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I.

Работа врачей внебольничной сети, особенно квартирных,, 
неотложной и Скорой помощи сложна. Роль этих врачей весьма 
ответственна и удельный вес их участия в ‘правильном лечении., 
рациональном с первых ж е часов заболевания, огромен. Это поло­
жение можно без труда подтвердить множеством примеров. На 
ни в одной, пож алуй, области роль эта не вырисовывается так 
рельефно, никогда положение врача не бывает столь трудным 
и ответственным, как перед лицом больных с острыми, внезапно 
наступившими заболеваниями органов брюшной полости. Именно 
здесь, от того, насколько быстро и правильно принято решение, 
зависит судьба больного, и не будет никаким преувеличением 
сказать, что участь его в значительной мере предрешает первый 
врач. С этой точки зрения представляется крайне интересным 
проследить, как  ж е  обстоит дело, с диагностикой и врачебной 
тактикой при некоторых, наиболее часто встречающихся, острых, 
угрожающих жизни, заболеваниях на передовых пунктах нашего 
здравоохранения. Н астоящ ая работа представляет попытку т а ­
кого изучения. Основываясь на обширном материале Л енинград­
ского института скорой помощи мы постараемся представить:

1) Объективный анализ ошибок и трудностей, какие встре­
чаются на пути врача внебольничной сети.

2) Наметить некоторые пути и возможности к их ликвида­
ции.

М атериал, которым мы располагаем  — это больные, посту-- 
пившие за последние девять лет в Институт с диагнозом острых 
заболеваний органов брю ш ной^полв^й^^-аю -щ аз.'^остны м  ж иво­
том».
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З а  (Время с 1/У— 32 г. по 1/1— 1941 г. в порядке О т р о й  
помощи таких больных доставлено 21828.

По диагнозам направления они распределяю тся следующим 
образом (таблица №  1).

Н иж еследую щ ая таблица №  2 показы вает, как распределились 
эти ж е 21828 больных по заболеваниям, какие были установлены 
у нас в. Институте.

Т а б л и ц а  1

Д и а г н о з ы Число
больных °/о

Острый аппендицит . ......................................... 14387 66,0
Ущемленные грыжи . . . . . . . . 1 3 5 0 6,2
Непроходимость к и ш е ч н и к а .................................. 1 337 6,1
Перфорации язвы ж е л у д к а .................................' 309 1,4
Обострение язвы ж е л у д к а .................................г 748 3,4
Острый ж и в о т ......................................................... ........ 1 235 5,6
Разные я без диагноза , ......................................... 2 402 11,3

ИТОГО: 21 828 100

Т а  б л ш ц а 2

Д и а г н о з ы  и н с т и т у т а Число
случаев "/о

А. Заболевания органов брюшной полости 19 306 88,Г»
Б. Заболевание забрюшикных органов . . 1 341 6,1
В. Общие инфекционные заболевания . 782 3,6
Г. Заболевания органов грудной клетки 31)4 1,4
Д . Разные . ................................................. 95 0,4

ИТОГО: 21828 100

Таким образом уж е сейчас, не касаясь никаких подробно­
стей, можно установить одно;, крайне интересное обстоятельство, 
а именно: 11,5% заболеваний, распознанные на периферии, как 
относящиеся к органам брюшной полости, в действительности 
таковыми не оказываю тся; 6,1% приходится на забол. забрюшин- 
ных органов; 3,6% на общие инфекц. заб.; 1,4 —  заб . органов 
груди, клетки. Основными, наиболее часто' встречающ имися забо­
леваниями явились острые аппендициты (7941 случаев) перфорация 
ш вы  желудка: и биобеп 1 (349), непроходимость иишечшйюа (428), 
ущемленные грыжи (852).

Они будут главными объектами нашего рассмотрения, так 
как число случаев по каж дом у  из них достигает цифр, которые 
позволяют сделать некоторые выводы.
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II.

Острые аппендициты.
Острый аппендицит хамелеоно-по- 

добное заболевание — его не нахо­
дят там, где предполагают и наобо­
рот — находят там, где о  нем со ­
всем не думают.

(И. И. ГРЕКОВ).

С диагнозом «остр, аппендицит» доставлено 14387 больных; 
у 7941 (¡55,0%) мы подтвердили это распознавание, у 6446
(45,0%) —  он оказался ошибочным.

Последняя группа больных по окончательным диагнозам, 
установленным в Институте, распределяется . следующим образом 
(Табл. №  3).

Большой % ошибочных диагнозов и самый перечень заболе­
ваний, где острый аппендицит распознан там, где его нет, указы ­
вает преж де всего на то, что диагностика этого, столь распро­
страненного, и казалось бы, всем столь хорошо известного стра­
дания не всегда легка. Не только для врача внебольничнюй сети, 
оснащенного лишь своими органами чувств, но: и в условиях 
клинических, % таких ошибок все ещ е достаточно велик и колеб­
лется у разных авторов от 1 до  4—5%. Причины их таятся 
в сходстве начальных симптомов при острых заболеваниях раз­
личных органов брюшной полости, в вариантах анатомического 
расположения и весьма сложных висцеральных рефлексах, даю ­
щих отдаленную от заболевш его органа болевую иррадиацию. 
¡Как это видно ив таблицы №  2, не всегда д аж е1 можно: бывает 
выполнить основное диагностическое требование — решить в к а ­
кой полости разы гры вается процесс: в брюшной, грудной, или же 
дело касается органов, расположенных внебрюшинно. В 142 
случаях заболевания легких, плевропвеймонии, преимущественно, 
но так ж е  и диафрагмальные плевриты были ошибочно распознаны, 
как остры е аппендициты. Действительно, есть целый ряд случаев, 
когда воспалительный процесс с  участием легочной, реберной 
и, особенно, диафрагмальной плевры — дает совершенно отчет­
ливые симптомы раздраж ения брюшины и всецело фиксируют 
внимание врача на органах ж ивота.

Наиболее яркая в этом отношении клиническая картина 
встречается при диафрагмальных плевритах. В виду высокого 
интереса, какое представляет это заболевание, а так ж е  практиче­
ского значения, какое имеет правильное его распознавание — 
несколько замечаний к  его семиотике ’). Н ачинается оно обычно 
внезапно, приступом очень сильных болей, которые сосредоточи­
ваются, преимущественно, в верхнем отделе ж ивота. Вскоре же

1 П ри описании клинической картины диафрагм альны х плевритов мы 
кром е своего м атериала ш ироко использовали прекрасны е работы М . М. Виккера.
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Зайолёвавия, при которых неправильно диагностирован острый аппендицит 

Окончательные диагнозы Института

Т а б л и ц а  3

А. Забол, др. орг. брюшн. 
полбсти 5094; 79% 

(кроме аппендицита)

В, Забол. забрюшин, орг. 
740; 11.7%

С. Общ. инф. 423

Перфорац, язвы 
12-лерстной кишки

желудка
91

Обострен, язвы г . ; . . . 92

Ущемленные грыжи . 33

Кишечная непроходимость 118

Острый гастрит . . 449

Острый гастроэнтерит . . 839

Кишечные колики 1783
Пищевое отравление . . . 22

Глисты . . . . • 301

Т убе рх улез брюшины 
брюшинных ж елез

Я за-
86

Холециститы острые 
острые . . . .

И под-
205

Перитонит хроническ 
чивый . . . -

сдда-
74

Доброкач. и алокач. 
брюшн. полости

опухоли
98

Внематочн. и нормальная 
ременность . ; . ; .

бе-
96

Острые гинек, за^болевания 730

Ш элит паране­
фрит . . . .  304

Почечные колики . 380

Цистит я заболев, 
мужских половых 
органов . . .  56

Брюшней
паратиф

Г рипп

Малярия

Прочие

тиф и
49

312

36
26

В . За1бол. орг. груди, 
клетки 142; 2,1%

Плевропневмонии г 52 

Плевриты , . . .  68 

Сердечные заболе­
вания

Разные

22
47



появляется ясно выраженная ригидность и резкая чувствитель­
ность на довольно большом .протяжении —  больше в верхнем 
отделе и на больной стороне., Это внезапное Наступление и три­
ада диафрагмальных симптомов (боль, чувствительность при паль­
пации, ригидность брюшной стенки) настолько характерна для 
перитонеальных явлений, то обычно!, и распознается острое 
внутрибрюшинное заболевание, в частности, аппендицит. Однако, 
уж е в начале можно бывает выделить целый ряд-интересных о т­
личительных черт. П реж де всего. —  поведение больного. В то 
время, как больные с воспалительными процессами брюшины, ле­
ж ат  совершенно неподвижно с тетанически сокращенной брюш­
ной стенкой и избегаю т всякого движения, связанного с дей­
ствием брюшных мышц, при диафрагмальном плеврите больные 
относительна легко изменяют свое положение, легко и без рез­
кого усиления болей поворачиваются с бока на бок, присаж и­
ваю тся и т. п. О бращ ает на себе внимание вы раж енная одыш ка. 
Особенное значение имеет относительная частота пульса и ды ­
хания. Если отношение это вместо обычного 4 : 1 составляет 
3 :> 1 или д аж е  2 : 1, то это является ценным указанием на ло­
кализацию  процесса в грудной полости. Верхняя половина ж ивота 
и чащ е одна его половина явно отстает при дыхании. Боли но­
сят диффузный характер, распространяю тся по линии прикрепле­
ния диафрагмы  и иррадиируют в надплечье и лопатку. Т щ а­
тельная пальпация ж ивота позволяет выявить ещ е одно, чрезвы­
чайно ценное обстоятельство. Болезненность оказы вается поверх­
ностной в форме гиперестезий. При проникновении вглубь боли 
чрезвычайно мало усиливаются. Этот поверхностный характер 
чувствительности ж давлению брюшной стенки и несоответ­
ствие ее (чувствительности) с  ригидностью ж ивота составляет 
чрезвычайно важный симптом, наличие которого у ж е  само по 
себе требует сам ого подробного! обследования грудной поло­
сти. Д иагностика, особенно, если не удается выявить ясные из­
менения со стороны легких или плевры, несомненно трудна 
и крайне ответственна. Н а все количество больных, доставлен­
ных, как остры е заболевания брюшной полости, болезни легких 
и плевры встретились на нашем материале несколько больше 
чем в 1%.

Цифра эта говорит сама за себя. Не следует в условиях 
внебольничной помощи при Наличии явных ¡перитонеальных симп­
томов, учитывать возможность их рефлекторного, ¡е органов груд­
ной полости, происхождения. Такие больные долж ны быть немед­
ленно госпитализированы. Решение этого чрезвычайно важного 
с хирургической точки зрения вопроса может быть без риска для 
больного проведено исключительно в больничной обстановке.

Мы не имеем никакой возможности подробно остановиться 
на всех заболеваниях, которые дали  повод к  диагнозу, острый 
аппендицит. К некоторым мы вернемся впоследствии. С большим
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удовлетворением мы мож ем отметить, что в громадном большин­
стве случаев это б ы *  «законные» ошибки; неправильные диагнозы  
вытекший ив действительного сходства болезненных симптомов 
и трудностей подробного обследования в неподходящ их условиях. 
Небольшое количество «небрежных» диагнозов (ущемление 
грыжи, эпидимит, рож а конечностей и т. п.) нисколько не изме­
няет общей картины. И нужно сказать, что; ошибки такого рода 
имеют для больного, при условии своевременной госпитализации, 
второстепенное значение. Н аш е отношение к ним вполне опреде­
ленное-: .мы приветствуем .направление в стационары, большого 
количества больных, хотя бы и с»неуверенным распознаванием, 
при первом подозрении1 на; острый аппендицит. Оно пшггедель- 
отвует о все возрастаю щ ем чувстве опветстп спи пости за своих 
больных; оно свидетельствует, что; единственная прашн/ииная при 
этом заболевании тактика. ■— экстренная госпитализация — все 
больш е и больше проникает в сознание врачей. К райне интересно 
отметить (это подтвердит только что высказанное положение), 
что количество больных, доставляемы х в лечебные! учреждения 
Л енинграда с диагнозом острый аппендицит, неуклонно из года 
в год возрастает. По сведениям, любезно предоставленным нам 
Управлением Скорой помощи, оно равнялось в 1932 г. — 4380, 
1933 г. — 5469, 1934 г . —  7938, 1935 г. — 11016, в 1936 г. — 12163, 
1 9 3 7  г . _  1 3 9 3 5 , 1938 г . —  17771, 1939 г. — 17967 и в 1940 г.—  
16686. Параллельно с этим и увеличивалось и. относительное к о ­
личество диагностических ошибЫк. Та1к, нй нашем материале оно 
составляет в 1932— 1934 гг.— 22%, в 1936 г. оно достигает 39% , 
а в 1946 г. —  55%.

Тем не менее мы решительно настаиваем на безусловном 
и безотказном приеме всех таких больных в стационары. Беглый 
осмотр в приемном покос пн в каши") мере не может исключить 
серьезного' заболевания, и откаа о гошиталиницин не обеспечи­
вает интересов больного, дискредитирует направившего врача 
и, несомненно, демобилизует его.

Для иллюстрации нижеследующее наблюдение. Б. А., 17 лет, 
слесарь (история болезни №  1036/4), поступил в Институт
23/III—34 г.

Заболел приступом сильных болей в животе; вызванный врач 
квартирной помощи поставил диагноз острого ^аппендицита 
и оставил его на дому. 22/111 боли усилились, больной направился 
в амбулаторию, где был осмотрен хирургом и направлен пешком 
в б-цу. В клинику, куда он обратился, его не приняли,^ заявив 
б-ному, что ничего особенного у него нет. 23/111 больной снова 
обратился в амбулаторию. О ттуда, на сей раз — в карете Ско­
рой помощи направлен в Институт. Общее состояние удовл. 
t°  — 3 9 ,3 , пульс 84, ср. надол. Ж ивот равномерно вздут, в д ы ­
хании участвует, мягок, не резко напряжен и болезнен в пр.
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подвздошной области R lum berg Н—К  Затрудненное мочеиспуска­
ние. L 13.360, Э 0,5,Ю —  0,5, П. 14, С. 60.0, Л. 19,0, М. 6. Д и аг­
ноз: острый аппендицит. Экстренная операшш. Свободного эксу­
дата нет. Отросток выводится с трудом, Оправлен к средней 
линии: между ннм и тонкой кишкой абсцесс с колибацилярным 
запахом и свободно леж ащ им каловым камнем. Верхушка от­
ростка оторвалась на месте перфорации A ppcndectom ia; глухой 
шов.

Тяж елое послеоперационное течение, осложнивш ееся абсцес­
сом Д угласа. Выздоровление. Выписан 8/VI—34 г.

Диагностика острых заболеваний брюшной полости должна 
быть не только правильной, но и ранней. П оэтому всякий зап озда­
лый диагноз есть тем самым и ошибочный —  ошибочный потому, 
что ю,н 'обусловливает порочную, не редко вредную, тактику 
врача. К ак ж е обстоит дело с ранним распознаванием и госпита­
лизацией острого аппендицита? Явно неблагополучно!

Т а б л и ц а  4

Распределение больных по времени, прошедшему от начала 
заболевания до  поступления ¡в Институт

В р е м я Число больных %

I С У ТК И ...................................... 3855 57,8
II ,  ............................ 1695 25,4

Ш ........................................ 627 9,4
¡V  „ и позднее . . . 496 7,4

В с (' г о . . . 6673 100

Таким образом около 20% больных с острым аппендицитом 
доставлены в больницу в запущенном состоянии. Есипи проследить 
Движение больных за последние пять лет, то оказываемся, чтЮ % 
прибывших ,в б-цу после 48 чдсюв от начала заболевания, остается 
примерно на одном и том ж е уровне. Существе,иного улучшения 
во веяном случае не прризопЦлЮ (с;м. таблицу №  5).

Т а С л и н а Г> 
Сроки госпитализации ирй остром аппендиците

I серия 11 серия
с 1/V-32 с 1/V1I-30 11 г е г о

-  1/VII-36 -  1/1-41

число °/о число "/« число °/о

1 сутки ........................ 1801 52,3 2054 (¡3,(1 3855 57,8
П „ ....................... 958 27,7 737 22,0 1005 25,4

III „ ....................... 357 10,4 270 8,-1 (127 9,4
IV „ и позж е • . 332 9,6 164 5,1 40(1 7,4

В с е г о .  . . 3448 100 3225 100 (1073 100
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Ошибки при о. аппендицитах крайне разнообразны, что с о ­
вершенно понятно сети знать, Как многолико это коварное заб о ­
левание. Оно не распо ¡нается потому, во-первых, что начальные 
явления бываю т выражены крайне слабо и не даю т ещ е клас­
сических, всем известных, симптомов. Основная ошибка, которую 
при этом допускаю т, заклю чается в том, что забывают, или не 
знают, что! для о. аппендицита в самых начальных стадиях, х а­
рактерно то, что, если позволено будет говорить парадоксами, 
они не имеют ничего характерного. Знаменитые признаки, ко то ­
рые требуются для уверенного диагноза —  повышение 1°, рвота, 
defense m ucsculaire и болезненность в лр. подвздошной области 
появляю тся значительно позж е и тот, кто их ищет в начале забо­
левания и только по ним реш ается поставить диагноз, — тот 
неминуемо прозевает о. аппендицит.

Общ ая вялость, боли в подлож ечной . области, тошнота, 
иногда рвота при, совсем не редко, нормальной или субфебриль- 
ной t° — вот обычные жалобы, с которыми являю тся больные 
в первые 4— 6 часов своего заболевания. И сследование обнару­
ж ивает в этом периоде противоречие меж ду объективными и 
субъективными симптомами. С убъективная боль в подложечной 
области, которую пальпация не обнаруркивает и болезненность 
в  пр. подвздошной, которую больные не ощ ущ аю т, но которая 
открыйёется ¡фри падьцации. Нередко уж е в этом периоде при 
очень деликатном1 и методическом обследования всего живота, 
при том всей рукой (отмюДь не одним; пальцем — скверный 
прием!), можно бы вает выдаить ту и й  иную степень d e ­
fense  m usculaire , распространяю щ егося на всю пр. подвздошную 
область. М ногочисленные «специфические» болезненные точки 
не имеют решительно никакого значения для диагноза. Нужио 
икйеать и уметь находить болезненные области.

Это ощущение боли в подложечной области и боль при д ав ­
лении в пр. подвздошной в 9 случаях из 10 оказы вается о. аппен­
дицитом. Таким образом совершенно достаточно такого противо­
речия, чтобы больной рассматривался, как  весьма подозритель­
ный по о. аппендициту. Лечение и правила поведения для него 
долж ны  быть безусловно такими ж е, как и для больного с уве­
ренным диагнозом, а именно: немедленное освобождение от ра­
боты; иикйш х лекарств — направление1 в стационар, или же, если 
это по каким-либо причинам невозможно, обязательное повторное 
исследование через 4—6 часов.

Вторым источником ошибок является недостаточное иссле­
дование больного, вытекающее из [незнания некоторых атипиче­
ских форм. Болезненность при пальпации ищ ут не там, где она 
действительно! имеется. В немалом % случаев — на- нашем мате­
риале в ,10%, по некоторым авторам даж е 15%, —  отросток рас­
полагается позади coeci и все признаки воспалительного про­
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цесса обнаруживаю тся не спереди со стороны брюшной стенки, 
а сзади. Н ачало заболевания, субъективные ж алобы  обычно 
те же, что и при нормальном положении отростка., Однако, 
вскоре ж е обычно присоединяются чувство неловкости, а затем 
боль и затруднение разгибания правого бедра. При вниматель­
ном исследовании уж е в этой стадии молено констатировать, что 
при абсолютно мягком и безболезненном ж ивоте имеется ясно 
выраженная болезненность и ригидность правой поясничной об­
ласти; нередко можно обнаружить здесь ж е гиперестезию 
и отечность кожи.

Эти формы вследствие вовлечения в процесс рыхлой за- 
брюшинной клетчатки протекают иногда довольно бурно, давая 
высокие с ремиссиями tu, ознобы и сравнительно долго не обна­
руживаю т никаких симптомов со стороны брюшной полости. 
В таких -случаях думаю т о чем угодно, только не об аппендиците.

Заслуж иваю т ещ е упоминания и редко встречаю щ иеся формы, 
где воспалительные явления разыгрываю тся преимущественно 
в малом тазу, соответственно расположению там отростка. Болез­
ненные явления сводятся к очень неопределенным ж алобам  
на боль в животе. При подробном расспросе удается иногда вы­
явить наличие дизурических явлений и учащенных позывов на 
низ. М естная болезненность при пальпации обнаруживается лишь 
при исследовании . per rectum  — приеме, который имеет большое 
диагностическое значение при многих острых заболеваниях ж и ­
вота, и о котором никогда не следует забывать.

Н аконец, сущ ествует целый ряд случаев, где болезнь проте­
кает действительно столь атипично, что диагноз наталкивается 
на очень большие, иногда непреодолимые трудности.

Пример 1. Л . Г., 15 л1. (история болезни № 2917/6), доставлен 
в Институт 12/XI—35 г. Заболел внезапно 5/XI болями в животе, 
главным образом в нижней его половине. Рвоты и тошноты не 
было, t° с 6/XI в пределах 38,5—39,5, с небольшими ремиссиями. 
Больного в течение неекюлыких дней Осматривая ряд врачей, 
которые вы сказы вали самые разнообразные предположение, 
в том числе и о брюшном тифе. Бы ла проделана реакция Видаля. 
П оложение больного' заметно; ухудш алось и 12/XI, наконёц, он 
был отправлен в б-цу с препроводительной запиской, которая за ­
служ ивает того, чтобы ее привести полностью: «Экстренно.
В больницу. Н аправляется Л. Г. для стационарного лечения. П ри­
ступы резких болей в области ж ивота. Аппендицит по заклю че­
нию специалиста отрицается. Состояние тджелое, t°  38 \  Болен 

с 6/XI— 36 г.». Осмотр в  приемном покое не оставлял никаких 
сомнений в наличии диффузного перитонита, по всей вероятности 
на по*ве перфорации отростка. Экстренная операция. Обильный 
гнойный эксудат. Совершенно пангренисцированный отросток 
с перфорацией. A ppendectom ia Тампонада. Смерть 14/XI. Секция. 
Острый диффузный гнойный перитонит.
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Пример 2. А. П. 33 л., служ ащ ая /№  истории болезни 1421/4), 
доставлена в Институт 21/IV— 34 г. Заболела 17/IV вечером 
приступом болей в животе, однократная рвота, t°  37,2., Утром 
обратилась к врачу здравпункта, который измерил t ° — она о ка­
залась нормальной. В больничном листке было отказано. Боли 
в ж ивоте продолж ались. Вечером 17 и 18 повышение t° до  38,5, 
озноб. 19/IV обратилась в поликлинику, но так  как темп, была снова 
нормальной, то ¡врач признал ее трудоспособной. Боли не прекра­
щ ались, t° вечером до 39°. ознобы. 20/IV по собственной инициа­
тиве приняла касторку. Боли резко усилились и 21/IV был вызван 
частный врач, который и направил ее в больницу с диагнозом 
острый аппендицит. Очень тяж елое общее состояние; t° 40,1, 
пульс 110 ср. напол. Ж ивот резко вздут, ясно выраженный 
defense в пр. подвзд. области, резчайш ая болезненность и 
B lum berg по  всей нижней половине ж ивота. Диагноз: A ppendicitis 
acuta. Экстренная операция. Небольшой серозный эксудат. О т­
росток длиной сантим, в 10, направлен кнутри, полностью ган- 
гренесцирован. Бры зж ейка его утолщ ена с тромбированными со­
судами ap pendectom ia: глухой шов.

Крайне тяж елое послеоперационное течение, осложнившееся 
пилеф дебитом, от  которого больная погибла 15/V— 1933 года че­
рез 55 дней после операции. Секция: Гнойный пилефлебит, мно­
ж ественные абсцессы печени.

Из этого следует, насколько подробного исследования тре­
буют эти больные и как часто неопределенные боли в животе, 
при отсутствии каких-либо привычных признаков острого аппен­
дицита, все ж е вызываю тся им.

Безусловного осуждения заслуживает все ещ е часто встре­
чаю щ ееся стремление врачей внебольничной сети на основании 
однократного и, при том далеко не подробного обследования, — 
делить острые аппендициты на легкие формы, подлежащие амбу­
латорному или квартирному лечению и более серьезные, тяжелые, 
требующие экстренной госпитализации. При этом не учитываются, 
что коварные свойства острого аппендицита в том и заклю ­
чаю тся, что изменения в отростке развиваю тся буквально по ч а­
сам, и что клиническая его картина отнюдь не соответствует па- 
толого-анатомическим изменениям в отростке. Они обычно опере­
ж аю т ее. О днократное исследование больного ни в коей мере 
не дает каких-либо данных, указываю щ их на то, какое направ­
ление примет патолого-анатомический процесс в отростке. Б о ­
лее или менее обоснованный и уверенный прогноз при таких о б ­
стоятельствах становится просто невозможным. Мы могли бы 
привести сколько угодно примеров того, как случаи ранние, лег­
кие по своему клиническому течению, в действительности ока­
зы ваю тся стоящими уже на границе перфорации, а то  и перфори­
рованными. Смущение, д аж е опытных в этих делах  хирургов бы­
вает очень велико. Вот один из них.
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Пример 3. Л. К., 33 л., служащий (ист. болезни 431/6), до­
ставлен каретой Скорой помощи из поликлиники без диагноза. 
Заболел  10 часов тому назад  приступом нерезких болей в ж и ­
воте, преимущественно в правой подвздошной области; один раз 
была рвота-.

Общее состояние вполне удовлетворительное t° 36,8—37,2. 
Язык влажный, живот правильной конфигурации, равномерно 
участвует в дыхании, мягок. В правой подвздош ной области уме­
ренно выраженные defense m usculaire ' и болезненность при паль­
пации. B lum berg R ovsing 4 — Экстренная операция через 12 часов 
о т  начала заболевания. В брюшной полости значительный се­
розно-гнойный эксудат без запаха. О тросток расположен сво­
бодно; резко гиперемирован, покрыт фибринозным налетом; раз­
дут. Бры зж еечка отечна, утолщ ена. A ppendectom ia. Глухой шов. 
Гистологическое исследование отростка: A ppendicitis haem orragi- 
са necro tica. Periappendicitis  fibrinosopurulen ta .

Гладкое течение и выздоровление.
Н икогда нельзя забывать, что сведения о начале заболева­

ния, как  и  все, что почерпнуто из анамнеза, крайне субъективны, 
неточны, и, Что изменения в отростке начинаю тся значительно 
раньше, чем появляю тся болезненные расстройства. Врач, за ­
подозривший острый аппендицит, не имеет никакого права предо­
ставлять больнопо своей собственной судьбе. Пресловутое поли­
клиническое напутствие больному с острым аппендицитом — 
«если станет хуже, вызовите врача неотложной или Скорой по­
мощи» — долж но быть решительно изгнано из обихода. Мы счи­
таем правильным выставить такое положение: направление
в стационар больного с подозреваемым острым аппендицитом со­
ставляет такую же служебную обязанность врача, как при скар­
латине, дифтерии, тифе и т. п.

Д ве, три иллюстрации к выш еуказанному.
Е. Б., студент 17 лет (ист. боя. №  601/4), поступила в Институт 

¡16/11— 34 г. 12/И приступ сильнйгх болей в животе: бы ла рвота. 
Частный врач, впервые осмотревший больного, распознал острый 
аппендицит и назначил салол с беладонной и опий при сильных 
болях. Ночь на 12/11 провел без сна, несмотря на прием опия, 
сильнейшие боли. 13/II квартирный /врач подтвердил диагноз и на­
значил грелку. 14/11 другой, тож е квартирный врач —  посовето­
вал холод. Улучшения не наступило. 15/II по совету своего това­
рища математика, сына профессора-хирурга, доставлен  в И н­
ститут. Общее тяж елое состояние. Пульс— 110. Язык сухой, об­
ложен. Ж ивот равномерно вздут, напряжен, в дыхании почти не 
участвует. Р езкая болезненность по всей нижней половине ж и­
вота. Ë^umberg резко положительный. Инфильтрат не опреде­
ляется. P e r rectum  без резких уклонений от нормы. В легких 
чисто. Д иагноз: A ppendicitis acuta. Экстренная операция. Обиль­
ный серозно гнойный эксудат. Перфорация в средней части сво-
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бодно расположенного: отростка. A ppendectom ia. Глухой шов. Т я­
желое послеоперационное течение с явлениями паралитического 

ile u s ’a. Выздоровление. Выписан 15/111— 34 г.
Больная Н. К., 36 л., рабочая (ист. бол. 1124/6), доставлена 

с диагнозом острый аппендицит 1 /IV . 31/III приступ сильных б о ­
лей в животе, вскоре рвота. Врач здравпункта, куда больная об­
ратилась в тот ж е день, распознал лодоетрый аппендицит 
и вы дал ей бюллетень с явкой в поликлинику 2/IV , Н о уж е 1/IV 
днем резкое усиление болей; вызванный квартирный врач экст­
ренно натравил, ее в Институт, к(у№ она и  прибыла 1 /IV в 22 час. 
25 м. через 47 часов после начала заболевания. Общее тяж елое 
состояние. Т° 38,6, пульс 110. Р езко  выраж енная ригидность 
брюшной стенки справа и внизу. Блю мберг по всему животу. 
Болезненность преимущественно в пр. подвздошной области. 
Экстренная операция. Гнойный эксудат. Гангрена свободно р ас­
положенного отростка. A ppendectom ia. Глухой шов.

Смерть на 9-й день после операции.
Секция: Ихорозный пельвеоперитонит. Sepsis.
Н§ так уже редко приходится встречаться с тем, что боль­

ные не госпитализируются из-за ¡того, что находятся в стадии, 
когда «уже слишком поздно для ранней /операции и слишком 
рано для поздней». Эта знаменитая формула, выдвинутая ещ е 
у колыбели ранней операции по поводу острого аппендицита, 
усердно пропагандировалась в высшей школе и ставила предел 
для нее (операции) первые 24—48 часов. Она крепко засела 
в умы практических врачей. Мы не можем здесь входить в под­
робное рассмотрение важ ного спора о сроках операции, но 
долж ны  только отметить, что учение это: подвергается весьма 
серьезной критике и многие ленинградские больницы и клиники, 
наш а в частности, оперируют все острые аппендициты вне зависи­
мости от времени, протекш его от нйчалн приступа. Необхо­
димо [только Подчеркнуть, что (нет ( такой стадии /острого аппен­
дицита, при которой не было бы безусловно необходимо по­
стоянное стационарное хирургическое наблюдение. Это относится 
безоговорочно ко всем острым формам в частности к тем, где 
налицо уж е имеется явное отграничение — периаппендикулярный 
инфильтрат. Лечение острого аппендицита на дом у не мож ет 
быть оправдано никакими соображениями, в частности отказом 
больного от госпитализации. Ему долж но быть разъяснено, что 
то, относительное, благополучие, в котором он находится, яв­
ляется крайне неустойчивым; что в течение болезни, в любой 
момент, могут появиться такие изменения и ухудшения, которые 
безусловно потребуют самой экстренной операции. Всякая уступ­
чивость в этом отношении может привести к роковым „ резуль­
татам .

Специального рассмотрения требует вопрос о неправильных 
терапевтических мероприятиях, оказываю щ их, большей частью,
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крайне вредное влияние на течение заболевания. Н а первом месте 
долж но упомянуть назначение слабительных или клизм. Все еще 
встречаю тся случаи, когда на основании наличия рвоты и болей 
в животе, особенно если они локализируются в подложечной о б ­
ласти и наступаю т вскоре после еды, распознается пищ евое от­
равление. Без того, чтобы тщ ательно обследовать брюшную стенку, 
довольствую тся тем, что начинают вести борьбу с болезненными 
симптомами. Рвота, боль в животе, значит — гастрит, гастроэн­
терит и... слабительное. Действие последнего*“ при остром аппен­
диците в настоящ ее время изучено на большом материале и ни­
когда не может быть излишним еще и ещ е раз указать на те па­
губные последствия, какие оно вызывает. Из непринявших слаби­
тельное умирает 1 из 109, из принявших один раз 1 из 16, из при­
нявших несколько раз —  1 из 10.

Врачи ввебольничной сети не только сами долж ны быть ос­
мотрительны и осторожны в назначении их, но, соприкасаясь 
каж додневно с большим количеством больных в  их домашней об­
становке, могут и д олж н ы  вести в этом отношении чрезвычайно 
ценную санпросветительную работу, разъясняя при всяком случае 
вред самочинных приемов слабительных.

Вот пример пагубного1 действия слабительных:! Б. В., 
47 ж, -служащий (история болезни №  2983/5). Д оставлен в- И н ­
ститут -с диагнозом острый аппендицит. Заболел 8/IX присту­
пом болей внизу живота. Д о 11 /IX к врачу не обращ ался; 
11 /IX направился в поликлинику, где получил слабительное; 
12/IX боли значительно- усилились;' был вы зван  врач Н еот­
ложной помощи, который дал  б-ному валерианку. 14/IX больной, 
на сей раз уж е по собственной инциативе, принял слабительное. 
Врачи, посещ авшие его в эти дни, думали об остром аппенди­
ците, но утверж дать не могли, а потому и оставляли б-ного дома. 
Лишь 18/IX больной был доставлен в Институт.

При приеме обнаружен плотный болезненный инфильтрат, за­
нимающий пр. подвздошную область. Общ ее состояние довольно 
тяж елое. 21/IX вскрыт —  -периаппендикулирный абсцесс, из поло­
сти которого выделилось большое количество ихорозного гноя. 
Там понада. При явлениях нарастаю щ его перитонита, смерть 
22/IX. Вскрытие. Диффузный острый гнойный перитонит. Гнойное 
расплавление червеобразного отростка. Ретроцек-амьньш абсцесс 
и правостор. гнойный паранефрит.

О назначении при болях невыясненного происхождения нар­
котиков — ¡мы -скажем подробно в  главе, посвящ енной про­
бодным язвам ж елудка. К акие результаты  д ает  оперативное лече­
ние' острого аппендицита и как на них отраж ается запоздалая 
госпитализация —  показы ваю т таблицы №  6 и №  7.

Д анные эти не нуж даю тся в комментариях. Они иллюстри­
руют, что ,не распознать (острого' аппендицита там, где он дей­
ствительно имеется, распознать правильно, но немедленно не
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Т а б л и ц а  6
Послеоперационная смертность от острого аппендицита по времени, 

протекшему от начала заболевания

В р е м я Ч исло больных Число смертей %  смертности

1 сутки ............................ 3855 21 0,54
11 .  ................ 1695 18 1,06

Ill „ ’ ............................ 627 20 3,20
IV „ ............................ 496 30 6,05

В с е г о  . . . . 6673 89 1,33

Т а б л и ц а  7
Послеоперационная смертность при остром аппендиците по патолога-

анатомическим изменениям в отростке

Изменения в отростке
■

Число случаев Число умерш их о/0 смертности

О стро катаральные . . 2056 _ __
Ф легмонозные . . . . . 3531 21 0,6
Деструктивны е . . . . 1086 68 6,25

В с е г о  . . . . 6673 89 1,33

госпитализировать; распознать ¡правильно, но применить неверную 
тактику в его ¡лечении — это тяжелые ошибки, за которые может 
расплатиться-своей жизнью больной. По истине, лучше госпита­
лизировать 100 'больных с подозрением на острый аппендицит 
больных, которые не требуют операции — чем пропустить время 
для безопасного хирургического вмеш ательства у одного.

Несколько замечаний относительно течения острого аппенди­
цита в детском возрасте. Все коварные свойства этой болезни 
находят свое крайнее выражение именно у детей. По единодуш­
ному мнению всех авторов —  диагностика трудна, во-первых по­
тому, что нет возможности собрать анамнез (¡«родители чащ е за ­
путывают дело своими пояснениями, чем облегчают диагноз» 
В. А. Ш аак). Она трудна потому, что. начальная стадия болезни 
весьма часто рассматривается как обычное желудочно-кишечное 
расстройство и заботливые мамаш и начинают лечить ребят соб­
ственными «испытанными» средствами и тем самым искажаю т 
течение болезни. Она трудна еще и потому, что исследование 
брюшной стенки у детей и получение основного симптома о. ап­
пендицита, —  локализованного мышечного напряжения, требует 
большого опыта и специальной очень деликатной методики.

Один из самых авторитетных хирургов' детского возраста 
маститый Т. П. Краснобаев придает этому обстоятельству очень
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большое значение и следующим образом описывает правила 
пальпации: «Д ля того, чтобы найти у детей напряжение брюшной 
стенки в правой подвздошной области необходимо необычайно 
нежное исследование, сводящ ееся к поглаживанию  и легкому 
Ощупыванию мякотью пальцев, в котором не должно- участвовать 
Движение кистью. Его надо начинать с левой подвздошной обла­
сти, итти д алее к левой подреберной, потом к  правой подреберной 
и только под конец к правой подвздошной области. ¡При этом не­
обходимо повторное, чередую щ ееся исследование правой и левой 
подвздошной, области, при котором и открывается даж е неболь­
шое напряжение брюшной стенки в правой подвздошной области».

«Я позволил, себе пишет он далее, так много времени уделить 
этому напряжению брюшной стенки, так как  исследовать брюш- 
яую  стенку врачи не умеют. Н е это ли дало повод одному хи- 
р|ургу наЩисать, злые, но, увы, справедливые олювй: «Ест® тефа- 
гаевты спорят аипевдецит это или нет, — то  это есть аппсидепдат. 
Если они склонны допустить, что это' авпевдецит, то это случай, 
близкий к  ¡перфорации; если они уверены в диагнозе, то эИо уж е 
перфорация с перитонитом». (Цитировано по В. А. Ш ааиу)».

Все вместе взятое ведет к поздним распознаванию  и госпита­
лизации ребят. Н а детском материале проф. В. А. Ш аак, опубли­
кованном в 1935 г., % поступивших в первые сутки —  28,8 против 
57,8% на нашем «взрослом» — материале.

К ак это отраж ается на результатах, можно видеть из сле­
дующей таблицы послеоперационной смертности в б-це им. Фи­
латова (проф. В. А. Ш аак). (М ы не имеем собственного детского 
материала и потому вынуждены обращ аться к литературным дан­
ным. См. таблицу №  8).

Т а б л и ц а  8

Сроки
Смертность по времени^ Общая 

протекш ему до операции; смертность

0 - 2 4 1.4»/о
24 —48 7."%

3 — 5 дней Ш /о 8.50/0
П озж е 20%

Н асколько тяжелей протекает о. аппендицит у детей! После 
сказанного нет нужды особо подчеркивать, что все те требова­
ния, какие мы выдвинули по отношению к острому аппендициту 
у взрослых — ещ е в большей степени, не допускающей реши­
тельно никаких отклонений, относится и к детям.

Таким образом .правила поведения врача внебольничной сети 
по отношению к этой большой группе больных могут быть уло­
жены в следующие простые формулы.

1) Всякая внезапно наступившая острая боль в животе, осо­
бенно, если она длится более 4—6 (часов, всегда подозрительна
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на серьезное заболевание —  чаще всего это острый аппендицит.
2) Безусловно воспрещается в таких случаях назначение сла­

бительных, клизм |и наркотиков.
3) Всякий больной, даж е только с подозрением на о. аппен­

дицит должен быть (незамедлительно госпитализирован, каким 
бы легким ни казалось его заболевание и сколько бы времени ни 
прошло от его начала.

III.

Прободные язвы желудка и 12-перстной кишки

Следуя принятому нами плану приводим сначала данные, к а ­
саю щиеся диагностики этого заболевания на периферии и рас­
пределения больных по времени и доставления в б-цу.

Т а б л и ц а  9 
Распределение больных по диагнозам  

направляющих врачей

Правильный диагноз 128 36,60/0

О ш и б о ч н ы е  д и а г н о з ы

.1. Острый аппендицит . . . ¿ 88 —

2. Непроходимость кишечника .- , 23 —

3. Острый живот . . . .  ̂ . 39 —

4. Обострение язвы ж елудка . . 18 —

5. Перитонит ................................... ..... 9

6. Ж елудочное кровотечение . . 2 —

7. Х о л е ц и с т и т ........................ ..... 3 __

8. Прободение тонкой кишки . . 1 —

9. Пищевое о т р а в л е н и е ....................... 1 —

10. Почечные к о л и к и ............................. 1

11. Ущемленная г р ы ж а ....................... 1 —

12. Гастрит ............................. ..... 1 —

13. Без диагноза.......................................... 34 . —

И т о г о  ошибочн.
диагнозов . . - . 221 63,4°/0

В с е г о .  . . 349 1000/0
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Т а б л и ц а  10 
Распределение больных по времени, 
прошедшему от начала заболевания

С р о к и Число
случаев °/и

От 1— 6 часов . . 218 62,6

» . 6 - 1 2  „ , . 72 20,6

,; 1 2 - 2 4  „ . . 31 8,9

„ 2 4 - 4 8  „ . . 14 4,0

Больше 48 „ 10 2,8

Не указан срок . . . 4 1Д

В с е г о  . . . 349 100%0

Рассмотрение последней таблицы показы вает, что с направ­
лением больных дело обстоит вполне благополучно: 83,2% —  до-* 
гтавляется в б-цу в течение первых 12 часов; 62,6% общ его чи­
сла уж е в первые шесть. О днако это благополучие сильно омра­
чается тем, что правильный диагноз ставится лишь у одного 
больного из трех. Н а первый взгляд мож ет показаться, что 
последнее обстоятельство, поскольку больной доставляется 
в б-цу своевременно, тотчас ж е после первого осмотра врача, 
имеет второстепенное значение и никакого сущ ественного влия­
ния на исход заболевания не имеет. О днако это не так.

Необходимо прежде всего подчеркнуть, что было бы грубей­
шим упрощением, совершенно не соответствующ им уровню на^ 
ших знаний и организации Советского здравоохранения сводить 
значение врача внебольничной сети к роли эвакуатора, —  кото­
рый лишь определяет, нуж дается или не нуж дается данный боль­
ной в стационарном лечении и выставляет первый, пришедший 
в голову диагноз из того списка, по которому больные без­
отказно перевозятся каретами Скорой помощи. Врач должен 
ориентироваться в характере заболевания; долж ен уловить наибо­
лее важ ны е и характерные проявления болезни ■— ибо это не 
только определяет его дальнейшую- тактику, но мож ет и действи­
тельно- оказывает, существенную помощь при установлении пра­
вильного распознавания в лечебном заведении. Острые, внезапно 
наступающ ие заболевания органов брюшной полости, в частности 
те, которые протекаю т с явлениями перитонита, дифференци­
руются главным образом по самым началщ ьщ  првзаакам . Впо­
следствии эти особенности стираются и дйаГгйбстйчесюие трудно­



сти возрастаю т. Таким образом, осмотр первого врача и его обос­
нованное заключение является весьма важным подспорьем для 
клиники или больницы. Это одно из важнейших, так  сказать, 
анамнестических данных. Несколько позж е мы укаж ем —  какие 
вредные терапевтические мероприятия следую т за неправильным 
диагнозом.

Н аичащ е и наибольшие диагностические трудности при пер­
форациях язв ж елудка и б и о б е т  как это видно из таблицы №  9, 
возникают при дифференциации их с острым аппендицитом. 
М еж ду тем, именно в начальной стадии картина болезни бы вает 
вы раж ена достаточно ярко и в общем мало сходна. П атолого­
анатомической основой для такого различия служит то обстоя­
тельство, что при перфорации ж елудка геэр, скюбеш содержимое 
их, в большем или меньшем количестве, внезапно и быстро изли­
вается в свободную брюшную полость и тотчас ж е вызывает 
бурную реакцию всей брюшины. Налицо сразу ж е признаки об­
щего перитонита, в то время, как при о. аппендиците вначале, 
всегда преобладаю т явления местного раздраж ения брюшины. 
Дальнейш ее распространение процесса при о. аппендиците идет 
таким образом, что в страдание вовлекаю тся все новые и новые 
участки брюшины, прилегающие к пораженному органу, не остав­
ляя на своем пути пощаженными ни одной области и не переска­
кивая через здоровые ткани, — инфекция распространяется, к(ак 
степной пожар. Наоборот, при перфорации ж елудка первоначаль­
ные резко выраженные явления поражения всей брюшины с т е ­
чением времени Кай бы стихают, эксу(дат, следуя по! естествен­
ным анатомическим каналам , скопляется преимущественно в пр. 
подвздошной области и малом тазу. И здесь-то и можно кон ста­
тировать наиболее резко: выраженные изменения.

Каковы ж е особенности клинической картины начальной ста ­
дии перфорации желудка?

Д ело  обычно идет о мужчинах среднего возраста, у которых 
внезапно, нередко среди полного здоровья, во всяком случае без 
ка|кйх-либо предвестников^, й без видимых причин, появляется при­
ступ чрезвычайно сильных, уничтожающ их болей, преимуще­
ственно в верхней половине ж ивота. Никто из них не остается 
на ногах. Изучение характера болей и их иррадиации имеет здесь, 
как и при всех болевых синдромах, высокое клиническое значе­
ние. Боли эти описываются, как крайне интенсивные, реж ущ его 
характера в  нередко отдаю т в предплечье. Последний симптом 
является крайне серьезным диагностическим подспорьем. Нужно 
только помнить о двух важных обстоятельствах.

1. Соответственно своему происхождению (рефлекс с оконча­
ний .... пН геш а в диафрагме на чувствительные нервы надплечья 
пп 8иргас1ауши1агез е! пег\¥1 зиргаасгоппаНз) — это  не боль при 
давлении, а чувство боли, не определяющееся при пальпации.

18



2. Н икогда не следует подсказы вать больному иррадиацию 
и спрашивать, не отдаю т ли боли в плечо; нужно: задать вопрос, 
не отдаю т ли. куда-либо боли. Положительный ответ1 с точной л о ­
кализацией имеет, как мы у ж е  сказали, высокое значение и 
сразу ж е долж ен навести на мысль о перфорации.

Несмотря на сильнейшие боли явлений шока, как правило, не 
наблю даю тся. Пульс остается довольно долго пойнъш, нормальной 
частоты  и нередко д аж е замедленным ((Рефлекс с n. vagi).

Рвота встречается не более чем в %  случаев и никогда не 
бывает упорной. Больные леж ат обычно в вынужденном полож е­
нии на спине; реже принимают сидячее, со сложенными в эпи­
гастральной области руками, крайне неохотно и с большой осто­
рожностью изменяют свое положение, так как это резко усили­
вает боли. Язык долго остается влажным; живот ладьеобразно 
втянут; в дыхании не участвует, крайне напряжен, «как доска», 
преимущественно в верхнем отделе. Последний симптом появ­
ляется очень раню; некоторые авторы наблю дали его уж е через 
10 минут после наступившей перфорации. Резчайш ая болезнен­
ность даж е при самой поверхностной пальпации. Перкуссия ж и­
вота дает иногда исключительно ценный, можно сказать патогно- 
мши'чеаший симптом. Мы имеем в вгаДу исчезновение печеночной 
тупости и появление на ее месте высокого тимпанита.

Такое явление, вызванное скоплением под куполом диаф­
рагмы свободного газа , выступившего из ж елудка, наблю дается 
почти исключительно при перфорации ж елудка. Однако количе­
ство его бывает не настолько велико, чтоб можно: было по­
стоянно его определить.

Если к этому добавить, что в подавляю щ ем большинстве 
случаев у таких больных имеется более или менее выраженный 
язвенный анамнез, то нужно признать, что диагноз перфорации 
в начальных стадиях нельзя считать особо трудным. В дальней­
шем течении дело значительно осложняется: t° повышается, 
пульс малый, частый, язык сухой; повторная рвота, живот взду­
вается; всюду резкая болезненность при пальпации; словом перед 
нами картина общ его перитонита, определять источник которого 
очень трудно.

«К огда пылает весь дом — невозможно найти источник по­
жара».

И з вышеприведенного краткого описания, как нам кажется* 
ясно, насколько важно знать именно! самые начальные проявле­
ния болезни. З а  д в а—три часа, которые обычно проходят м еж ду 
первым осмотром квартирного врача и доставлением в б-цу, пер­
воначальная клиническая картина мож ет настолько измениться 
и затуш еваться, что правильный диагноз действительно наталки­
вается  на очень серьезные трудности. Более того, сущ ествует це­

19



лый ряд случаев, когда весьма бурные явления «брюшной к а ­
тастрофы», которые, как гром среди ясного неба, поражаю т боль­
ного, продолжаю тся весьма короткое время. Через 1— 2— 3 часа 
боли совершенно проходят, больной лежит спокойно; живот снова 
мягок, почти безболезненен . Ничто не свидетельствует о тоШыко 
что пронесшейся грозе, разве только обычно остающиеся defense 
m uscu laire  на ограниченном участке правого m. recti, да яркий 
рассказ больного. Это случаи —  так называемых прикрытых п ер­
фораций. При особо счастливых обстоятельствах небольшое пер- 
форативное отверстие быстро закупоривается кусочком пищи, при­
паявшимся сальником и т. п. П рекращ ается поступление ж елу­
дочного содержимого; явления раздраж ения брюшины стихают 
и обычно^ принимают строго местный характер воспалительного 
процесса вокруг перфорации. В этом периоде, не зная начальной 
картины, почти невозможно поставить правильное распознавание 
и, знаДит, предпринять соответствую щ ее лечение.

Нижеприведенные наблюдения лучше всякого описания под­
твердят сказанное.

Н. Б. 25 л., механик (ист. бол. №  1523/6) доставлен в Инсти­
тут в ночь на 5/V — 36 г. с диагнозом острый аппендицит. В тече­
ние последних дней с 30/IV пил запоем и вел крайне нерегуляр­
ный образ жизни. Ч аса за три до поступления в больницу после 
нескольких рюмок водки и солидной порции всяких закусок — 
внезапно очень сильные боли, преимущественно в подложечной 
области. Боли все усиливались.. Вызванный врач Скорой помощи 
свез его в Институт, куда он поступил в 10 часов вечера. Общее 
тяж елое состояние. Бледен; резкое беспокойство, стонет от болей. 
Л еж ать не может. Пульс 66 пр. ср. напол., t —36°. Язык вл аж ­
ный; живот слегка втянут, напряж ен и болезнен в области правого 
rectus 'a . На остальном протяжении мягок, безболезненен.

Пастернаций справа резко положителен. Лейкоцитов 13.400 
с нерезким сдвигом влево. В моче единичные эритроциты и по 
10— 15 лейкоцитов в поле зрения, РОЭ 4 / т .

Принимая во внимание образ жизни больного и неясную кли­
ническую картину, решено некоторое время за ним понаблюдать. 
Через час— 1,5 общ ее состояние без значительных перемен. Боли 
держ атся. Ж ивот слегка вздут —  резко выраженный defense 
по всему правому re c tu s ’y и болезненность в правой подвздошной 
яме. B lum berg справа. С предположительным диагнозом острый 
аппендицит -— больному предлож ена операция, от которой он от­
казался , ж елая посоветоваться с братом — врачом. Ещ е через 
час согласие больного было получено. К огда его доставили в опе­
рационную нашим глазам  представилась совсем иная картина. 
Больной совершенно; спокоей, бледность исчезла; он заявил, что 
минут 15 н азад  боли «как рукой сняло», и он д аж е вздремнул. 
Ж ивот ничтожно напряжен в правом подреберьи; в правой под-



вздош ной области ббзботезиенев. При таких обстоятельства мы 
решили отказаться от экстренной операции.

На утро больной, проведший совершенно спокойную ночь, 
был осмотрен терапевтом, высказавш им ■ предположение о диаф ­
рагмальном плеврите. Мы были очень довольны. Но проведенная 
вслед за этим рентгеноскопия показала «подвижность диафрагмы 
сохранена с обеих сторон. Серповидная полоска свободного газа 
меж ду печенью г диафрагмой». Все сомнения были разрешены. 
У больного имелась прикрытая перфорация ж елудка. Д альней­
шее течение без осложнений. Выписан в хорошем состоянии 3/VI.

H. Н., 20 л (история болезни 1238/4), доставлен  в институт 
6/ÍV-34 г. прямо с работы с диагнозом «подозрение на перфора­
цию язвы ж елудка». Ч аса 2 назад внезапно сильнейшие боли 
в подложечной области., На медпункте получил опий. При о с ­
мотре в приемном покое никаких сомнений в наличии перфорации 
не было. Больному предлож ена экстренная операция. Последняя 
несколько задерж алась, так как в это время шли уж е приготов­
ления к операции по поводу инвагинации кишечника. К огда че­
рез 2 часа наш больной был доставлен в операционную, картина 
резко изменилась.

Больной спокоен; боли меньше и сосредоточились преиму­
щ ественно справа внизу. D efense m usculaire стал  значительно 
меньше; определяется главным образом в пр. подвздошной обла­
сти. Н а этом основании диагноз был изменен на острый аппенди­
цит.

Р азрез по Мс В игпеу’ю. Значительный, мутный, характерный 
для перфорации ж елудка эксудат. Отросток без изменений. 
L arara tom ia in epigastrio . На передней стенке duodeni перфорация 
в центре каллезной язвы. Ушивание отверстия; задний гастроэн­
тероанастомоз. Гладкое выздоровление. Выписан 17/IV34 г.

Т а б л и ц а  11
Послеоперационная смертность от перфорации язв ж елудка  

и 12-перстной кишки и» времени, протекшему от начала заболевания

Ч и с л о  ч а с о в Число
больных

Число
смерти.

°/о
смерти.

О т 1— 6 часов ................................. 218 19 8,7
, 6  12 „ • ................................. 72 16 22,2
„ 12 24 „ ................................. 31 9 29,0
„ 24 48 „ ................................. 14 5 35.6

Больше 48 „ ................................. 10 5 50,0
Н е указано с р о к а ............................ 4 2 50,0

В с е г о  . . . 349 56 16,0

Вряд ли достойно упоминания, что единственным методом 
лечения является немеддецная операция. Если при остром аппей-



диц'ите результаты, как  мы видели, изменяются по суткам, про­
шедшим от начала заболевания, то здесь они резко ухудш аю тся 
уж е по часам .

Поэтому все, что направлено к тому, чтоб операция была 
произведена как можно раньше, должно быть признано без­
условно вредным. С этой точки зрения тягчайшей ошибкой яв­
ляется назначение таким больным наркотиков, в частности мор­
фия. Мы понимаем, что иногда в условиях квартирной помощи 
перед лицом тяж ко  страдаю щ его больного, настойчиво требую ­
щего вместе со всеми окружаю щими немедленной помощи бы­
вает крайне соблазнительно одним ударом избавить его от 'болей. 
Эффект бывает действительно поразителен. Боли проходят; живот 
становится значительно мягче; нет и следа характерного доскооб- 
развдого напряжения; наступает не только субъективное, но ¡и о б ъ ек ­
тивное благополучие. Больные резонно недоумевают: для чего же 
требуется такое сильнодействующее средство, как  немедленная 
операция, когда одив «укол» так  быстро, легко и, как  каж ется, 
совершенно, избавил его от уж асаю щ их болей. Получить согла­
сие на операцию становится много трудней. Д а  и хирург некото­
рое время испытывает законные «терзания», видя перед собой 
такого больного. Ведь вы падает основной, так  сказать ведущий 
симптом —  боль. В сумме на эти колебания больного и врача 
уходит несколько драгоценных часов; шансы на благополучный 
исход с каж ды м  оборотом часовой стрелки катастрофически па­
дают.

Острая кишечная непроходимость

Д иагностика острой кишечной непроходимости во внебольнич- 
ных условиях находится еще в зачатной стадии. Это крайне 
серьезное заболевание, где вся драм а от начала и до конца 
разы гры вается иногда в течение нескольких часов, не представ­
ляет собой строго очерченной характерной клинической картины. 
Выш есказанное видно хотя бы из того, что правильный диагноз 
ставится врачами внеболыничной помощи при некоторых форму­
лах ед ва  ли в %  случаев, а с другой стороны им довольно часто 
злоупотребляют. Т ак , например', в Институт Скорой помощи с 
диагнозом острой кишечной непроходимости было прислано 967 
больных. Мы подтвердили этот диагноз лишь у  428 больных или 
в 44% случаев.

У 539 больных диагноз направляющих врачей был изменен 
в Институте на следующие:

Число %
I. Заболевания органов брюшной полости. . 415 77

II. Заболевания забрюшинных органов . . . 76 14Д
III. Заболевания органов грудной клетки . 30 5,6
IV. Общие инфекционные заболев. . . , . 14 2,6
V. Прочие ............................. ..... 4 0,7
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Но если у этой группы больных диагноз острой кишечной 
непроходимости ставился довольно часто, то, с другой стороны 
он не ставился там, гд е в нем имелась реальная необходимость. 
Т ак , оказы вается, что из 333 больных, оперированных нами 
с диагнозом острой кишечной непроходимости, с правильным рас­
познав анием были присланы лишь 194 больных (58.0%}. О сталь­
ные 139 (42.0%) были направлены со следующими диагнозами.

Вот несколько примеров.
Токарь, 36 лет, доставлен с диагнозом острого аппендицита 

24.Х. 1936 г. Заболел 16 часов назад  приступом сильнейших 
схваткообразных . болей в животе. П овторная рвота. Отхожденйе 
газов задерж ано. Врач квартирной помощи распознал кишечную 
колику. Боли не прекращались. Снова был приглашен врач, ко­
торый подтвердил первый диагноз и оставил больного на дому. 
Состояние больного все ухудшалось. Врач Скорой помощи —  
третий врач за 16 часов, протекших от начала заболевания,—  
доставил его в Институт в крайне тяжелом состоянии. Пульс не 
сосчитывается. При лапаротомии — узел меж ду сигмой и тон­
кими кишками. У зел развязан, омертвевшие кишки. Кровянистый 
эксудат с кхорозным зайахом. Ввиду полной безнадежности от 
дальнейших оперативных мероприятий решено воздерж аться.

В этом случае были налицо все классические признаки ост­
рой кишечной непроходимости, и тем не менее два врача поста­
вили диагноз совершенно несоответствующий состоянию боль­
ного: третий врач, хотя и установил неправильный диагноз, но, по 
крайней мере, нашел необходимым немедленно госпитализировать 
больного (правда — уж е слишком поздно).

Ограничимся приведением еще лишь одного наблюдения. 
М ужчина, 40 лет, заболел в 3 часа ночи на 29/1— 1938 г. в вагоне 
поезда Кисловодск— Ленинград. Проснулся от резчайших болей 
в животе. Вызванный проводник дал  больному какие-то капли, 
не принесшие никакого облегчения. В страшных мучениях, преры­
вающихся короткими светлыми промежутками, больной доехал до 
ст. М алая Винтера, где был осмотрен, ловидимому, лекпомом, 
заверившим его, что ничего серьезного! нет. Больному даны были 
капли и ■ обещание позвонить на следующую станцию и вызвать 
медперсонал для вторичного осмотра. Н а ст. Любань, т. е. часов 
через 5— 6 от начала заболевания, ̂ больной, испытывая попреж- 
нему сильнейшие 'боли, вышел из вагона и пешком направился на 
здравпункт вокзала. Там ему дали слабительное и поставили 
2 клизмы —  разумеется без всякого, еффекта. П оезд в это время

Число больных %
Острый а п п е н д и ц и т .............................
Обострение язвы ж елудка . . .
Ущемление грыжи  .......................
Острый живот и без диагноза . .

61 44
13 9,6
7 5,0

68 41,5



ушел. По просьбе больного из Л енинграда был вызван самолет, 
который из-за аварии и плохой посадочной площ адки, доставил 
больного в Ленинград лишь около 19 часов. В Институт больной 
прибыл в 19 часов 20 мин. 29/1 и был оперировав через 1 ^  часа, 
г. е. через 17 часов от начала заболевания.

Н айден узел! м еж ду сигмовидной и тонкими киш ками. р езеци ­
ровано 21/2 метра омертвевшего тонкого кишечника и 40 см.
S— rom ani. Смерть на 4-й день от перитонита.

В части подобных случаев безусловно повинны обстановка 
и условия, в которых периферическим врачам приходится ставить 
диагноз. У некоторых больных на неправильный путь врача тол­
кает действительная трудность распознавания столь многоликого 
заболевания, каковым мож ет явиться острая кишечная непрохо­
димость.

Но было бы не соответствующ им действитеяьнюсти, если 
всегда и во всех случаях причину неправильного распознавания 
искали в объективных обстоятельствах. Н аряду с безукориз­
ненно точным распознаванием и логическими действиями врача 
приходится видеть образцы обратного порядка: неправильное рас­
познавание даж е в простом и клинически ясном случае, необосно­
ванное оставление больного дома, обращение за консультативной 
помощью к хирургу, который м ож ет явиться со значительным 
опозданием, наконец, применение наркотических средств, которые 
на время облегчают страдания больного, но вводят в заблуж де­
ние его самого, окруж аю щ их и следую щ его врача.

В этих случаях едва ли уместно говорить о небрежности или 
недобросовестности, халатности врача, правильнее говорить об его 
недостаточной компетентности в этих вопросах.

От этих ошибок нас мож ет избавить лишь повышение квали­
фикации врачей. Обучение в правильном направлении должно на­
чинаться еще на студенческой скамье. И если мы не последуем 
за советом Вика, который вопрос об острой кишечной непро­
ходимости предлагает включить: в каж ды й экзаменационный би­
лет, то будет не лишним, чтобы руководитель клиники подробно 
знакомил своих слушателей со всеми возникающими в связи 
с этим тяж елым заболеванием вопросами. В дальнейшем эти 
главе хирургии долж но уделяться долж ное внимание в институ­
тах усоверш енствования врачей. Возможно, что еще скорее нам 
удастся достигнуть цели путем пропаганды среди врачей своего 
района, проведенной врачами больничных учреждений, клиник 
или институтов. Кроме того крайне необходимо, чтобы врач, пер­
вый видевший больного, был осведомлен о его дальнейшей 
судьбе.

Не нужно, однако, полагать, что будучи доставлен в лечеб­
ное учреждение, т. е. попадая в более квалифицированные пуки, 
больной вполне гарантирован- от возможности дальнейших как 
диагностических, так и тактических ошибок.
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Позволим себе иллюстрировать реальное положение вещей на 
есновании нашего материала.

В течение первых шести часов после поступления, т. е. когда 
распознавание заболевания, повидимому, не было затруднитель­
ным и когда необходимость оперативного вмеш ательства не вы­
зы вала сомнений, нами было оперировано 279 больных из 333 
(следовательно — 84,0% случаев); из них умерло 80 больных 
(28,6%).

У 22 больных (7,0%) мы выж идали до 12 часов и получили 
36,2% смертности; у 12 больных (3,7%) мы ж дали до 24 часов 
и потеряли 2 больных (16,7%). Наконец в 20 случаях (6,3%) мы 
ж дали  больше 2 суток и потеряли 13 больных, т. е. смертность 
равнялась 65,0%. В этой последней группе не всегда, разумеется, 
играло роль лишь отсутствие правильного распознавания. Одно 
не . оставляет сомнения-, промедление с оперативным вмеш атель­
ством в этой группе многим из больных стойло жизни.

Не нужно, однако, думать, что д аж е  располагая штатом 
опытных хирургов, имея в своем распоряжении все методы иссле­
дования, мы бывали свободны от диагностических ошибок. Из 
333 случаев был поставлен у 249 больных (т. е. 74,8%) совер­
шенно правильный диагноз; при этом до операции указывалось 
не только наличие непроходимости:, .но и ее разновидность. 
У 55 больных (1т. е. в 16,5%) был поставлен частично правильный 
диагноз, т. е. ставилось распозеавйнме непроходимости, без д аль­
нейшей детализации. Н аконец 29 больных (8,7%) мы оперировали 
с неправильным диагнозом. Среди этих 29 случаев неправильных 
диагнозов фигурируют все виды заболеваний, которые мы объеди­
няем под общим названием .острого ж ивота.

В 21 случае мы оперировали под диагнозом острого аппен­
дицита, в 3 — перфоративной язвы ж елудка, в 1— ущемленной 
грыжи, в , 2 — злокачественной опЛсоди сииф видной  кишки, 
в 1 —  внематочной беременности, в 1 —  перекрученной кисты 
яичника.

К ак видно из выш есказанного, распознавание острой кишеч­
ной непроходимости, в особенности вначале, мож ет быть сопря­
жено с большими затруднениями. Характерные признаки могут 
или совершенно отсутствовать, или быть .настолько завуалирован­
ными, что вводят в заблуж дение даж е опытного клинициста. 
М еж ду тем, как совершенно правильно говорит Ш олков, на р ан ­
нее вмешателысггоа необходимо реш аться, по едва н а м е ч а ю щ и м с я  
признакам, а не на основании полной клинической картины.

Таким образом, вопрос о раннем распознавании острой ки­
шечной непроходимости приобретает в деле лечения этого забо­
левания чрезвычайно важ ное значение.

Признаки, которым в учебниках и монографиях об острой ки­
шечной непроходимости уделяется иногда много внимания, вы­
являю тся нередко в той стадии заболевания, когда далеко за ­
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ш едш ая токсемия лиш ает нас возможности рассчитывать на бла­
гоприятный исход после вмеш ательства.

Поэтому мы коснемся лишь тех методов исследования и тех 
признаков, которые имеют значение в деле раннего распознава­
ния острой кишечной непроходимости.

К ак и при других заболеваниях, исследование этих больных 
должно; начинаться с анамнеза. Нередко патологическое состоя­
ние желудочно-кишечного тракта обычно налицо с давних пор, то 
при внимательном и тщ ательна собранном анамнезе его часто 
и удается выявить.

Пол и возраст больного имеют немаловажное значение. Кому, 
например, неизвестно, что инвагинация более свойственна дет­
скому возрасту, а заворот сигмовидной кишки —  пожилому; что 
спаечная непроходимость преобладает у женщин, а узлы — 
у мужчин. Не следует оставлять без внимания и профессии боль­
ных, в особенности те из них, при которых больной приходит 
в соприкосновение со свинцом, ибо свинцовая колика мож ет 
чрезвычайно походить на схваткообразны е боли при острой ки­
шечной непроходимости. Н еобходимо выяснить, является ли дан­
ный припадок первым, или больной уж е переносил что-либо по­
добное, как  это часто встречается при завороте сигмовидной 
кишки или спаечной непроходимости. Н адлеж ит точно осведо­
миться, не подвергался ли больной в прошлом травме «Дй опера­
тивному вмеш ательству на органах брюшной полости; не перено­
сил ли воспалительных процессов (аппендицита, холецистита, 
сальпинтоофорита, пери- и параметрита и туберкулеза).

Наконец врача не могут не занимать причины, непосред­
ственно предш ествовавш ие данному припадку: не имело ,ли ме­
сто нарушение диэты и, в особенности, не голодал ли больной 
в продолжение долгого времени до приема пищи. Особое внимание 
долж но быть уделено началу заболевания, характеру болей, 
имелась ли рвота, когда в последний рае был стул и отходили 
газы.

Необходимо осведомиться о примененном лечении, выяснить 
не были ли употреблены наркотические вещ ества, которые могут 
маскировать к а р т щ у  болезни.

Клиническая картина острой кишечной непроходимости, как
известно, склады вается из признаков местных, т. е. со стороны 
живота, и общих, со стороны всего организма. В различные пе­
риоды заболевания эти признаки будут встречаться не с одинако­
вой интенсивностью и отчетливостью.

Условно принято делить течение острой кишечной непроходи­
мости на три стадии.

Первая стадия — доминируют местные явления со стороны 
живота; сохранявш ая двигательные свойства кишка ведет борьбу 
с препятствием.
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Вторая стадия — каж ущ егося е т х а к п я  явлении, на самом 
деле соответствует прогрессивному ослаблению моторной функ­
ции кишки, леж ащ ей выше препятствия. Явления с о ' стороны ж и­
вота становятся более разлитыми и менее четкими; некоторые "из 
ранее наблю давшихся признаков могут стуш еваться (например 
перистальтика, кишечные шумы, местный метеоризм, асимметрия- 
живота). Прогрессивно, крадучись, развивается Картина! общего 
отравления организма и инфекции.

Третья — терминальная стадия — далеко заш едш ая картина 
общего отравления организма и инфекции, наряду с местными яв­
лениями, не оставляю т никакого сомнения в том, что печальная 
развязка не заставит себя долго ждать.

Если бы каж ды й отдельный случай острой кишечной .непро­
ходимости можно; было уложить в приведенную схему, то нам 
едва ли бы пришлось иметь дело с таким большим числом слу­
чаев, трудно поддаю щ ихся расшифровке. Это отчасти происходит 
от того, что мы все ещ е говорим об общем понятии, объединяе­
мом иод названием «непроходимость кишечника», в то время как 
давно пришло время произвести расчленение этого комплекса на. 
отдельные нозологические единицы, имеющие иногда мало общего, 
между собой.

Тем не менее для распознавания ориентировочно полезно 
нользоваться вышеприведенной схемой.

И з всех постоянно встречающ ихся признаков острой кишеч­
ной непроходимости кардинальным, так сказать, необходимо при­
знать боль. Мы не наблю дали отсутствия ее ни в одном из на­
ших елучаев.

Безусловно имеется начальный период острой кишечной не- 
ироходимости, когда боль является почти единственным призна­
ком заболевания, но в этот момент нам редко приходится видеть 
больного. В этом периоде боль является настолько доминирую­
щим признаком, что это дало основание А. В. Мельникову на­
звать первую стадию заболевания —  стадией боли.

Боли обычно начинаются сразу, без предвестников, часто 
без всякой видимой причины; бывают сильными, порой ж есто­
кими, д аж е невыносимыми. Боли будят больного среди глубо­
кого сна или заставляю т бросать работу, иногда могут сопро­
вож даться явлениями шока и коллапса; лицо больного бледнеет, 
покрыто холодным потом, он мечется от болей, часто меняет 
положение.

Р еж е боди начинаются мало-по-малу и достигаю т максимума 
лишь некоторое время спустя. Больные характеризую т боли как, 
глубоко расположенные, сдавливающие, скручивающие, распи­
рающие..

Если бы боли при острой кишечной непроходимости не имели 
других характерных черт, то они. бы мало помогали распознава­
нию. Боли эти, не прекращ аясь совершенно, прогрессивно
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схваткообразно нарастаю т, сопровож даю тся криками больных, 
которые Виккер вполне правильно предлагает назвать «илеусным 
криком». Поэтому схваткообразны е боли, если они сопровож ­
даю тся тошнотой и рвотой, всегда необходимо рассматривать 
с точки зрения возможности острой кишечной непроходимости, 
особенно, е£ли все это разы гры вается на фоне нормальной тем­
пературы.

Вначале боли сохраняю т описанный характер, затем они сти­
хают в связи с нарастаю щ им утомлением больного, уменьшением 
возбудимости мозга или параличом нервного аппарата кишечника, 
вызванного токсическим влиянием на кишечную стенку.

При разнообразии причин, вызывающих острую кишечную 
непроходимость, и при многоликости клинических форм было бы 
нелогично полагать, что боль при всех ф ормах имеет одни и :те 
же характерные черты. Так, наиболее отчетливые и резкие боли, 
со схваткообразным нарастанием и стиханием, имеют место при 
обтурационной и некоторых видах странгуляционной непроходи­
мости, —  когда в процесс не вовлечены сосуды и нервы 
брывжейии.

Наоборот, при заворотах как толстого, так в особенности 
тонкого кишечника, когда вместе с кишечной стенкой, в процесс 
вовлечен сосудисто-нервный пучок, наряду с жесточайшими 
схваткообразными болями появляю тся так ж е и боли постоянного 
характера. Впоследствии, когда метеоризм захваты вает большие 
участки кишечника, в особенности при развитии инфекции, кишки 
придавливают соседние органы и париетальную брюшину, вслед ­
ствие чего боли приобретают постоянный характер.

Боли не имею т определенной локализации; они могут распола­
гаться то в верхней, то в нижней половине ж ивота, то  около 
пупка, т о  в. правой, т о  в левой подвздошной области. Если в самом 
начале заболевания они и ,имею т точную локализацию , то в даль­
нейшем они захваты ваю т весь живот и мюг|у|т иррВДиирювать 
в пах, в П1ромеж 1ность, по направлению крестца или лющатю®.

Вторым, чрезвычайно часто наблюдаемым признаком 
(70,5% ) является тошнота и рвота. Вначале заболевания юна мо­
ж ет быть следствием рефлекторного раздраж ения нервного аппа­
рата пораженной кишки или брюшины., По мере развития забо­
левания рвота повторяется все чащ е и чаще. Всякое принятие 
пищи или питья сопровож дается рвотой, что всегда сопряжено 
с усилением; но в отличие от того, что мы наблю даем при пищ е­
вой интоксикации, рвота у больного с непроходимостью не вызы­
вает облегчения, причем у него всегда остается ощущение, что 
она снова возобновится.

Если с первыми рвотными движениями опорожняется содер­
жимое ж елудка, то в дальнейшем к рвотным массам  примеши­
вается желчь, а позж е, вследствие появления индола и скатола
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в результате разложения в тонких киш ках белка, рвотные массы 
приобретают каловый запах. Но каловую рвоту необходимо уж е 
рассматривать не как признак непроходимости, а как признак 
неминуемой смерти. И зредка (например при тромбозе мезентери­
альных сосудов) к рвотным массам примешивается кровь.

Задержка стула и газов считается классическим, д аж е  па- 
то'гномонвчееким признаком острой кишечной непроходимости. К со ­
жалению —  это один из тех симптомов, которые с трудом под­
даю тся точному учету, в особенности у малокультурных боль­
ных. П оэтому особенно важно не только получить ответ на во­
прос, когда у больного в последний раз был стул и отходили 
газы, но и выяснить нет ли у него ощущения, что при всем ж ела­
нии он лишен возможности выпустить газы или иметь стул. П о­
мимо того всегда необходимо иметь в виду, что д аж е  при пол­
ной острой кишечной непроходимости, в особенности высоко- 
расположенной, возможно наличие стула и даж е повторного. Так, 
на 11 случаев заворота слепой кишки у 4 больных имело место 
опорожнение кишечника. Это легко объяснить, если принять во 
внимание, что в самом начале заболевания раздраж ение пора­
женной кишки вызывает повышенную перистальтику, способ­
ствует начальной рвоте и опорожнению кишечника.

Мы наблю дали этот признак в 74,5%.
Переходя к осмотру, хорошо и равномерно освещенного ж и ­

вота, мы в начале заболевания можем обнаружить ограниченный 
метеоризм, даю щ ий некоторые указания на локализацию  пре­
пятствия; ои занимает центральные или боковые части живота, 
подреберье или подвздошную область; мож ет иметь постоянную 
локализацию  или смещ аться. Н о при высокорасположенной не­
проходимости этот признак не всегда бывает налицо. П од огра­
ниченным вздутием располагается одна или несколько петель ки­
шек; при дальнейшем развитии процесса мы у ж е  встречаемся 
с распространенным метеоризмом.

Ограниченный метеоризм является чрезвычайно важным при­
знаком, однако он м ож ет потерять в своей ценности из-за 
того, что мы слишком поздно видим больного, или потому, что 
его маскирует наличие толстого жирового слоя.

Очень большое значение придается перистальтике кишек, ко­
торая становится заметной с п ервою  ж е взгляда или после неко­
торого наблюдения; перистальтика мож ет встречаться самостоя­
тельно или быть вызвана раздраж ением брюшной стенки щелч­
ком, щипком или легким похлопыванием. Более отчетливо она 
выражена при подострой или хронической непроходимости, кото­
рая подготовила гипертрофию кишечной стенки. Обычно начало 
перистальтики совпадает с усилением болей, а конец — с их 
уменьшением. Но по мере появления пареза и развиваю щ егося 
впоследствии паралича кишек никакие раздраж ения брюшной 
стенки уже не способны возбудить потухшую двигательную  фувк-
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дню  кишки. Не удается определить этот признак и при наличии 
значительного ж ирового слоя 'брюшной стенки. Само1 собой по­
нятно, что! при осмотре необходимо учесть наличие на брюшной 
стенке рубца или нескольких рубцов от преж де перенесенных 
операций.

Путем ощупывания удается установить отсутствие гиперсте- 
зии кожи и ригидности брюшной стенки. Однако на месте приле­
жания наиболее раздутых петель кишек определяется некоторое 
эластическое сопротивление. Иногда при этом  удается нащ упать 
колбасовидную опухоль при инвагинации кишек, или клубок 
аскарид.

Соответственно' максимально растянутой петле кишки при вы­
стукивании определяется высокий тимпанит, которому Валь при­
давал большое значение; в отлогих частях ж ивота, в особенно­
сти при завороте тонких кишек или тромбозе мезентериальных 
сосудов, легко определить притупление.

Тщ ательное, продолжительное выслушивание ж ивота, лучше 
всего ухом, нередко д ает  возможность обнаружить (36,0%) шумы 
различной высоты и продолжительности, то в виде лопаю щихся 
пузырьков, то протяжные, то быстро обрываю щ иеся, отличаю­
щ ие непроходимость кишек механического происхождения от 
мертвенной тишины динамической непроходимости, сопровож даю ­
щей перитонит. Этот признак приобретает еще большую цен­
ность, если шумы совпадаю т с сокращением кишки и наступ­
лением болей.

Шуму плеска мы, как  все другие авторы (Скляров), придаем 
чрезвычайно большое значение; он указы вает ;на наличие пе,ре- 
растянутой и парализованной кишки, наполненной. жидкостью  
и газом, в то время как металлический кишечный шум мож ет 
наблю даться лишь в реристальтирующей кишке.

Весьма важны е признаки, которые могут быть обнаружены 
при перкуссии и выслушивании ж ивота, заставляю т нас вполне 
согласиться с H abler, что эти методы исследования долж ны при­
меняться здесь с такой ж е тщательностью, как  на грудной клетке 
при заболевании легких.

Исследование нельзя считать законченным до тех пор, пока 
не произведено тщ ательное исследование больных per rectum  и 
per vaginum . И ногда резко бросается в глаза пустая ампула 
прямой кишки, которую  Греков назы вал признаком Обуховской 
больницы. Н аряду с этим, хотя и редко, возможно нащ упать ко­
нец инвагината, опухоль прямой кишки или растянутые и напря­
женные петли тонких кишек. П оследнее обстоятельство, имевшее 
место у одной из наших больных, нелегко! отличать от  предпо­
лагавш егося инфильтрата.

Наконец позволим себе напомнить о безусловной необходи­
мости самого тщательного ощупывания грыжевых ворот, а осо­
бенности у тучных субъектов, принимая во внимание, что 3 раза
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из 333 мы оперировали больных с ущемленной грыжей под диаг­
нозом острой кишечной непроходимости. То ж е случалась и с 
другими.

И з общих явлений отметим частое наличие нормальной тем­
пературы, в особенности в начальных стадиях заболевания 
(67,0%), Понятно, что при дальнейшем развитии страдания и при­
соединяющейся инфекции появляется повышение температуры. 
То ж е самое можно сказать и относительно пульса; нормальный, 
полный и спокойный вначале заболевания он ускоряется в мо­
менты болей, а затем с момента наступления инфекции.

При заворотах толстого и в особенности тонкого кишечника, 
когда в процесс втянуто большое количество нервных элементов, 
налицо могут быть явления шока.

Мы не касаем ся вопросов рентгенодиагностики, морфологи­
ческих и химических исследований крови, как недоступных 
в условиях вюебошынииной помощи.

Поэтому, как  правило, раннее распознавание острой кишеч­
ной непроходимости долж но базироваться на самом тщательном 
анамнезе и полном клиническом исследовании больного.

Необходимо помнить, что острая кишечная непроходимость 
протекает иногда крайне быстро: —  «галопом» по определению 
М ондора.

Очень часто, особенно при некоторых формах, например, 
узлообразованиях, уже через 2—3 часа от начала приступа, 
больные находятся в крайне тяж елом состоянии: частый малый
пульс, холодные конечности, заостренный нос, хриплый голос.

Вот пример такого молниеносного течения:
Пегг-щ М. Н., 17 лет (история болезни № 1087/2), учащ аяся, 

доставлена в Институт с диагнозом «перитонит». Заболела вне­
запно 8 часов тому н азад  приступом чрезвычайно сильных болей 
в животе. Повторная обильная рвота. Вызванный врач квартир­
ной помощи определил «катарр ж елудка», но ввиду нарастаю ­
щего ухудшения -ебщего состояния больной направил ее в боль­
ницу. При поступлении крайне тяж елое общ ее состояние. Резкая 
бледность. П ульс не прощупывается. Язык сух. Ж ивот резко 
вздут, в дыхании не участвует, и, насколько можно судить по 
слабой реакции больной, болезненный на всем протяжении. 
Видимой перистальтики нет. Ш ума плеска и кишечных шумов 
определить не удается.

Предположительный диагноз: внутреннее кровотечение, не­
проходимость. Через 30 минут после доставки в больницу смерть. 
Секция: обильный кровянистый эксудат в брюшной полости. О ст­
рая непроходимость кишек на почве заворота их. Огромное пере­
полнение кишечных сосудов кровью. Паралич сердца на почве 
шока.

Само собой разумеется, что отнюдь не при всех формах не­
проходимости бы вает так  ярко выражена клиническая картина. Но
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никогда не следует дож идаться «традиционной четверки» симпто­
мов-. боль, рвота, прекращение отхождения газов и кала , ме­
теоризм.

Выше мы отметили, что болезнь развивается «галопом», т а ­
ким ж е  темпом долж ен действовать врач внебольничной помощи. 
Если характер болей в какой-либо; мере сходен с таковыми при 
острой непроходимости, нужно без длинных размышлений и коле­
баний «сверхсрочно» госпитализировать больного. Н ельзя в т а ­
ких случаях, как это ещ е наблю дается, вызывать д ля  консульта­
ции на дому хирургов. Они явятся тогда, когда уж е пройдет 
время д ля  спасительной операции. Д иагноз кишечной непроходи­
мости долж ен уметь ставить каж ды й врач.

Если взглянуть на таблицу, то это положение не потребует 
никаких доказательств.

Послеоперационная смертность от непроходимости  
кишечника

Д о операции протекло  

часов

Смертность в °/о°/0

Институт Скорой 
помощи Миллер

6 15,7
12 28,8 29,4
24 23,8 52,9
,36 — 50,0
48 27,5 59,6
72 42,5 63,4
96 65,0 72,8

Больше --- 84,0

Более высокая, по сравнению со второй половиной суток, 
смертность в периоде от 6 до; 12 час. объясняется исключительно 
тем, что среди оперированных в это время наиболее тяжелые 
формы —  как, например, узлообразования. Такие больные, как 
мы могли убедиться из приведенной истории болезни, сплошь 
и рядом не дож иваю т до  восхода солнца следующего дня. Еще 
более демонстративная разница получается, если проследить 
влияние времени на смертность при отдельных видах непроходи­
мости. Так ири узлоюбрававаниях т  6 оперированных в пер­
вые 6 часов умер один, все без исключения оперированные позж е 
этого срока погибли. При инвагинации из 13 оперированных 
в первые 24 часа все выжили; из 8 оперированных позж е суток 
умерли 5.

Все, что сказано о вреде применений наркотиков, полностью 
относится и по отношению к этим больным.
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Ущемленные грыжи

К азалось бы, что при диагностике ущемленных гры ж , вряд ли 
могут встречаться какие-либо особые затруднения. Больные, 
в громадном большинстве случаев, сами ставят правильное рас­
познавание. При этих условиях в таком городе, как наш, с хо­
рошо организованными Скорой помощью и санитарным транс­
портом, меньше всего мож но было бы ож идать, что целый ряд 
больных доставляется в запущенном состоянии. О днако это так.

Т а б л и ц а  15 

Сроки госпитализации

°/о

Д о  б ч а с о в .................................
,  6 — 12 ч а с о в ...................
.  1 2 - 2 4  ,  ...................
,  2 4 - 4 8  „..............................

Больш е 48 „ ...................
Н е указано ............................

В с е г о

40.3 
17,0
12.3
11.7
15.8

100

И  так из года в год.

Т а б л и ц  а 16

Сроки, госпитализации при ущемленных грыжах за 1932— 1940 гг. в %

0 - 2 4 От 24—48 Больше 48 Н е указано

1932 год ........................ 68,5 12,4 15,7 3,4
1933 „ ........................ 66,3 11,4 20,4 1,9
1934 ................................ 70,8 11,7 14,6 2,9
1935 „ ........................ 64,1 16,3 15,5 4,1
1936 „ ........................ 74,2 11,4 13 1,4
1937 „ ........................ 74,0 17,0 9,0 —

1938 „ ........................ 70,4 11,0 18,6 —

1939 ............................... 78,4 11,8 10,8 —

1910 „ ........................ 58,9 14,7 36,4

Несомненно, что существенную роль в этой неприглядной 
картине играет поздняя обращ аемость больных. Но как то даж е 
неловко писать о том, что и врачебные ошибки как  в распозна­
вании, так  и тактические, внесли в это дело свою заметную лепту.

Мы приведем два наблюдения из наиболее эксквизитных.
¡К. П., 38 л„ поступил с диагнозом ущ емленная грыжа. У щ ем­

лений произошло накануне около 4 часов дня, т. е. свыше 30 ча-
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сов назад. По счету—третье. 20/1Х— 32 г. был вызван врач, кото­
рый после безуспешных попыток вправления рекомендовал боль­
ному, в случае, ежели гры ж а не вправится, на следующий дейь 
кайравмтыся в б-цу. Д иагноз Института: ущемл. бедренная .грыжа. 
Экстренная операция. Ущемление тонкой кишки, последняя, на 
счастье, мало изменена и после рассечения ущемляющего кольца, 
совершенно вправилась. Резекция грыжевого мешка. Р адикаль­
ная операция по Гладкое течение. Выздоровление. Выпи­
сан  1/Х— 32 г.

0 .  П. 56 л., иждивенка (история болезни №  1555/2), достав­
лена в Институт 20/У1— 32 г. Д иагноз направления не указан. 
С ЗО/У больна гриппом. С 5/У1 резкое ухудшение общ его состоя­
ния, боли в животе, повторная рвота; выпячивание в л. паху. 
Пользовавш ие ее врачи распознали паратиф; выпячиванию ж е не 
придавали значения. К огда через несколько дней здесь появилось 
покраснение кожи, то один из врачей, весьма «находчивый» и, 
повйдамому, неисправимый оптимист, заявил — «это хорошо — это 
значит, что зараза выходит наружу». В последующие дни еж е ­
дневная, многократная рвота с отвратительным запахом. З а ­
держ ка стула. Через 15 дней от начала заболевания больная все 
же была доставлена в Институт в крайне тяжелом состоянии.. 
Диагноз: ущемленная флегмонозная бедренная грыжа. Экстрен­
ная операция. Ущемление небольшого участка тонкой кишки 
с омертвением стенки и перфорацией. В грыжевом мешке ж ид­
кий кал. Оба конца омертвевшей кишки выведены в рану. 
23/У1 смерть.

Секция: М ежмыщ ечная ихорозная флегмона передней брюш­
ной стенки слева. Брюшина никаких особенностей не представ­
ляла.

Бы ваю т, конечгао, случаи, ко гд а  остро развиваю щ иеся лим ф а­
дениты могут д ать  повод к смешению с ущемленной грыжей. Но, 
обычно, уже анамнез и более или менее подробное обследование 
мож ет сразу ж е вывести из затруднения. Д ля  образования ост­
рого лимфаденита требуется, разумеется, наличие первичного ин­
фекционного очага. Поэтому, кто разденет своего больного, ос­
мотрит его ноги, ягодицы, половые органы — тот вряд ли впадет 
в такую ошибку.

Признаки ущемленной грыжи настолько хорошо известны, что 
мы не считаем в какой-либо мере полезным о них напоминать. 
Н есколько практических замечаний о тактике врача. Они тож е 
достаточно элементарны, но, повидимому, как это явствует из на­
шего опыта, иногда выпадаю т из памяти.

1. Безусловно воспрещаются какие-либо попытки к вправле­
нию. Д аж е грубая пальпация особенно в несвежих случаях может 
повести к 'повреждению кишки.

2. Все мероприятия, как  то: грелки, ванны, наркотики, направ­
ленные к самопроизвольному вправлению недопустимы. Н икогда
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нельзя знать какая кишка вправится. Оно может повлечь за со ­
бой не только непосредственную опасность от вправления не­
жизнеспособной киш ки,-но обусловить и отдаленные печальные 
результаты. К последним относится образование «поздней» непро­
ходимости на почве сужения просвета поврежденной в своем, 
питании кишки. Результаты  оперативного вмеш ательства целиком 
зависят от времени, прошедшего от ущемления.

Таким образом и при этом заболевании немедленная госпита­
лизация есть закон, не допускаю щ ий никаких исключений.

Т а б л и ц а  17
Послеоперационная смертность от ущемленной 
грыжи по времени, прошедшему от начала 

заболевания

Сроки госпитализации %

Д о 6 ч а с о в ................... ................................ 1,06
„ 6 — 12 часов .......................................... 3,24
„ 1 2 - 2 4  „ ............................ 5,25
„ 2 4 - 4 8  „ ..................................... 6,30

Больше 48 „ .......................................... 24,20

Внематочная беременность

Проф., доктор медицинских наук К- Н. Р АБИНОВИЧ

Среди многочисленных заболеваний, внезапно развивающихся' 
в брюшной полости и проявляющихся в виде так называемого 
«острого живота» определенное место принадлежит заболеваниям 
органов половой сферы женщины. Нередко врачи квартирной или 
Скорой помощи бывают поставлены в тяж елое положение, за ­
трудняясь из-за сходства клинической картины различных забо­
леваний, быстро ориентироваться и прйвилыню поставить диагноз 
болезни. Что перед ним-, прободной перитонит, острый аппенди­
цит, внематочная беременность, перекрученная киста или острое 
воспаление органов половой сферы женщины? О т правильного 
ответа на вопрос зависят! и правильные мероприятия —  направле­
ние больной в соответствующ ий ст1а)ц;иова!р и применение н адле­
ж ащ ей  терапии.

С реди многочисленных бошъньйх И -та Скорой помощи мы 
имели возможность наблю дать сравнительно большое количество 
больных с внематочной беременностью, доставленных в И-т 
с другими диагнозами. Таких было 64 больных.

П рекрасно учитывая обстановку, в которую подчас бывает 
поставлен шарнирный вран, трудности, вызванные необходи­
мостью быстрой постановки диагноза и проч., я  все же, полагаю»
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что определенный проц. ошибок можно было бы избежать, если б 
этот врач помнил о сущ ествовании В. Б., и для постановки диаг­
ноза использовал бы все имеющиеся в его распоряжении средства 
(хорошо собранный акушерский анамнез и бимануальное исследо­
вание).

Целью моей краткой заметки является ж елание помочь 
врачу в его трудной задаче, указать на те моменты, которые мо­
гут облегчать ем у диагностику внематочной беременности; однако- 
я .прекрасно сознаю, что на этом пути у меня встретится немало 
препятствий. М ногообразная и путанная клиническая картина про­
явления В. Б. лишает меня возможности изобразить определен­
ную, характерную  для нее й только для нее картину болезни, 
с другой ж е стороны надо учесть и то, что в подавляющем 
проц. случаев, врачи Скорой и неотложной помощи недостаточно 
тщ ательно и отчетливо собирают акушерский анамнез и что, осо­
бенно важно, не владею т методикой бимануального гинекологи­
ческого исследования. Б ез тщ ательно собранного анамнеза, без 
гинекологического исследования больной, без умения, наконец, 
разобраться в данных, полученных при исследовании, распознава­
ние В. Б. возмож но лишь в исключительных, особенно ясных слу­
чаях. Без применения вышеперечисленных методов, ошибки 
в диагностике В. Б. неизбежны.

М ожно ли лишь на основании наличия болей, анемии, тош­
ноты и проч. симптомов, наблю даю щ ихся и при целом ряде дру­
гих заболеваний, правильно дштшоецироюать В. Б.? Конечно, нет!

Клиническая картина В. Б. так же, к ак  и картина острого 
аппендицита, чрезвычайно многообразна и путанна.

Н аряду с типичной, ясной, и не для врача картиной В. Б., не­
редко Наблюдается такая  запутанная, что д аж е1 врачу-пинеколюгу 
Приходится для выяснения диагноза' направлять больную в ста ­
ционар для длительного наблюдения.,

С  этой последней, вначале протекающей хронически, формой 
течения В. Б. редко приходится сталкиваться врачам Скорой по­
мощи; им чащ е приходится встречаться с остро развивающимися 
формами ее, которые я позволю себе обозначить как анемическая 
и перитонеальная формы В. Б. Анемическая форма В. Б. наиболее 
типичная; она легче диагносцируется, благодаря преобладанию 
в ней симптомов остро развиваю щ егося внутреннего кровотече­
ния. Эта форма в большинстве случаев наблю дается в результате 
разрыва трубы.

Д ля нее характерны: внезапное, молниеносное наступление 
сильных, режущих, иногда схваткообразных болей, в нижней Ча­
сти ж ивота, рвота, головокружение, шум в уш ах и обморочное со­
стояние. Кожные покровы и слизистые оболочки —  бледны. (¡Не 
.забудь стереть помаду с губ!). Пульс частый, слабый, временами 
нитевидный.. Т° нормальна или даж е ниже нормы. Конечности 
.и кончик носа холодны. Язык влажный, не облож ен. Ж ивот не­
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сколько вздут, болезнен при пальпации в нижних отделах. При- 
перкуссии ж ивота, нередко в его отлогих частях определяется ту­
пость, меняю щ ая свое положение, при перемене положения боль­
ной. D eiense m usculaire  в большинстве случаев отсутствует. У этих: 
больных нередко отмечается наличие болей в плече —  P hren icus 
sym ptom  (чаще всего на одноименной с пораженной трубой сто­
роне), давление на прямую кишку и задерж ка мочеиспускания. 
Из влагалищ а в большинстве случаев выделяю тся незначитель­
ные мажущие кровянистые выделения 'шоколадного или дегте­
образного цвета (очень важны й симптом).

Не отрицая важности всех вышеперечисленных симптомов, 
я все же; позволю себе усомниться в возможности, на основании 
их, и, только их, поставить правильный безошибочный диагноз. 
Характерны ли они исключительно для В. Б. или быть может 
нечто подобное может наблю даться и при других заболеваниях? 
Ну, конечно, все эти симптомы нередко сопутствуют и другим 
болезням! И боли, и бледность, и тошнота, а такж е рвота, взду­
тие ж ивота, боли в плече, частый малый пульс и т. д .; все эти 
симптомы, которые могут наблю даться как при остром аппенди­
ците так я при прободном перитоните. Это тот абдоминальный 
симптомо-комплекс, который мож ет наблю даться при целом ряде 
заболеваний органов брюшной полости, хотя, правда, при более 
вдумчивой оценке их, можно заметить некоторые отличительные 
черты, характерные для В. Б. и для острого аппендицита или 
прободного перитонита. Боли и рвота при перитоните будут бо­
лее интенсивными, нежели при В. Б.; язык при перитоните будет 
сухой и обложен, тогда как при В. Б. он будет влажный 
и чистый. Т° при перитоните будет в большинстве случаев, повы­
шенной, тогда как при В. Б. она преимущественно нормальна 
или ниже нормы. Кровяное давление понижено. При перитоните- 
будет яснее выражен deiense и будут отсутствовать кровянистые 
выделения из влагалищ а.

Все это так, все это верно, однако на основании одного лишь 
сопоставления всех этих симптомов, врач .может только- заподозрить 
наличие В. Б., окончательно же подтвердить диагноз он- сумеет лишь 
тогда, когда к имеющимся симптомам присоединит целый ряд 
добавочных, данных, добытых из анамнеза- и- бим-айуалш-ого 
гинекологического исследования. П равда, уж е сам по себе факт 
подозрения В. Б. имеет немаловажное значение, так  как запо­
дозрить —  это- значит наполовину поставить правильное распозна­
вание. П ожалуй, особенно большого несчастья н-е произойдет 
в этом случае от того, что врач верно не распознает заболевания, 
так как независимо от того: находится ли 'перед ним «острый
аппендицит», прободной ли перитонит или В. Б., все равно все эти 
заболевания принадлеж ат к числу таких, которые требуют для 
спасения жизни больной необходимости немедленного вмеш атель­
ства, и врач обязан такую больную срочно транспортировать
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® стационар. Однако, мы долж ны стремиться к тому, чтобы 
уметь не только подозревать то или иное заболевание, но и быть 
:в состоянии правильно диагностировать его еще у постели боль­
ной, еще до транспортирования ее в стационар.

М не хотелось бы остановиться вкратце на нескольких мо­
ментах, на которых, при собирании анамнеза, необходимо особен­
но фиксировать свое внимание.

Существует мнение, что В. Б. обязательно долж на пред­
ш ествовать задерж ка менструации. К ак заблуж дался бы тот 
врач, который при наличии других подходящ их симптомов, только 
на основании отсутствия этого признака, отверг бы наличие В. Б. 
у исследуемой больной. Н а нашем клиническом материале, обни­
мающем больше 1 ООО случаев В. Б., задерж ка менструаций от­
мечена всего лишь в 75% случаях, при чем эта задерж ка време­
нами бывает настолько ничтожна (1— 2 дня), что только при 
тщательном выявлении этого вопроса, удается ее установить. Н е­
редко от больной мы можем услышать указания на то, что хотя 
менструации у нее были и в срок, однако они были не вполне 
нормальными, так  как выделялись в меньшем, чем обычно, коли­
честве или длились более короткое время.

Очень часто больная отрицает задерж ку менструаций еще 
и потому, что кровянистые выделения, наступившие после нару­
шения В. Б., обусловленные отделением децидуальной оболочки 
из матки, принимаются больной за очередные менструации.

-Если тщательно присмотреться к этим кровянистым выделе- 
лениям, то  нередко на прокладке можно найти небольшие пленки, 
а иногда д аж е  и большой кусок децидуальной оболочки. Эти 
пленки не надо выбрасывать, их необходимо захватить с собой 
и подвергнуть микроскопическому исследованию. Отсутствие вор­
син в децидуальной оболочке —■ окончательно подтверж дает н а­
личие В. Б.

Эти длительные, незначительные («мажущие») кровянистые 
выделения очень характерны для В. Б.; характерны они своей 
продолжительностью, своим цветом (ш околадный или дегтеобраз­
ный), своей агииичностью, устойчивостью по отношению к крове­
останавливаю щим средствам и тем, что им обычно предшествуют 
боли внизу ж ивота.

При собираний анамнеза необходимо расспросить о прошлых 
беременностях; обычно В. Б. предшествует более или менее дли­
тельное бесплодие (конечно, надо разузнать не вызвано ли оно 
презервацией. Этиологическими 'факторами, на базе которых не­
редко возникают В. Б., являю тся хроническое воспаление при­
датков, впрыскивание иода в полость матки, с целью предохра­
нения от беременности, неоконченное половое сношение и т., д. 
Н икогда не надо забы вать расспросить об этих моментах. Воспа­
ления могут развиться или в результате патологически протекав-
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т и х  родов и абортов, или же, как результат гонорройной ин­
фекции.

Необходимо при опросе обращ ать внимание на инфантилизм, 
который делается вполне вероятным в тех случаях, когда из 
анамнеза удается установить позднее наступление менструаций 
(16— 17) лет, их болезненность, атипичнюепъ и проч.

Инфантилизму половой сферы, как этиологическому моменту, 
при возникновении В. Б. принадлежит громадная роль, и я убеж ­
ден, что тот катастрофический подъем кривой В. Б., который 
после империалистической войны наблю дался у нас в Союзе 
и других европейских странах, отчасти может быть объяснен 
тем, что громадное количество девочек формировалось тогда 
в чрезвычайно неблагоприятных условиях. П одтверждением этому 
могут служить наблюдения последнего времени, обнаруживаю щ ие 
тенденцию к снижению у нас в Союзе количества случаев В. Б. 
Это снижение кривой —  результат того, что успело подрости 
уж е новое, здоровое поколение, развивавш ееся при благоприятных 
условиях.

В отношении болей, их характера, интенсивности, иррадиа­
ции, локализации и проч. ничего специфического, характерного 
только для В. Б. установить не удается; можно сказать  лишь 
одно, что они всегда наблю даю тся при нарушенной В. Б. Прав 
один из английских авторов, который заявляет, что «рассматри­
вать боли, как патогномоничный признак В. Б. это почти то же', 
что видеть в каж дом  исхудании женщин признак развиваю щ егося 
у нее рака матки».

И так, если врачу из опроса удается установить наличие 
у больной задержки, менструаций или ж е указания на атипиче­
ские, длительно продолжаю щ иеся кровянистые, ш околадного или 
дегтярного цвета выделения, узнать, что она страдает относи­
тельным бесплодием, выявить сущ ествование инфантилизма, или 
хронич. воспаления придатков, услышать о внезапном развитии 
болезни и резких болях внизу ж ивота, иногда отдаю щ их под ло­
патку, узнать о наблю давш емся головокружении или обмороке, 
и при этом наблюдать вышеописанный клинический симптомо- 
комплекс, то он безусловно долж ен в данном случае заподозрить 
наличие В. Б.

Это подозрение перейдет однако в уверенность лишь тогда, 
когда произведя бимануальное исследование, он к этим данным 
присоединит ещ е несколько увеличенную1 в размере матку, пуль­
сирующую опухоль в области придатков и выпяченный задний 
свод.

Однако здесь же необходимо со всей ясностью подчеркнуть, 
что ни в коем (Случае не следует добиваться этой уверенности 

любой ценой и особенной потери времени. При наличйи обосно­
ванного подозрения больные должны немедленно госпитализиро­
ваться,

39



Если эта  анемическая форма В. Б. диагносцируется сравни­
тельно легко, доказательством  чего мож ет служить указание 
хотя бы на то, что эти формы чащ е всего транспортируются 
в гинекологические отделения больниц, то перитонеальная форма 
ее определяется значительно тр у д н ее .'

Под перитонеальной формой В. Б. я понимаю ту форму ее, 
где симптомы раздраж ения брюшины превалируют над явлениями: 
остро развивш ейся анемии. Эта форма значительно реж е рас­
познается врачами Скорой и неотложной помощи, и эти больные 
чащ е всего под видом острого аппендицита или прободного пери­
тонита направляю тся в хирургические отделения.

*В то время, как анемическая форма В. Б. развивается мол­
ниеносно, внезапно, и, раз начавшись, она в большинстве случаев 
прогрессивно нарастает, и при отсутствии своевременной и надле­
ж ащ ей помощи, мож ет закончиться смертью больной, перито­
неальная форма, хотя начинается так ж е  внезапно —  среди пол­
ного благополучия, однако протекает не так бурно, не так  остро. 
Перитонеальная форма (большей частью трубный аборт) харак­
теризуется приступами резких болей, напоминающих аппендику­
лярную колику, в промеж утках меж ду которыми больная может 
оправиться, чувствовать себя вполне хорошо до: того момента, 
пока, наконец, после одного из приступов у нее не разовью тся 
признаки острой анемии. Пульс за время приступа у этих больных 
нередко бывает несколько учащенным, приближаясь к нормально­
му в промеж утках м еж ду ними. Т° в результате всасывания 
и разлож ения накопившейся, в брюшной полости крови, может 
быть несколько повышенной, достигая иногда до 38'—38,5°. Ж ивот 
во время приступов болезнен и несколько напряжен в нижнем 
отделе. Язык влажный, не обложен. Кровянистые выделения шо­
коладного цвета наблю даю тся и при этой форме болезни. Сроки 
м еж ду отдельными приступами могут быть различными' от не­
скольких часов до  нескольких недель.

Ч ащ е всего эта форма смешивается с острым аппендицитом. 
При дифференциальной диагностике необходимо обратить внима­
ние на несколько меньшую интенсивность болей и реж е наблю ­
даю щ ую ся рвоту при В. Б., на отсутствие defense на нормальную 
Т° и мажущие кровянистые выделения при ней.

П одводя итоги всему выш есказанному, мы видим, что при 
внематочной беременности вследствие многообразия ее проявле­
ния не всегда можно: наблю дать наличие всего типичного для нее 
симптомокомплекса; нередко врачу приходится руководствоваться 
одним анамнезом и несколькими объективными симптомами, хотя 
бы и не вполне патогномоничными. О днако, если врач, при 
наблю даю щ ейся картине болезни, присоединит к ней хорошо 
и тщ ательно собранный анамнез и в особенности данные бима,- 
нуальвд-го исел:едосван1ИЯ, если он ими владеет, то я смею упверж-
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дать, иго в преобладаю щем проценте случаев он сумеет перепра­
вить больную в стационар для операции не только с подозрением, 
но и окончательно установленным диагнозом»

Размеры статьи не позволяют нам д аж е в самых общих 
чертах остановиться на всем разнообразии острых заболеваний 
брюшной полости, таящ их в себе источники ошибок и опасностей 
при их распознавании. Мьг.не собирались писать курса дифферен­
циальной диагностики. Н аш а задача много скромнее. Н ам хоте­
лось на основании собственного большого материала представить 
объективную картину современного состояния диагностики неко­
торых острых заболеваний, указать на ошибки, которые при этом 
допускаю тся и которых можно было в иных случаях и избежать. 
Но, вместе с тем, все написанное, отнюдь не есть обвинительный 
акт против врачей внебольничной сети. Много занимаясь хирур­
гией «острого живота», мы, конечно, прекрасно знаем, какие 
трудности при этом встречаются; прекрасно знаем, какие самые 
разнообразные сюрпризы дарят эти «животы». Однако, нужно 
открыто сказать, что вовсе не все ещ е сделано для того, чтоб 
такие ошибочные диагнозы и дейетвйя встречались, по возмож но­
сти реже. П реж де всего не налаж ена еще широкая связь боль­
ниц с периферией и не заключен еще действенный «пакт о взаимо­
помощи». Если врач внебольничной сети не проверяет своих диаг­
нозов, ничего не знает о дальнейшей судьбе своих больных, то 
каж д ая  его ошибка, причиняя иногда вред больному, ему, врачу, 
не приносит решительно никакой пользы. Он не учится на своих 
ошибках и не может двигаться вперед. .Необходимо, чтоб с на­
правлением в лечебное заведение интересы врача по отношению 
к своему больному не прерывались; ою должен, знать об участи 
своего пациента; больницы, в свою очередь, обязаны давать ему 
исчерпывающие сведения. Организационные формы такой связи 
могут быть найдены. Они не должны быть только формальными 
и ограничиваться стандартными извещениями: ваш диагноз п од­
твердился или не подтвердился. Все, наиболее интересные, по­
учительные и серьезные по окоему течению или последствиям слу­
чаи должны подвергаться всестороннему совместному анализу, 
который поможет выяснить все, что не продумано и, мож ет быть, 
недоделано:. Инициативу в этом .отношении должны взять на себя 
больничные учреждения. Но и врачи периферии могут оказать 
существенную помощь больницам. Направление каж дого больного 
с более или менее серьезным острым заболеванием брюшной по­
лости должно сопровождаться подробным описанием тех симп­
томов, какие видел врач. Д иагноз надо не только поставить, но 
и обосновать. Тогда в распоряжении больничных врачей будет не 
только «статика» заболевания, но и «динамика» его. И ничего,
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что между этими двумя осмотрами пройдёт иногда очень корот­
кое время. Мы видели, йавое шлюсюамввое значений при всех 
острых заболеваниях имеют эти самые «часы».

Не может' быть никаких сомнений, что такие, правильно! на­
лаженные и дружеские взаимоотношения принесут нашим боль­
ным огромную пользу.
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