрения, олигофрения, травматические поражения го­

ловного мозга, закрытые травмы мозга, психопатии, о  распознавании симулирова­

ния в психиатрии и установлении психического здоровья, о некоторых оправле­
ниях.

В главе о синдромах и острых психотических вспышках автором совершенно 
правильно подчеркивается мысль, что в полевых условиях психиатр и невропа­

толог должны знать определенные области -своей специальности (это положение 
особенно отчетливо можно было бы показать на оказании помощи «контужен­

ны м »), так как передовые этапы эвакуации далеко не всегда позволяют дифе- 

рыщировать эти виды медицинской помощи. Они разделяются главным образом 
в специализированных лечебных учреждениях ГБА и ГБФ.

Не совсем ясно, почему описание делирия помещено автором в главе об 
острых психотических вспышках, а не в главе о  синдромах, где описывается 
аменция.

Синдромы измененного дознания, как иам кажется, следовало бы изложвгь 
полнее, учитывая их многообразие и частоту в полевых условиях.

В главе об экспертизе эпилепсии хорош о изложена дифепенцшяьиая Д'й" 
ш остика эпилептических и Истерических припадков, но ,к сожалению, автор 4е 
касается экспертной оценки судорожных припадков, развивающихся после закрьг' 

той травмы мозга, а эти припадки представляют наибольшие трудности ДЯЯ 
распознавания.

В главе о  мягких формах эндогенных психозов автор совершенно правильй0  

подчеркивает недопустимость рассматривать как шизофрению хронически проте­

кающее душевное заболевание с  ослаблением умственных способностей.
Протрагированные формы астенических состояний с  психической симпто**" 

тикой, заболевания иной этиологии (закрытая травма мозга) с шизофренопоДО®" 
ной картиной во время войны неосновательно включались в группу шизофрени**’

В этой же главе сообщены ценные указания по диагностике шизофрении * 
недопустимость базирования диагноза на отдельных «патогномоничных» симпт0' 
мах, которых в клинике шизофрении нет.

Х орош о сделано, что .распознавание мягких форм шизофрении выделено аВ’ 
тором в самостоятельную главу, что описание их не ограничивается одной nc!ll  
хопатологией, а указывается и значение соматических и вегетативных изменен!’" 
типа интравегетативных дистаксий. Диагностика мягких форм представляет
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. 1 Ьш«е трудности; совершенно попятно, что установление ее амбулаторным по­

л к о м  недопустимо.

^ Непонятно, почему в раздел травматических поражений головного мозга 
идючены заболевания, психогеиио обусловленные. Известно, что состояния 

®ихического, эмоционального шока иногда трудно диференцировать, например, 

flT легких коммоций. Тем не менее они не тождественны. Автор показывает не- 

° 0 аР’Омочность старой точки зрения, согласно которой клиника воздушной коп- 
1 узии тенденциозно сводилась к  одной истерии, он подтверждает свои сооб- 
JjK eния очень интересными наблюдениями своих сотрудников. Необходимо толь- 

^ у к а з а т ь , что обнаруженная Беркенблитом, Какичевой И Зотовым «амнезия» 

зЕ,ука при разрыве авиабомбы или снаряда «е является доказательством дефекта 
„амяги: так как благодаря большей скорости взрывной волны выключение созна- 

происходит раньше, чем звуковая волна достигает слухового рецепторэ, как 

дравило, пораженный услышать звук взрыва не может. Подчеркивая значение 
^ганических микросимптомов при воздушной контузии и функционально-орга- 

Йяческий характер изменений психических функций, автор дает возможность вра­

чу правильно ориентироваться в выборе лечебно-эвакуационных мероприятий.

Нам кажется, и экспертизу различных психопатологических синдромов, воз­

никающих в результате травмы мозга, правильнее производить по ст. 6 , а не 
по ст. 9 приказа НК О  336 1 942 г. Последней же следует пользоваться ъ тех 
случаях, когда преобладают психогенные или конституционально обусловленные 
симптомы. В противном случае общее впечатление, что удельный вес психо­

неврозов в Отечественную войну невелик, будет противоречить статистике с  

перегруженной девятой статьей.

Очень полезны клинические наблюдения и анализ заболеваний, которых ка­

сается автор. Это делает книгу еще более доступной пониманию врачу не спе­

циалисту. Жаль только, что не приведены примеры циклотимии, которая всегда 

представляет трудности для диагностики.

Несомненно, что книга академика В. П. Осипова «Вопросы психиатрического 

распознавания и определения годности к военной службе», вполне удовлетворяя 
внтересы и потребности военного врача в его практической деятельности, очень 
быстро исчезнет с книжного рынка.

Остается пожелать, чтобы второе, дополненное издание появилось как можно 
скорее. В этом втором издании хотелось бы увидеть новые главы, ознакомление 

с которыми необходимо для врачей не специалистов соматических госпиталей: 

психопатологические синдромы при проникающих ранениях головного мозга, 
психозы при зкстрацеребральньвх ранениях, реактивные параноиды, с  которыми 

всем врачам часто приходилось встречаться в дни Отечественной войны.

Психиатр Красной Армии 

полковник медицинской службы И. Н. Тимофеев
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НОВЫЕ КНИГИ

Военная медицина в Великую отечественную войну, вып. 1 , М., Глаьвое». 

санупр Красной Армии, 1944. Стр. 194.

В книге кратко излагаются материалы, обобщающие богатый опыт практи,- 

ческой работы военно-медицинских учреждений фронта и тыла. Издание подо$. 

ного сборника дает возможность хотя бы в виде рефератов опубликовать много­

численные работы по организационным и лечебным вопросам военной медицины, 

присылаемые в Главвоенсану-пр войсковыми врачами. Цель сборника— помочь 

широким кругам военно-медицинских работников всесторонне изучать опыт вой. 

нц и во-время использовать его для еще большего улучшения качества медн- 

цин'ского обслуживания Красной Армии.

В настоящем выпуске сборника включены материалы по военно-полевой хи­

рургии, лечебной физкультуре, военно-врачебной экспертизе, военной гигиене 
и противоэпидемической защите войск.

В конце книги в разделе «Обмен опытом» читатель найдет описание ряда 
пенных рационализаторских и изобретательских предложений по различным раз­

делам лечебно-эвакуационного обслуживания 'войск.

Справочник по инфекционным болезням. Под редакцией главного эпидемио­
лога Красной Армии генерал-майора медицинской службы проф. И . Д. Ионина, 

изд. 2 , Медгиз, М., 1944. Стр. 372.

ГлаЕвоенсанупр Красной Армии издал «Справочник по инфекционным болев- 
ням». Книга рассчитана не только на специалистов эпидемиологов и инфекциони­

стов, но и на всех врачей полевой медицинской службы, ибо противоэпидемиче­

ская защита войск должна находиться в центре внимания всех врачей не­
зависимо от их специальности.

Первое иодание этой книги, вышедшее в августе 1942 г., быстро разошлось. 
Книга в значительной степени помогла войсковым врачам пополнить их знания 
н вопросах эпидемиологии, диагностики, клиники, терапии и профилактики ин­

фекционных заболеваний. Как и всякий справочник, книга, конечно, не могла 

охватить все вопросы и не лишена была ряда недостатков. Отзывы читателей 
помогли авторскому коллективу и главному редактору внести ряд существенных 

изменений и дополнений во второе издание.

Второе издание справочника состоит из девяти разделов. Первый раздел 

(Т. Е. Болдырев) посвящается о б щ е й  с и с т е м е  противоэпидемических меро­
приятий в войсках. Во втором разделе —  к и ш е ч н ы е  и н ф е к ц и и— помещены 
работы И. Д. Ионина («Брюшной тиф», «Дизентерия бациллярная» и «Холера»)’ 

С. В. Висковского («Паратифозные заболевания»), К- Ф . Акинфиева («Пшцевн- 
токсикоинфекции», «Ботулизм»), В. П. Петрова («Амебиаз»), Раздел третий—Я'3' 

р а з и т а р н ы е  т и ф ы  —  включает работы И. Д . Ионика я  С. В. Виоковског0’ 

посвященные сыпному и возвратному тифам и риккетсиозэм. Раздел четвертый ' '  
б о л е з н и ,  п е р е д а в а е м ы е  к р о в о с о с у щ и м и  п а р а з и т а м и — & р3' 

ботах И. Д. Ионина и В. П. Петрова дает описание малярии, лихорадки паппаТЯ' 
ад, лейшманиозав, общего лейшмиииоза (кала-азар) кожного лейшмамда33 

(индийская язва), лейшманиоза собак; в разделе пятом —  з о о н о з ы  ^  

помещены работы Г. П. Руднева и С. В. Висковского [«Сибирская язва», «Сав*’ 
«Бруцеллез», «Бешенство» (бешенство собак, бешенство людей), «ЧуИа> 
и «Туляремия»]. В шестом разделе в работах И. Д. Ионина, (Грипп»), С. В. БисК0®] 

ского («Инфекционные аигины» и «Натуральная оспа») освещаются к а п е Л ь\ 
н ы е  и н ф е к ц и и .  Седьмой раздел посвящен и н ф е к ц и я м  ц е н т р  а Л 
н о й н е р в н о й  с и с т е м ы  и содержит работы Н. И. Гращепкоаа [«МенДОГЧ* 

(эпидемический цереброспинальный и травматический менингит), «Энцефалит^ 
(эпидемический, или летаргический, энцефалит, сезонные вирусные энцефалиту 

осенний вирусный энцефалит, ве сенне-летний энцефалит)]. В разделе восьмо^ " 

р а н е в ы е  и н ф е к ц и и  —  помещены работы В. В. Горикевской 
«Столбняк», «Газовая инфекция») и С. В. Висковского («Сепсис»), Девятый 
дел —  л е пт о с п и р о  з ьг —  содержит работу Г . П. Руднева («ИнфекцйОя
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у х а » )  и два приложения: сроки инкубационного периода и способы собирания 

^ «ри ал а  для лабораторного исследования.

Приветствуя выход в свет этого справочника, мы надеемся, ̂  что читател» 
__ врачи-инфекционисты, эпидемиологи и все врачи полевой медицинекои 

гГ̂ ,кбы —  выскажут свои пожелания и критические замечания и этим помогут 

с более улучшить и усовершенствовать в дальнейшем этот инфекционный 

« ^ о ч н и к , являющийся спутником и руководящим пособием каждого военного

в. Г о р и  н е в с к а я .  Комплексное лечение в госпиталях для легко ра- 

„еиых М., Медгиз, 1944. Стр. 127.
рлаввоенсанупр Красной Армии в издании Медгиза выпустил книгу проф. 

о р. Горшгевской «Комплексное лечение в госпиталях для легко раненых». Кни- 

посвящена весьма важной проблеме эвакуации и лечения легко раненых. Как 

йвестно, эта проблема всегда была объектом дискуссии и не была разрешена в 
^ошльгх войнах ни в одной армии. Автор на большом опыте Великой отечествен­
ной войны сумел с достаточной полнотой осветить все вопросы, связанные с с о ­

зданием сети госпиталей для легко раненых и организацией комплексного лече- 

0 И в этих учреждениях.

В работе читатель найдет необходимые сведения по истории возникновения 

госпиталей для легко раненых, их организационной структуре, дислокации, сор- 
1Нровке легко раненых, организации хирургического лечения, физическим мето­

дам лечения, лечебной физкультуре и трудотерапии.

В специальной части автор подробно излагает вопросы комплексного лечения 

огнестрельных ранений верхних и нижних конечностей.
Книга написана в свете официальных указаний Главвоеноанупра и будет 

ценным практическим пособием для медицинских работников, работающих в гос­

питалях для легко раненых.

Проф. А. П. Ф  р у м к и н. Военная травма мочеполовой системы. М., Медгиз, 

1941. С тр .'113.
Главвоенсанупром Красной Армии в издании Медгиза выпущена книга проф.

А. П. Фрумкина «Военная травма мочеполовой системы». Она рассчитана на вра­

чей еойскового и армейского районов полевой медицинской службы.

Работа обобщает большой личный опыт автора, накопленный за время Вели­
кой отечественной войны. Ценность книги заключается в том, что она впервые 

освещает такой важный раздел военно-полевой хирургии, как огнестрельные ра­

вен ия органов мочеполовой системы.

Читатель найдет в ней необходимые сведения по оказанию хирургической по­

мощи при различных видах ранений мочеполовой системы. Автор не только опи­

сывает отдельные виды ранений и способы оперативного вмешательства, но и 
Дзет описание самой техники оперативного вмешательства. Многочисленные 
“•^люстрации еще более поднимают ценность книги и придают ей характер практи­

ч н ог о  руководства.

В книге читатель найдет ценные советы об объеме помощи и методах хирур- 

Нческого вмешательства при огнестрельных ранениях мочеполовой системы на 

Годичных этапах эвакуации. Автор подробно останавливается на ранениях почек, 
1 . 4 к°жных разрывах почек, ранении мочеточника, мочевого пузыря, подкожной 

®ме мочевого пузыря, на ранениях мочеиспускательного канала, подкожной 

^ ® Ме мочеиспускательного канала, ранениях полового члена, мошонки и ее ор- 

«Пи яакон;ец- Ди,сФУнкЦйях мочевого пузыря при ранениях и закрытой травме 

сИстМ (> Г 0  мозга н н’а Ух°Де за -ранеными ври повреждениях органов мочеполовой

ц6м СпраВочник ДЛя врачей суворовских военных училищ. Под редакцией ака- 

*9 4 4 К/?а С. Маслова и Ф. Г. Кроткова, М ., Гладавоенсанупо Красной Армии,.
}Л ТР- 79. '

пР€ДНа3наче'на Для врачей, работающих в суворовских военных учи- 
Мат„ состоит ив пяти глав, в которых собраны справочные и инструктивные

необходимые практическому врачу при организации медицинского об- 
стрУк ВацНия воспитанников училищ. Справочник содержит ряд официальных ин- 

^Ч раво^ и положений, утвержденных НКЗдравом СССР. Читатель найдет в 

k*t| 3ai6nHHKe ИНСТРУКЦИИ по борьбе с  острыми инфекциями и желудочно-кишечны- 
<и>°лева н и я 1 м и 1  таблицы показателей физического развития ребенка, различ-



ных индексов, возрастных норм крови, кровяного давления, размероз серп, 

схемы функционального испытания сердечно-сосудистого аппарата, примерц1. 
раскладки для питания детей -различных возрастов и материал для составл*^* 

меню. о *
Справочник, являясь кратким пособием, конечно, ни в коей1 мере не 

полностью удовлетворить запросы практических врачей, поэтому составители 

приводят в конце довольно значительный литературный указатель.

Краткое руководство по военно-врачебной экспертизе, М ., Главвоенса^у.. 

Красной Армии, 1944. Стр. 107. ''
Руководство написано с  учетом опыта Великой отечественной войны и 

держит ряд ценных указаний работникам военно-врачебной экспертизы. Оно ц,, 

жет быть полезно также всем военным врачам и медицинским начальникам вс<" 
категорий. '

Книга состоит из двух частей. В первой части —  организационной —  излаг- 
ются задачи и основные положения об организации вое-нно-чрачебной экспертиз^ 

обязанности военно-врачебной экспертизы по укомплектованию Красной Ар.^, . 

приводятся необходимые указания по определению связи инвалидности с  усл,, 

вимми прохождения военной службы, краткие сведения по судебнопсихиатрич,,. 

•ской экспертизе в Красной Армии и, наконец, необходимые указания по веденп;. 

и оформлению документации и отчетности военно-врачебной экспертизы.

Во второй части —  специальной —  даются краткие указания по определен^-, 

степени годности к военной службе при некоторых заболеваниях и последствия-, 
повреждений; в частности, -при психических болезнях, болезнях нервной систем:,: 

внутренних органов, хирургических заболеваниях, болезнях уха, горла и носа, и-\ 

терэтравматических расстройствах слуха и речи, глазных, кожно-ве-нерических ■­

женских болезнях. _
В. А. Д е в  я т и  им. Указания по профилактике авитаминозов в войсках. Под 

ред. проф. Ф. Г. Кроткова. -М., Медгиз, 1944 -г. Ст-р. 31.

-В брошюре «Указания по профилактике авитаминозов в войсках», выпущен­

ной Главвоенса-нупром в издании Медгиза, даются краткие сведения по профилак­

тике авитаминозов в войсках. Читатель найдет в брошюре необходимые данны; 
о  свойствах витаминов, потребности в них, об  использовании -естественных вит. 

миноносителей, о  способах приготовления пищи, гарантирующих -сохранение в т  
необходимых организму витаминов, о  методах контроля витаминной активности 

пищи и, наконец, описание простейших способов изготовления витаминных пре­

паратов.
В кон-це брошюры перечисляются йромышле-вные препараты витаминов, чр|:' 

пятые «а  снабжение Красной Армии, приводятся таблицы содержания витамин- 

в наиболее распространенных -пищевых продуктах.
Справочник по акушерству и гинекологии. Под редакцией проф. И. Ф. Ж<>РД2' 

ниа и Е. И. Кватер. М., Медгиз, 1944. Стр. 93.
Главвоенсанупр Красной Армии в издании Медгиза выпустил « С п р а в о ч н и к  Л" 

акушерству и гинекологии». Справочник -предназначается главным образом 0 ' 
врачей -полевой медицинской службы. Читатель найдет в -нем краткие инстрУк‘ 

тив-ные указания по методике диагностики и те;->апи:1 гинекологических и акуше?’ 
ско-гинекол-огических заболеваний. В конце справочника приводятся л е к а р с т в е * 1' 

ные прописи, применяемые -в акушерстве и гинекологии.

Полковник медицинской службы С. М. БагдасарьЯ*
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