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ВСТУПИТЕЛЬНОЕ СЛОВО

Наш е сегоднешнее собрание совпадает с юбилейной датой — 
30-летием Великой Октябрьской Революции, которая видоизме
нила взаимоотношения между граж данами нашей страны, создала 
новое социалистическое общество и реконструировала всю эко
номику.

В результате этих преобразований наше государство из отста
лой царской России стало великой держ авой, победоносно завер
шившей войну с немецким фашизмом. Влияние Великой О ктябрь
ской Революции далеко  вышло за пределы нашей страны. Народы 
всего мира с упованием и надеждой смотрят на нашу страну, вос
хищ аясь ее.достижениями.

Одним из таких достижений безусловно является организация 
Советского Здравоохранения, совершенно отличная от того, что 
знает -в этой области капиталистический мир. Ш ироко развитая 
система бесплатной медицинской помощи, доступная для каждого 
трудящ егося, оказала значительное влияние на ж изнь советских 
граж дан. ,

Не нужно, конечно, полагать, что в царской России не было 
врачей, которые бы не понимали необходимости неотложной меди
цинской помощи. Еще в дореволюционный период выкристаллизо
вался облик земского врача, не имевшего себе подобного и рав
ного ни в какой другой стране. Такие выдаю щ иеся врачи Как
Н. А. Вельяминов, Г. И. Турнер, И. И. Греков и другие прекрасна 
понимали необходимость организации, которая бы позволила ока
зы вать неотложную помощь в экстренных случаях. Но, не встре
чая никакой поддержки со стороны царского правительства, их 
попытки не увенчались успехом.

Быстрое развитие новой системы здравоохранения в после
революционный период сразу сказалось на всех разделах меди
цинской помощи, в особенности на том разделе хирургии, который 
носит название н е о т л о ж н о й  хирургии.

Именно эта область предъявляет особые требования к меди
цинской помощи: раннее распознавание болезни, ранняя госпита
лизация и, в случае необходимости, — раннее оперативное вмеш а
тельство. Д ля  того, чтобы оказалось возможным осуществить эту  
помощь в массовом масштабе, потребовалась организация Скорой 
Помощи. Если наша страна с полным правом мож ет гордиться



блестящими достижениями во многих областях, то медицинские 
работники могут прежде всего гордиться нашей Скорой помощью.

Эта слож ная организация потребовала не только врача, кото
рый деж урит в лечебном учреждении в ожидании того момента, 
когда появится необходимость в его вмешательстве, но и наличия 
врачей скорой, неотложной и квартирной помощи с целью раннего 
распознавания болезни. Создание этого столь необходимого пери
ферического звена, результат правильного разрешения задачи, 
которого достигло Советское Здравоохранение.

Но мало установить необходимость оказания неотложной по
мощи, необходимо еще и доставить больного в лечебное учреж де
ние. Д ля  граж данина нашей страны, нашего города нет надобности 
заботиться о том, какими средствами он будет доставлен до лечеб
ного учреждения — наша С корая Помощ ь позаботится об этом за 
него. Создание этого связущ его звена — одно из многочисленных 
достижений Советского .Здравоохранения.

Советский граж данин, доставленный в лечебное учреждение, 
не спросит, кто за него, будет платить и не будет думать о том 
справится ли его бюджет с возлагаемыми на него расходами. 
Такие вопросы д аж е не промелькнут в его мыслях, в противо
положность тому, о чем в первую очередь долж ен подумать ж и 
тель любой капиталистической страны.

Советское Здравоохранение обеспечивает каж дому гражданину 
нашей страны безвозмездную  медицинскую помощь.

В лечебных учреждениях, оказываю щ их неотложную помощь, 
установлено круглосуточное деж урство не только хирургов, но 
и других специалистов. Когда стало очевидным, что очень часто 
при решении сложных вопросов, стоящих перед хирургами, прихо
дится прибегать к помощи лаборантов и рентгенологов, Совет
ское Здравоохранение пошло нам на встречу и были введены 
круглосуточные деж урства лаборантов и рентгенологов.

Мое поколение хирургов прекрасно помнит, при каких условиях 
оказы валась неотложная помощь в больницах царской России. 
Хирурги моего поколения являю тся сами участниками строитель
ства системы Советского Здравоохранения. Мы имеем возмож 
ность сравнить «век нынешний и век минувший». Д л я  того, чтобы 
это сравнение осуществить на основании фактических данных, мы 
позволили себе поставить ряд докладов, которые объективно 
освещ аю т наши достижения в области оказания хирургической 
помощи при заболеваниях, носящих общее название «острого ж и 
вота».

К ак вы увидите из беспристрастной оценки фактов, наши до
стижения в этой области весьма велики. Этим мы обязаны Вели
кой Октябрьской социалистической революции, этим мы обязаны 
руководителям нашей страны, которые умеют предвидеть будущее, 
этим мы обязаны правительству и коммунистической партии, 
и в первую очередь нашему Великому вождю  тов. И. В, Сталину.

Д ирект ор И нст ит ут а А. Р. Груш кин.

РОЛЬ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОГО ИНСТИТУТА 
СКОРОЙ ПОМОЩИ В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ЛЕНИНГРАДА

Ленинградский Научно-Исследовательский Институт Скорой 
Помощи основан в 1932 году.

Это было время, когда, благодаря успехам Сталинского плана 
индустриализации нашей страны, подъему материального благо
состояния и расцвету нашей культуры, здравоохранение было уж е 
радикально преобразовано согласно высоким и гуманным принци
пам советской медицины.

Это было время, когда на смену преимущественно профилакти
ческому направлению, сыгравшему большую роль в деле ликви
дации царского наследия — социальных и эпидемических болез
ней, пришло лечебное направление. От хирургии обособились 
и стали вести самостоятельное существование такие отрасли как 
онкология, травматология, нейрохирургия и т. п. Это подняло С о
ветскую медицину еще на большую высоту и существенно улуч
шило результаты лечения.

Однако, одна область хирургии оставалась некоторым образом 
в тени и заметно отставала от общего уровня развития здраво
охранения. Мы имеем в виду организацию экстренной хирур
гической помощи при острых заболеваниях органов брюшной 
полости.

К этому времени у весьма авторитетных хирургов Л енинграда, 
в том числе у инициатора создания Ленинградского Н аучно
Исследовательского Института Скорой Помощи проф. Д ж а н е -  
л и д з  е, создалось твердое убеждение, что с диагностикой и ока
занием помощи при острых заболеваниях органов брюшной поло
сти во всех звеньях Здравоохранения, а такж е со своевременной 
госпитализацией дело обстоит явно неблагополучно. Острые хирур
гические больные нередко доставлялись в стационары с непра
вильными распознаваниями и часто с большим опозданием.

О рганизация и работа стационаров, обслуживаю щ их больных 
с экстренными хирургическими заболеваниями, отличалась край
ней пестротой. Кроме того, распыление этих больных по разным 
учреждениям не давало возможности всестороннего изучения 
этого своеобразного материала.



Из всего выш еуказанного вытекала естественная потребность 
организации специализированного лечебного учреждения, в кото
ром проводилась бы плановая работа по изучению и разработке 
наиболее эффективных лечебных и организационных мероприятий 
при острых заболеваниях органов брюшной полости во всех 
звеньях Здравоохранения. ч

Создание такого узко специализированного Института, в про
тивоположность существовавшим в некоторых городах Институтам 
неотложной хирургии, вполне оправдывалось тем, что в Л енин
граде имелись уж е такие специализированные институты как 
Травматологический, Институт П ерелйвания Крови и др. Вклю че
ние. в сферу деятельности нового Института изучения вопросов 
травматологии и переливания крови явилось бы нецелесообразным 
дублированием и параллелизмом в работе.

Таким образом, Ленинградский Институт Скорой Помощи 
явился не простой копией уж е существовавших Институтов, а пер
вой попыткой создания узко специализированного Института по 
острым заболеваниям органов брюшной полости. В этом заклю ча
лась первая отличительная черта Института.

Второй особенностью его являлось то, что Институт с первых 
дней своего сущ ествования, наряду с лечебной и научной деятель
ностью, проводил работу по изучению организации неотложной 
помощи во всех звеньях Здравоохранения, по разработке меро
приятий для устранения имеющихся здесь недочетов, а такж е 
занимался широкой санитарно-просветительной работой среди 
населения.

Таким образом., деятельность Института протекала по трем 
основным направлениям: лечебном, организационно-методическом 
и санитарно-просветительном.

Осущ ествляя свои задачи, Институт занялся углубленным изу
чением постановки неотложной помощи во всех звеньях здраво
охранения, проводя эту работу целеустремленно и по определен
ному плану. При поступлении больного особое внимание уделя
лось подробному выяснению всех обстоятельств, предшествовавших 
поступлению больного в стационар. И зучение . этих данных 
показало, что в 1932 году процент больных с острым аппендици
том, поступавших после 48 часов, со с т а в л я л — 30% , больные 
с ущемленными грыжами доставлялись спустя 12 часов в количе
стве 41% , больные с прободными язвами ж елудка, — спустя 6 ч а
сов доставлялись в 39% случаев, больные с кишечной непроходи
мостью в 70% случаев доставлялись спустя 12 часов.

Анализ этих цифр выяснил, что причина запоздалой госпита
лизации кроется частью в несвоевременном обращении больных 
к врачу, частью в недостаточной квалификации врачей внеболь- 
ничной сети. Отсюда вы текала необходимость проведения работы 
по повышению квалификации врачей периферии и санитарно-про
светительной работы среди населения.
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Сложный и своеобразный контингент больных с острыми заб о
леваниями органов брюшной полости предъявляет к врачам кв ар 
тирной, неотложной и скорой помощи непреложное требование — 
умение быстро ориентироваться, и в короткий срок поставить п р а
вильный диагноз.

М еж ду тем, многие врачи периферии, не видя патологоанатоми
ческой картины острых хирургических заболеваний, не имеют 
ясного представления о сущности и коварности этих заболеваний. 
Л иш ь присутствие самих врачей на операции, даю щ ей им возм ож 
ность убедиться воочию в частом несоответствии между клиниче
ской картиной и имеющимися патолого-анатомичеекими измене
ниями, является для них лучшей агитацией идеи ранней 
госпитализации. Ввиду этого стало практиковаться периодическое 
прикомандирование к Институту врачей периферии для стаж иро
вания, что имело весьма важ ное значение. Эти врачи имели воз
можность, помимо изучения диференциальной диагностики, освоить 
такж е на практике основные принципиальные установки Института. 
Это мероприятие' оказалось весьма полезным и сыграло большую 
роль в смысле повышения их квалификации.

П осле углубленного изучения работы врачей периферии, каче
ства их диагностики и тактических ошибок Институтом периоди
чески проводился цикл лекций для врачей периферии по диагно
стике острых заболеваний органов брюшной полости в условиях 
виебольничной сети. Лекции эти встречали большое одобрение 
и вызывали широкий обмен мнений среди врачей.

Ленинградским Институтом Скорой Помощи была издана 
многотысячным тираж ом и распространена среди врачей перифе
рии памятка об остром аппендиците.

Горздравотделом была издана, составленная Институтом Ско
рой Помощи, при непосредственном участии Ю. Ю. Д ж анелидзе, 
брошюра «О диагностике острых заболеваний органов брюшной 
полости в условиях виебольничной сети». Она была распростра
нена среди врачей здравпунктов и поликлиник в количестве 3000 
экземпляров. В настоящ ее время эта брошюра в переработанном 
и дополненном виде переиздана Институтом.

В качестве одной из форм связи с периферией, Институтом 
практиковалось такж е оповещение направляю щ их врачей специ
альной открыткой о правильности или ошибочности диагноза, с ко
торым больной был направлен в стационар. Все эти формы общ е
ния с врачами виебольничной ■ сети являлись в высшей степени 
целесообразными и эффективными. Не менее важ ное значение сы
грала и проводимая Институтом ш ирокая санитарно-про(светитель- 
ная работа среди населения.

Исходя из неоспоримой истины, что на результаты лечения при 
острых заболеваниях органов брюшной полости оказы вает влия
ние поведение больного от начала заболевания до его поступления 
в стационар и, что в этом отношении огромное значение имеет 
осведомленность населения о первоначальных признаках заболева-
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пия, Институт одной из своих важнейш их задач поставил сани
тарно-просветительную работу среди населения.

Система Советского здравоохранения в отличие от платной 
медицины капиталистических стран, построенная на принципе са 
мой широкой доступности и бесплатности, максимального прибли
жения помощи к больному, обеспечивает любому граж данину воз
можность пользоваться всеми видами медицинской помощи 
и гарантирует каждому трудящ емуся полную возможность свое
временного обращ ения к врачу. Тем не менее, больные с острыми 
хирургическими заболеваниями подчас, не понимая грозящ ей им 
опасности, обращ ались к врачу лишь на 3 — 4-й день заболевания, 
пользуясь самочинным лечением и применяя, нередко, всякого 
рода домаш ние средства, которые оказывали весьма отрицатель
ное влияние на самый болезненный процесс. Такое запоздалое- 
обращение к врачу являлось результатом низкой санитарной грамот
ности населения и незнакомства как заболевш их, так и их окру
жающих с основными признаками наиболее часто встречающ ихся 
форм острых хирургических заболеваний. '

С целью поднятия санитарной грамотности населения, Инсти
тутом помещались статьи в популярных ж урналах, издавались 
плакаты с указанием главных начальных признаков отдельных з а 
болеваний. Население предупреждалось о вреде самочинных меро
приятий и самолечения. Пропагандировалось своевременное обра
щение к врачу и опасность лечения «д о м а  ш н и м и  с р е д- 
с т в а м и».

Результат этой работы, проводимой систематически органами 
Здравоохранения и Институтом, безусловно сказался как  на улуч
шении диагностики, так  и на своевременной обращаемости, что 
в свою очередь отразилось весьма благотворно на своевременной 
и ранней госпитализации.

Сроки госпитализации

Заболевание
■ ■ 

: Часы
.

1932 г. 1946 г.

О стрый аппендицит . . . После 48 час. 30% 14,6%

Ущемленные грыжи . . После 12 час. 41% 33,0%

Перфоративные язвы . После 6 час. 39 ,0% 25,9%

Непроходимость . . . . . После 12 час. 70®/о 02 ,7%
'

К ак видно из таблицы в вопросе госпитализации были достиг
нуты значительные сдвиги, которые безусловно должны были от
разиться и на результатах лечения. •

После первых лет своего существования, когда Институт наш ел, 
как казалось, правильный путь к улучшению постановки дела вне-
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больничной помощи, встал вопрос о создании более тесного общ е
ния со стационарами, занимаю щ имися неотложной хирургией.

Изучение отчетов о деятельности стационаров по неотложной 
хирургии, представляемых в Горздравотдел, показало, что работа 
их отличается крайней пестротой и отсутствием какого-либо еди
ного плана в обследовании и обосновании диагноза; крайне разно
образны были такж е показания к операции, методика их выпол
нения и результаты лечения.

Достаточно указать, что д аж е по такому распространенному 
заболеванию , как острый аппендицит смертность в 1934— 1936 г. 
колебалась по гор, Ленинграду от 2— 4%.

Целью Ленинградского Горздравотдела, понятно, являлось не 
только создание отдельных « п о к а з а т е л ь н ы х »  стационаров; 
Горздравотдел был заинтересован в существовании сети учреж 
дений во всем городе, в которых получались бы одинаково хоро
шие результаты  такие, каких удалось добиться в специализирован
ных Институтах. Нужно было поэтому организовать работу по 
идейному влиянию на хирургические учреждения города, работу 
по внедрению тех организационных форм, принципов и методов 
лечения, которые оказались наилучшими и наиболее эффектив
ными. Однако, найти правильную и удовлетворяющую обе стороны 
форму и содерж ание работы оказалось задачей нелегкой. П ро
стой, обычно принятый в таких случаях, метод собирания сведений 
анкетным путем и руководства посредством инструкции, казался 
мало привлекательным, так как  это привело бы лишь к формаль
ной отписке и далеко не объективному освещению вопроса. С дру
гой стороны, многие увидели бы в инструкциях, составленных 
д аж е  выдающимися хирургами, стеснение их « т в о р ч е с к о й »  
инициативы, насаждение и насильственное навязы вание им чуж 
ды х мнений и идей. Тогда возникла мысль о создании центра, 
«штаба», состоящего из авторитетнейших хирургов города, кото
рый взял бы на себя организационное и идейное руководство рабо
той всех хирургических стационаров города, участвующих в ока
зании неотложной хирургической помощи.

Инициативу, в этом отношении, взял на себя Ленинградский 
Научно-Исследовательский Институт Скорой Помощи, выдвинув
ший предложение о создании Совета Неотложной хирургии.

Так, в 1937 году в Л енинграде возник Совет Неотложной Хи
рургии п§д председательством проф. Д ж анелидзе. Ведущую роль 
в нем занял  Научно-Исследовательский Институт Скорой Помощи. 
Это случилось не только потому, что научный руководитель Инсти
тута является бессменным председателем Совета, и не потому 
только, что ответственные сотрудники Института вошли в состав 
членов Совета и принимали в нем активное участие, а, главным 
образом, потому, что в основу деятельности и рекомендации Со
вета были положены организационная структура, а такж е прин
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ципы и методы лечения, апробированные в Институте и оправдав
шие себя на очень большом материале.

Первый период деятельности Совета был посвящен преимущ е
ственно организационным вопросам. Д л я  устранения пестроты 
в документации, Институтом были разработаны и рекомендованы 
для всеобщего применения стандартные истории болезни.

Совет Неотложной Хирургии единодушно одобрил, впервые 
выдвинутые проф. Ю. Ю. Д ж анелидзе, предложения о введении 
в хирургических стационарах круглосуточных дежурств лаборанта 
и рентгенотехника. Совет признал, что гематологическое исследо
вание при всех острых заболеваниях органов брюшной полости 
и рентгенологическое исследование при подозрении на острую ки
шечную непроходимость или перфорацию язвы ж елудка, долж но 
безоговорочно производиться во всех хирургических- отделениях 
в любое время суток. Это предложение было встречено со стороны 
Горздравотдела сочувственно, и в короткий срок круглосуточное 
дежурство лаборантов и рентгенотехников было введено почти во 
всех хирургических стационарах города. Это  ̂мероприятие яв 
ляется важным этапом в деле развития советской хирургии, и мы 
с большим удовлетворением можем отметить его в качестве одного 
из крупных достижений Ленинградского Горздравотдела и Совета 
Неотложной Хирургии.

В этот период Совет обсудил и принял соответствующ ее реше
ние о введении в штат специальных наркотизаторов, о типовом 
составе дежурной бригады хирургического стационара, оказы ваю 
щего неотложную помощь и т. п. ^

Во второй период деятельности, Совет перешел к планомер
ному и детальному ознакомлению с организацией и результатами 
лечебной работы стационаров Неотложной-Хирургии. Это проводи
лось путем отчетов хирургических отделений на выездных сессиях 
Совета.

Д оклады  хирургических отделений вызывали весьма ож ивлен
ный обмен мнений и протекали в благожелательной обстановке д е 
ловой критики, являясь хорошей школой для хирургов и прекрас
ным стимулом для соревнования между больницами в борьбе за 
улучшение качества медицинской работы. _

Очень ценным являлось постоянное участие в заседаниях 'С о
вета представителей Горздравотдела. Они получали тонное, объек
тивное и авторитетное заключение о качестве работы стационара, 
а такж е предложения по устранению недочетов. В свою очередь 
руководители стационаров, опираясь на выводы Совета, могли 
предъявлять свои претензии к Горздравотделу в значительно бо
лее солидно обоснованной форме. Такая согласованная работа, 
к тому ж е построенная на живом контакте, немало способство
вала популярности Совета. Руководители стационаров были уве
рены, что в результате своих докладов они встретят не только 
критику и что им не будут даны лишь добрые советы, а оказана 
реальная и действенная помощь.
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В результате этой планомерно проводившейся работы, имевш ая 
место пестрота в проценте смертности при острых заболеваниях 
органов брюшной полости исчезла, а сама смертность значительно 
снизилась и стала почти одинаковой во всех стационарах города.

Снижение смертности по острым хирургическим заболеваниям по
Ленинграду

З а б о л е в а н и я 1934
. 1945 г.  

( с в о д н ы е  д а н  и ы е 
18-и больниц)

Острый а п п е н д и ц и т ..........................
Ущемленные грыжи . . . . .  
Н епроходим ость...................... ‘

2...4%
9%

29%

1 > 6% 
3 ,44%  

23%

Перфорации язв ж едудка и 12-ти пер- 
стной к и ш к и ...........................................

30% 16,3%

В основу научной работы Института был положен принцип кол
лективного и комплексного изучения какого-либо одного вопроса 
из разделов неотложной хирургии брюшной полости.

Этот отказ от многотемности и сосредоточение внимания кол
лектива на одном каком-либо вопросе сыграл существенную роль 
в детальном изучении всех многообразных сторон клиники этих 
сложных заболеваний.

Н ам бы хотелось особо подчеркнуть, что результаты нашей на
учной работы всегда становились достоянием широкой хирургиче
ской общественности, таким образом, воплощ ая в жизнь завет 
тов. Сталина служения той науке, «которая не отгораж ивается от 
народа, не держ ит себя вдали от народа, а готова служить н а
роду, готова передать народу все завоевания науки, которая об
служ ивает народ не по принуждению, а добровольно, с охотой».

Так, в ¡934 году, когда Институтом был собран и обработан 
значительный материал по острому аппендициту, на основе кото
рого коллектив Института мог уж е сделать определенные выводы, 
Институтом была созвана Городская и О бластная конференция по- 
острому аппендициту. По количеству присутствующих, съехав
шихся со всех концов нашей страны, и участию в ней многих ино
городних высоко авторитетных профессоров, конференция по су
ществу превратилась в общесоюзную и протекала на высоком 
научном уровне. ’

На этой конференции были поставлены и единодушно р азре
шены чрезвычайно важ ны е вопросы клиники и лечения острого 
аппендицита. Коллектив Института мог долож ить конференции, 
что смертность от острого аппендицита, равная еще в 1932 году 
3,2% , постепенно снижалась и в то время, т. е. к середине- 
1934 года, равнялась 1 ,8 %. Основные установки Института как 
организационные, так и лечебные были приняты с полным едино
душием. Труды конференции были напечатаны в специальном но



мере «Вестник Хирургии» за  1935 год. Конференция по острому 
аппендициту явилась несомненно знаменательным этапом в исто
рии учения об остром аппендиците, ибо работа ее вновь привлекла 
интерес к этому, казалось, полностью изученному заболеванию. 
Уже одно только привлечение внимания широкой хирургической 
общественности к этому вопросу несомненно сыграло весьма поло
жительную роль, значение которой трудно переоценить.

После детального изучения вопроса острой кишечной непрохо
димости, в 1938 г. была созвана Городская конференция по этому 
вопросу, которая была такж е чрезвычайно многолюдной^ при
влекла много иногородних участников и прошла с большим успе
хом. Все наиболее жгучие, имевшие принципиальное значение 
и далеко еще окончательно неразрешенные вопросы сложного 
учения об острой кишечной непроходимости были детально осве
щены, и были выработаны основные принципы лечения полностью 
отразивш ие современные, прогрессивные тенденции. И  на этой 
конференции сотрудники Института могли долож ить о значитель
ном уменьшении смертности по острой кишечной непроходимости, 
доходившей ранее в стране до  50% и снижение ее д о  31%.

Работы конференции по острой кишечной непроходимости были 
такж е напечатаны в сборнике «Вестника Хирургии» за 1938 год.

В дальнейшем были подвергнуты изучению и остальные формы 
острых заболеваний органов брюшной полости.

Институтом было уделено много внимания перфоративным я з 
вам ж елудка и 12-ти перстной кишки, кровоточащим язвам, ущ е
мленным грыжам и т. п. Эти вопросы широко освещены в ряде 
работ сотрудников Института.

Начиная с 1939 года, плановая тематическая работа Института 
была нарушена, и в течение 6 лет, вначале в связи с войной с бе
лофиннами, а затем Второй Отечественной Войной Институт рабо
тал в качестве эвакуационного госпиталя.

Закончивш аяся победоносная война с фашистской Германией 
и Японией, показала насущную необходимость пересмотра вопроса 
о лечении ожогов. Институт не мог остаться в стороне от этой 
актуальной темы и приступил к ее разработке, проведя при этом 
ряд организационных мероприятий. В качестве одного из главней
ших нужно указать на организацию у нас в стране специального 
соответствующим образом оборудованного отделения обожженных 
больных.

Работа проводится по ставшему уж е традиционным в Инсти
туте комплексному методу с привлечением ряда авторитетных спе
циалистов: патофизиологов, бактериологов, биохимиков и т. д.,
и есть все основания полагать, что и в этом чрезвычайно важном, 
имеющем серьезное оборонное значение вопросе, будут получены 
ценные результаты.

Н е останавливаясь подробно на лечебной работе Института, 
и характеризую щ их ее производственных показателях, укаж ем  
только, что через Институт прошло за  период его сущ ествования
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45 463 больных, из которых больные с острыми заболеваниями 
органов брюшной полости составляли 75 %. Было проведено 
18 000 операций. В это число не входят раненые бойцы, находив
шиеся на излечении в Институте в бытность его эвакогоспиталем.

Несмотря на то, что через Институт прошло за время его су
ществования большое количество травмы и прочих заболеваний, 
однако, основной контингент Института составляли острые заб о 
левания органов брюшной полости, и выводы, сделанные Институ
том по этим формам заболеваний, основываются на 8673 случаях 
острых аппендицитов, 519 случаях перфораций язв ж елудка, 
1282 — ущемленных грыж и 556 непроходимостей.

Подводя итоги выш еуказанному, мы с полным удовлетворением 
можем установить, что как научная, так и практическая деятель
ность Института, направленная на изучение сравнительно узкого 
круга вопросов, а такж е и организационная работа по улучшению 
постановки неотложной хирургической помощи в Ленинграде, 
были достаточно эффективны и отразились на уменьшении про
цента смертности по всем основным формам острых заболеваний 
органов брюшной полости в Ленинграде, как это было видно из 
приведенной таблицы.

Эти достижения, бесспорно, в первую очередь, объясняются 
гигантскими успехами социалистического строя в нашей стране. 
Быстрые темпы индустриализации, успешное выполнение сталин
ски х пятилеток, рост социалистического сельского хозяйства, 
небывалый расцвет науки и техники, громадный рост общей и сани
тарной культуры населения, огромная забота партии и правитель
ства и лично тов. Сталина о здоровьи трудящ ихся — все это соз
дало предпосылки для развития и прогресса здравоохранения 
и привело к тем достижениям, которые мы имеем на сегодняшний 
день.

Р абота нашего Института оказалась эффективной и плодотвор
ной такж е и потому, что в нем трудился крепко спаянный, во 
главе с проф. Ю. Ю. Д ж анелидзе, коллектив, все члены которого 
в своей повседневной работе руководствовались высокими идей
ными принципами, положенными в основу советской медицинской 
науки и практики.

Однако, наши достижения в згой области, связанные не только 
с углублением наших знаний, а, главным образом, с общим про
грессом нашей страны социализма, не являю тся предельным. Мы 
ещ е ни в коем случае не можем успокоиться на достигнутом. 
Многие вопросы неотложной хирургии брюшной полости, в настоя
щ ее время, еще являю тся нерешенными и требую т к себе при
стального внимания и дальнейш его изучения. Огромный разм ах 
Советской медицинской науки, быстрый культурный и материаль
ный расцвет нашей страны — являю тся залогом дальнейших успе
хов в лечении острых заболеваний органов брюшной полости.



Старший научный сотрудник 
М. А. Мессель

ОСНОВНЫЕ ЧЕРТЫ ОРГАНИЗАЦИИ НЕОТЛОЖНОЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В ЛЕНИНГРАДЕ

Среди ряда достижений, которыми может гордиться наше 
здравоохранение, одним из важнейших является организация неот
ложной хирургической помощи.

Н адлеж ащ ая постановка работы этого участка здравоохране
ния требует соответствующей организации станций Скорой Помо- 
мощи, призванных не только оказывать экстренную медицинскую 
помощь при несчастных случаях и внезапных заболеваниях, угро
жаю щ их жизни, но и своевременно госпитализировать постра
давших.

Еще в 1896 году Н. А. Вельяминов, придавая важ ное зна
чение этого рода учреждениям, разработал и представил Красному 
Кресту проект организации подачи первой помощи в С .-П етер
бурге.

Проект этот был одобрен и первоначальная организация этого 
дела и выработка положения были поручены временному Коми
тету Красного Креста, состоявшему из трех лиц; Петербургского 
градоначальника, столичного городского головы и представителя 
О бщества Красного Креста И. А. Вельяминова. Временный Коми
тет решил организовать районные станции Первой Помощи и к 1 ян
варя 1899 года закончил свою деятельность, передав все свои 
дела и заготовленную для станций материальную часть вновь 
организованному Комитету Общества по подаче первой помощи 
в несчастных случаях и помощи пострадавшим от общественных 
бедствий.

В январе и феврале 1899 года были открыты 5 станций Первой 
Помощи в С.-Петербурге при следующих 5 пожарных частях: 
1) Спасской — Садовая, 58; 2) Московской — Загородный, 17; 
3) Н арвской — б. Ново-Петергофской (ныне ул. Г аза); 4) В а
сильевской— Большой пр., 67; и - 5) Ш лиссельбургской — Ш лис- 
сельбургский пр. 1

Официально станции были открыты 7 марта 1899 года. К аж дая 
станция была снабжена двумя параконными каретами, 4 парами 
ручных носилок и всем необходимым для подачи первой помощи. 
При каждой станции дежурило 2 санитара.

Станции ставили своей задачей оказание первой помощи 
всем пострадавшим на улицах и площ адях, при каких бы усло
виях несчастье не произошло, и транспортировку жертв в ближ ай
шую больницу или квартиру.

Первым Заведую щ им всеми станциями Первой Помощи и ру
ководителем всего дела подачи первой помощи в П етербурге при 
Комитете Общества Красного Креста был Г. И. Турнер.

В 1909 году была организована Ц ентральная Станция Скорой 
Помощи, направлявш ая и регулировавшая работу всех районных 
станций и принимавшая все вызовы на оказание Скорой П о
мощи. При Центральной Станции находилось Управление 
Первой Помощи, дежурные, амбулатория для оказания первой по
мощи (Свечной пер., 6) и Отдел Транспортирования больных 
с 2 ландо. Заведы вал Центральной Станцией доктор И. И. Гре
ков —• П редседателем Управления Комитета Первой Помощи был 
проф. Н. А. Вельяминов.

Однако, с полным правом можно утверждать, что только что 
зародивш аяся в С.-Петербурге скорая медицинская помощь едва 
ли оказы вала в первые годы своего сущ ествования влияние на 
развитие неотложной хирургической помощи и, в частности, на 
развитие экстренной желудочно-кишечной хирургии. На самом 
деле, станции Скорой Помощи в Петербурге совершенно не имели 
дежурны х врачей, и с. конными каретами для оказания медицин
ской помощи вы езж али простые санитары.

Т ак продолжалось до 1912 года, когда группа врачей в 5 0 чело- 
изъявила согласие- б е з в о з м е з д н о вы езж ать по вызову стан
ции для оказания первой помощи. Н а Станциях Скорой Помощи 
были составлены таблицы с указанием адресов, номеров телефо
нов и часов, когда врачи бывают дома и могут выехать для о ка
зания первой помощи. Таким образом, на каждый час в течение 
суток в распоряжении станции имелось несколько врачей, живших 
в различных частях города; извещенные по телефону станцией 
они вы езж али на место случая, причем приглаш ался врач, бли
жайш ей к адресу пострадавш его или больного. При такой орга
низации говорить о своевременности подачи Скорой медицинской 
помощи и о влиянии ее на результаты экстренного хирургического 
вмеш ательства не приходилось. По отчету Станции за 1912 год 
врачи вы езж али в течение года всего только 95 раз, т. е. в 1,72%, 
хотя обращений по поводу несчастных случаев и внезапных забо
леваний было 5473, а в 1913 году врачебных выездов было 76 на 
6298 вызовов.

Однако, и в таком виде станции Скорой Помощи просущество
вали в С.-Петербурге недолго. С началом первой мировой войны, 
в 1914 году, станции были ликвидированы и С корая Помощь 
в С.-Петербурге, таким образом, прекратила свое существование, 
возродившись снова в виде небольшого санитарного отряда, соз
данного по постановлению Городского Комитета Всероссийского 
Сою за Городов для оказания помощи раненым в боях с полицией
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во время Февральской революции. Формирование отряда Город
ской Комитет поручил своим уполномоченным Г. А. Иващенкову,
А. А. Ф оллендорфу и П. Б. Хавкину. Начальником отряда, состо
явшего из 30 медицинских братьев и 3-х санитарных машин, был- 
назначен д-р П. Б. Хавкин. Отряд помещ ался на Варш авском рас
пределительном пункте.

Лишь после Октябрьской Революции этот отряд получил ма
териально-техническую базу  в виде санитарных автомобилей, по
мещений, гараж ей  и оборудования, и был организован в Скорую 
Помощь, развивш ую ся к настоящему времени в крупнейшую меди
цинскую организацию с о б ш и м  ш т а т о м  в 1361 ч е л о в е к ,  
вклю чая автобазу с п а р к о м  в 150 с а н и т а р н ы х  м а ш и н  
(в 1941 г.), с 7 районными станциями, на которых р а б о т а ю т  
125 в р а ч е й .

В деле развития экстренной желудочно-кишечной хирургии 
роль станций Скорой Помощи исключительно важ на, особенно, если 
учесть огромное значение раннего распознавания и ранней госпи
тализации больных с острыми заболеваниями органов брюшной 
полости. Ранняя госпитализация определяет собой и раннее опера
тивное вмеш ательство, а б л а г о п р и я т н ы й  и с х о д  таких забо
леваний, как известно, находится в прямой зависимости от своевре
менного оперативного вмеш ательства.

Условия, при которых приходится оказывать неотложную 
хирургическую помощь при острых заболеваниях органов брюш
ной полости, далеко нельзя назвать благоприятными. Нередко 
врачи лишены возможности повторного и длительного исследова
ния больного, не в праве иногда применять некоторые методы 
исследования, которые облегчили бы распознавание страдания, 
у них нет времени на длительную подготовку сердечно-сосудистой 
или других систем, д аж е  если бы им удалось обнаружить явления 
их недостаточности.

Но если сложны условия работы больничных врачей, то ещ е 
большие трудности встают перед врачами Скорой и Неотложной 
помощи.

О казание врачебной помощи в специфических условиях С ко
рой и Неотложной помощи требует от врача этих учреждений бы
строй ориентировки в любой обстановке, находчивости и умения 
влиять на окружаю щ их, правильного распознавания характера 
заболевания и, самое главное, правильной подачи первой помощи, 
от чего нередко зависит дальнейш ая судьба пострадавшего. Эта 
работа усложняется еще и тем, что врач Скорой Помощи, обычно 
имея дело с тяж ело больными, располагает ограниченным време
нем, нередко оказы вает помощь среди толпы, мешающей ему р а 
ботать и иногда в таких условиях, в которых, с уверенностью 
можно сказать, не приходится работать никакому другому врачу. 
В то ж е время, врач должен, не теряя времени, сразу принять то 
или иное решение, ибо ни в какой работе так  не приложимо вы 
раж ение «промедление смерти подобно», как к работе врача Ско
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рой Помощи. А если учесть, что обычно первым видит больного 
врач Скорой Помощи или Неотложной помощи, то станет понят
ной и отвеетвенная роль этих врачей, и удельный вес их участия 
в правильном распознавании и лечении с первых ж е часов заб о 

левания. П рактика работы Скорой Помощи и Неотложной помощи 
показывает, что никогда положение врача не бывает столь труд
ным и ответственным, как перед лицом больных с острым, вне
запно наступившим заболеванием органов брюшной полости, ибо 
От того, насколько быстро и правильно принято решение, зависит 
судьба больного, участь которого по сути предреш ает первый 
врач.

Тем не менее, несмотря на всю сложность работы Скорой и Н е
отложной помощи, улучшение результатов хирургического вм еш а
тельства при этих заболеваниях не подлежит никакому . сомнению, 
и это прежде всего следует отнести за  счет ранних сроков госпи
тализации. Если в 1932 — 1934 гг. станции Ленинградской Скорой 
Помощи госпитализировали в первые сутки 50% больных с острыми 
аппендицитами (см. таблицу №  1), то в 1935 — 1938 гг. этот про
цент возрос до 62, а в 1939 — 1941 гг. до 62,2% , несколько сни
зившись в 1945— 1946 г. из-за трудностей послевоенного времени, 
тормозивших развертывание станций Скорой Помощи и пунктов 
Неотложной Помощи.

И з этой ж е таблицы видно, как  резко сниж ался по годам про
цент госпитализируемых во вторые, третьи и четвертые сутки.

Т аблица  1

Распределение больных с острыми аппендицитами по срокам 
госпитализации (в процентах)

Сроки
госпитализации

Распределение больных В среднем 
за

1932—1946 г.1932—1934 г. 1935— 1938 г.] 1930̂ — 1941 г.| 1945— 1946 г.

I сутки . . . 50,0 62,0 62,2 58,3 58,7
И , . . . 30,0 22,2 23,7 27,1 2,84
III .  . . . 11,0 8,6 8,5 8,4 9,2
ТУ «  больше . 9 ,0 7,2 5,6 6,2 7,3

В с е г о  . 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Аналогичную Картину мы имеем при ущемленных гры жах: про
цент госпитализированных в первые шесть часов дош ел с 44,4 
в 1932 — 1937 гг. до 45,8 в 1938— 1941 гг. и до 57,7 в 1945 — 
1946 гг. (см. таблицу №  2).
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Т а б л и ц а  2

P i определение больных с ущемленными грыжами по срокам  
госпитализации (в процентах)

Сроки госпитализации

Распределение больных

1932 — 1937 гг. 1938 — 1941 гг. 
1-я половина 1945 — 1946 гг.

0— 6 ч а с о в .............................
6—12 , ..........................

12—24 „ . . . . .  . •
II сутк$ . . . . . . .
III и больше . . . . .

44.4 
17,8

' 12,3
12.4 
13,1

45.8 
16,4 
12,2 
10,7
14.9

57,7
10,6
16,3
8.7
6.7

В с е г о  . ................ 100,0 100,0 100,0

Число больных с острой кишечной непроходимостью, госпитали
зированных в первые 12 часов возросло* с 35,5% в 1932— 1937 г. 
до 37,3% в 1945 — 1946 гг. (см. таблицу №  3).

Т а б ли ц а  3

Распределение больных с кишечной непроходимостью по срокам 
госпитализации (в процентах)

Сроки госпитализации
Распределение больных

1932— 1937г.; 1938— 1940 г.| 1941— 1942 г. 1945— 1946 г.

До 12 ч а с о в ...................... • 35,5 30,7 31,4 37,3
С 12—24 час............................. 19,5 26,7 25,8 25,5
С 24 48 „ .......................... 14,7 9 ,3 5 ,7 13,7
П о з д н е е ..................• . . 30 ,3 33,3 37,1 23,5

В с е г о  ................. 100,0 100,0 100,0 100,0

При перфорации язвы ж елудка и 12-ти перстной кишки, где 
грозное начало — резкие боли заставляю т больного или окруж аю 
щих сразу обращ аться в Скорую Помощь, процент госпитализи
руемых в первые шесть часов более высок по сравнению с осталь
ными группами острых заболеваний органов брюшной полости. 
3  1932 — 1938 гг. процент больных с перфорацией язвы ж елудка 
и 12-ти перстной кишки, госпитализированных в первые шесть ч а 
сов составлял 63,2; в 1939— 1942 гг.—65,5, а в 1945 1946 гг. д о 
стиг уж е 70,8 (см. таблицу №  4). В соответствии с этим резко 
уменьшилось число больных, госпитализированных в последующие 
сроки — через 6 — 12 часов, 12 — 24 часа и 24 — 48 часов.
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Т аблица  4
Распределение больных с перфорацией язвы ж елудка и 12-ти перстной 
___________ кишки по срокам госпитализации (в процентах)

0— 6 часов 
6—12 „

1 2 -2 4  „
2 4 - 4 8  т .
Больше 48 часов

В с е г о   100,0 100,0 100,0
Своевременная госпитализация, естественно, сказалась и на 

уменьшении смертности. Этот вывод легко подкрепляется обшир
ным материалом, собранным Ленинградским Институтом Скорой 
Помощи за  пятнадцать лет своего сущ ествования.

По данным Ленинградского Института Скорой Помощи, 
в 1932 г., в первой группе в 500 больных с острым аппендицитом 
мы имели 3,2% смертности; вторая группа в 1 500 больных 

ГГ' д ала *’8 °/° смертности, и в группе больных 
1934 1J38 гг. смертность упала до 0,94% . Эти цифры приобре
таю т демонстративный характер при сопоставлении их с процентом 
смертности от острого аппендицита в 1895 г .—21 % и  в 1913 г .— 12%.

При перфорации ж елудка и двенадцатиперстной кишки смерт
ность при операции в первые 6 часов была снижена до 7,5 %, при 
ущемленных гры ж ах не превыш ала 2 ,1%. При непроходимости 
кишечника такж е имеется значительное улучшение результатов, 
хотя операция, произведенная в первые 6 часов при этом заболе
вании дает 2 2 % смертности.

В свете этих цифр понятна огромная роль Скорой Помощи 
в снижении смертности от указанны х заболеваний.

Ш ироко развернутая после Великой Октябрьской Революции 
сеть станций Скорой Помощи, улучшение постановки дела благо
д аря  подбору квалифицированных врачей, работаю щ их на стан
циях Скорой Помощи, оснащение станций достаточным количе
ством санитарных машин и, самое главное, полная возможность 
для каж дого тяж ело и внезапно забелевш его получить в любое 
время суток совершенно бесплатно в течение 10 — 20 минут после 
вызова,^ квалифицированную скорую медицинскую помощь с после
дующей госпитализацией в хирургические отделения —: позволили 
резко снизить смертность от острых заболеваний органов брюшной 
полости. К ак уж е было указано, процент смертности от острого 
аппендицита снизился у нас с 3,2% в 1932 году до 0,94% в после
дующие годы, т. е. больше чем в 3 раза, в то время как в США 
смертность от острого аппендицита равняется в среднем 5 %.

^Равным образом, по данным Ленинградского Института Ск<> 
рой Помощи мы имеем снижение смертности и от острой тчмю  
ходимости кишечника с 38,8% в 1932 году до 22%  в 1935 гиду
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В то ж е  врем я\клиника Эйзельберга (Австрия) дает за  1926 — 
1930 годы 46,5% смертности, а клиника Аншютца (Германия) 40,5% .

Столь высокий процент смертности в капиталистических стра
нах объясняется тем, что за  границей далеко не каж дый заболев
ший имеет материальную возможность своевременно вызвать врача 
и вынужден отклады вать обращение к врачу до последнего момента, 
когда оперативное вмеш ательство становится уж е запоздалым.

Само собой разумеется, что значительный процент благоприят
ных исходов при острых заболеваниях органов брюшной полости 
у нас зависит именно от самой организации, а затем  от улучш е
ния постановки неотложной хирургической помощи. ^

П реж де всего оказание скорой и полноценной хирургической 
помощи обеспечивается готовностью почти люббго стационара 
в Ленинграде, имеющего хирургическое отделение со штатом д е 
ж урных квалифицированных хирургов, операционных сестер 
и младшего персонала, к приему больных, нуждаю щ ихся в эк 
стренной помощи. В Ленинграде все более или менее крупные 
больницы оказываю т неотложную хирургическую помощь кругло
суточно,— это основной принцип их работы.

Круглосуточная работа рентгеновского кабинета в крупных 
больницах и возможность вызова рентгенолога и рентгенотехника 
там, где такого деж урства нет, и дежурство лаборатории для про
изводства срочных анализов облегчают хирургу диференциальную 
диагностику.

К ак правило, во всех стационарах с хирургическими отделе
ниями организовано хранение запасов консервированной крови для 
трансфузии по срочным показаниям в течение круглых суток.

В сложных и запутанных случаях хирургические отделения 
имеют возможность воспользоваться консультацией отдельных спе
циалистов: уролога, гинеколога^ окулиста, ото-ляринголога, доста
вляемых в ночной время санитарными машинами Скорой Помощи.

Кроме того, необходимо отнести улучшение результатов и за  
счет усоверш енствования хирургической техники.

Однако, можно совершенно определенно утверждать, что д а л ь 
нейшие успехи в этой области будут ещ е в большей степени зави 
сеть от раннего распознавания заболевания, немедленной госпита
лизации больного и безотлагательного оперативного вмеш атель
ства, чем от хирургической техники, которая в этой области на
столько усоверш енствовалась, что дош ла пойти до предела.

Н ельзя не отметить и то значение, которое имеет у нас сани
тарная пропаганда.

Именно санитарно-просветительная работа среди населения, 
которой в СССР уделяется столь большое внимание, ознаком ле
ние населения с наиболее часто встречающимися формами пере
численных выше заболеваний, указания о допустимых и запрещ ен
ных способах самолечения, — все это способствовало и способ
ствует снижению смертности от острых заболеваний органов 
брюшной полости.
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Старший научный сот рудник  
С. Б. Б удзинская  — Соколова

УСПЕХИ СОВЕТСКОЙ НЕОТЛОЖНОЙ ХИРУГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА ЗА 30 ЛЕТ СОВЕТСКОГО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

В работе хирургических отделений, нанимающихся оказанием 
экстренной хирургической помощи, лечение острого аппендицита 
занимает доминирующее место. Если в начале текущего столетия 
операции по поводу острого аппендицита едва ли составляли доли 
процента, а в 1916 г. по данным Т и х  о в а  только 5% , то в н а
стоящ ее время на долю  аппендектомий приходится до 60% всех 
оперативных вмеш ательств, производимых в порядке неотложной 
хирургической помощи.

Д олгая и упорная борьба мнений по различным вопросам 
острого аппендицита, привела к настоящ ему времени к четко фор
мулированным положениям. Организация Советского Здравоохра
нения дала возможность провести в ж изнь в массовых масш табах 
основные положения — р а н н я я  д и а г н о с т и к а ,  р ' а н н я я  
г о с п и т а л и з а ц и я - — с р о ч н а я  о п е р а ц и я .  Отечественные 
хирурги дооктябрьского периода неоднократно занимались вопро
сами острого аппендицита. Д о  начала текущего столетия не име
лось сколько-нибудь значительных статистик, которые позволили 
бы судить об эффективности /лечения острого аппендицита.

Одним из убедительных показателей успешности лечения являет
ся снижение летальности. В течение первого десятилетия нашего 
века общ ая летальность была высока. Так, по' данным Сарычева 
(М осква, 1910 г.) послеоперационная летальность равнялась 2 1 %. 
Внедрение принципов ранней операции, пионерами которой в П е
тербурге были Г. Ф. Ц ейдлер и И. И. Греков (первое десятилетие 
нашего века) показало, что при своевременном поступлении боль
ных и выполнении операции в первые 24 — 48 часов, послеопера
ционная летальность ничтожна и не превыш ает 1 %. Эти блестя
щие успехи доказы вали, что хирурги получили в свои руки мощ 
ное оружие для борьбы с тяж елы м  и опасным заболеванием. О д
нако, эти достижения не были в дооктябрьский период массовым 
явлением и были достоянием лишь отдельных хирургов. Н еосве
домленность населения, отсутствие организации здравоохранения 
приводили к запоздалы м направлениям больных в лечебные 
учреждения. Первостепенные факторы— ранняя диагностика и ран



няя госпитализация полностью вошли в жизнь лишь в наше, совет
ское время, поэтому и общ ая летальность еще к 1916 году, по д ан 
ным Тихова, была высокой и равнялась такж е, как  и в 1910 го
д у — 21%.

В первые годы после Октябрьской Социалистической Револю 
ции сдвиги в лечении острого аппендицита были еще невелики 
в силу ряда причин, основной из которых был период становления 
Советского Здравоохранения. По свидетельству ряда хирургов 
( А л и п о в  1922, О ч к и н  1924 г.) летальность от острого аппен
дицита оставалась еще довольно высокой, но уж е уменьшилась по 
сравнению с 1916 — 1917 годами. Более заметное снижение наме
тилось к 1926— 1928 годам, когда ранняя операция завоевы вает 
общее признание и ранняя госпитализация больных с острым 
аппендицитом становится более частым явлением. В эти годы л е
тальность повсеместно снизилась до 12 — 13%,  т. е. почти вдвое 
по сравнению с 1916 годом ( 21%) ,  а по данным ряда авторов 
(М илостанов, Брегадзе) и в тр о е— до 7 — 6 %. Последующие годы 
характеризую тся дальнейшим снижением- летальности. Вступает 
новый фактор — систематическая операция при остром аппенди
ците, независимо от времейи, протекшего от начала приступа. По 
данным Ленинградского Института Скорой Помощи в 1933 г. 
(М. В. Красносельский) летальность снизилась до 3% , а в после
дующие годы по отдельным сериям операций не было отмечено ни 
одной смерти, Не только в больших, но и в провинциальных горо
дах советские хирурги добиваются разительных результатов. Так, 
Мануйлов (Днепрострой) отмечает исключительно низкую леталь
ность — 0,1% .

Больш ая работа, проделанная советскими хирургами по вне
дрению идеи необходимости ранней госпитализации, среди 
врачей и населения, приносит свои плоды. Цифры летальности,, 
в пределах 1 % отмечаются в течение ряда лет перед Отечествен
ной войной (Бочаров, М осква, Институт Склифосовского, 1935). 
По данным протоколов Совета Неотложной Хирургии в Ленинграде, 
летальность от острого аппендицита по больницам городй 
к 1947 году не превыш ает 1 и д аж е достигает 0,5 — 0,6% . На 
8 246 операций, произведенных по поводу острого аппендицита 
в Ленинградском Институте Скорой Помощи за  10 лет, леталь
ность равна 1,33%.

Если в 1916 году из каж ды х пяти, оперированных по поводу 
острого аппендицита больных умирал один, то к 1947 году из к а ж 
дых 1000 больных мы теряем только 6 — 7 — 10 человек. Другими 
слбвами, летальность от острого аппендицита уменьшилась за  
30 лет более чем в д в а д ц а т ь  раз. Этот примечательный успех 
явился результатом деятельности стройно организованной сети л е 
чебных учреждений Советского Здравоохранения; разработка 
советскими хирургами вопросов диагностики, характера и техники 
оперативного вмеш ательства и критической оценки эффективности 
лечения.
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Диагноз острого аппендицита, несмотря на общеизвестность 
основных признаков, далеко не всегда бывает прост. Небезынте
ресны высказывания терапевта, проф. Ш ервинского в докладе на 
объединенном заседании хирургического и терапевтического об
ществ в М оскве в 1901 году, где ой говорит: «диагностика аппенди
цита в выраженных случаях затруднений не представляет — более 
или менее резкое начало болезни, сильные боли, сосредоточиваю
щиеся, большей частью, в области слепой кишки, местная гипер- 
эстезия всех покровов и рефлекторное сокращ ение мышц, рвота, 
чащ е появляю щ аяся после коликообразных болей, запор или 
иногда понос, резкая болезненность в классической точке, более 
или менее повышенная температура — вот обычные, хотя и р а з
личные по группировке, признаки аппендицита. Если гово
рить о диагностике этой болезни, то необходимо коснуться сле
дующих ее сторон— 1) скрытые, неясно выраженные формы, т. е. 
такие, где необходима диагностика по отношению к другим заб о 
леваниям и 2) определение степени и качества изменений .в отро
стке».

Таковы высказывания терапевта. В первом десятилетии теку
щего века в основном диагносцировались 2 формы — простой ап 
пендицит (неосложненный) и осложненный аппендицит.^ Методом 
диагностики служило только клиническое наблюдение, лаборатор
ная диагностика вошла в употребление значительно позже, а д е 
тальная разработка ее развернулась только^*' после Великой 
Октябрьской Революции. Советскими хирургами был выявлен ряд 
оригинальных- признаков острого аппендицита. В о л к о в и ч  один 
из первых подметил, что в начале приступа, боли начинаются 
в подложечной области. Он ж.е подчеркнул необходимость сравни
тельной пальпации для определения степени напряж ения брюшной 
стенки, о чем говорил О бразцов еще в 1892 году. .Способ этот 
имеет повсеместное употребление в клинике и в наш е время.> 
В 1935 году Ч у г а е в  (Харьков) описал признак, которому он 
д ал  название, « с т р у н ы  а п п е н д и ц и т а »  — сокращ ение воло
кон наружной косой мышцы в виде отдельных тяж ей. Д ействи
тельно, эти более резко, чем другие, сокращ енные мышечные 
пучки пальпируются как натянутые струны, ¡ ( р ы м о в  (1922 
и 1934 г.) предложил 2 новых признака: 1) болезненность при 
введении пальца в наруж ное паховое кольцо и 2) так называемый 
пупочный симптом Крымова — болезненность правого нижнего 
квадранта пупочного кольца. Болезненность в верхней полуокруж 
ности указы вает на воспалительный процесс в ж елудке или ж елч
ном пузыре. Этот симптом вполне себя оправдал в диференциаль- 
ной диагностике. Общеизвестный симптом Блю мберга был у нас 
известен задолго до его опубликования. А л и п о в  (П енза, 1922 г.) 
говорит: «справедливость требует отметить, что этому симптому 
мы обязаны бывшему главному врачу П ензенской больницы — 
Д . С. Щ еткину, долгое время применявшему его в Пензе, но, 
к сожалению, своевременно его не опубликовавшему. После долго
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летнего знакомства с этим симптомом пензенских врачей, он оыл 
опубликован Блю мбергом и явился к нам знатным иностранцем»

Л абораторны е исследования являю тся обязательным компонен
том клинического обследования. Срочные ж е клинические анализы 
введены тодько в наши дни. Еще в 1925 году Захарж евским и Ши- 
ловцевым было обращено внимание на качественное изменение 
лейкоцитоза, а Козловский на 3 Всеукраинском съезде в 1927 году 
придал этим данным реш аю щее значение в установке показаний 
к операции. П. Н. Д емидова, в докладе на Ленинградской О бласт
ной Конференции по острому аппендициту в 1934 году, выявила на 
основе изучения очень большого материала, закономерности в к а 
чественном и количественном изменениях белой крови. Д анны е 
Демидовой являю тся ценнейшим подспорьем в диагностике острого 
аппендицита. В настоящ ее время мы имеем возможность, в боль
шинстве случаев, поставить правильное распознавание формы 
острого аппендицита и до операции.

Клинико-патологоанатомические несоответствия являю тся в аж 
нейшим фактором, имевшим очень большое значение в эволюции 
хирургической мысли по вопросам оперативного лечения острого 
аппендицита. В течение длительного времени, несмотря на неоспо
римость этих противоречий, они не получали должной оценки. 
Г. Ф. Цейдлер на IX съезде хирургов в 1909 году отметил, что 
«грозный признак обманчивой клинической картины, не соответ
ствующей тому, чЬо происходит в животе, стоит перед хирургом».. 
Истинное значение этого ф актора было воспринято лишь Совет
скими хирургами, а особенно высокую оценку он получил на 3-м 
всеукраинском съезде в 1027 году. На этом ж е съезде клиника 
проф. Кудинцева (Харьков), в лице М илостанова, выступила сто
ронником систематической операции при остром аппендиците, не
зависимо от сроков заболевания. М илостанов особенно подчер
кивал, что именно из-за несоответствия между клиникой и пато
логоанатомическими изменениями, нельзя предвидеть осложнений 
приступа острого аппендицита, осложнения часто тяж елые, а . не
редко и смертельные.

По мере накопления наблюдений выяснилось, что эти несоот
ветствия встречаются гораздо чаще, чем это представлялось 
раньше. Так, например, Коган (Мозырь, 1933) полагает, что не
соответствия встречаются в 10% всех случаев. Очень больш ое 
значение придается этому факту и в н астоящ ее. время, (Красно
сельский). Абрамсон, 1934 г. указывает, что в первые 24 — 48 ч а 
сов расхождение между клиникой и патологонатомическими 
изменениями наблюдаются гораздо ч а щ е — в 52% , т... е. почтщу од
ного из двух больных с острым аппендицитом клиника обманчива 
и часто не выявляет истинный характер изменений в отростке. 
В более поздние сроки процент расхождений снижается до 14. По 
разным авторам (Власенко, Глезер и др.) этот процент колеб
лется от 24 до 48. Понятно, что этот факт долж ен быть учтен 
в диагностике и установке показаний к операции.

24

Изучение отдельных, вопросов острого аппендицита, в частно
сти, клиники его при атипическом расположении отростка, особен
ности течения у детей и в старческом возрасте в значительной 
степени способствовали улучшению и уточнению диагностики. Все 
эти работы — достояние нашего времени и появились только после 
Октябрьской Революции.

Своеобразное течение ретроцекального аппендицита долго не 
привлекало специального внимания клиницистов. В работах 
М. С. Архангельской-Левиной и Э. Н. Степановой (1934 г.) у ка
зывается, что ретроцекальное расположение отростка встречается 
в 10—Л 5%  всех случаев. Особенности течения становятся понят
ными, если принять во внимание, что процесс разверты вается 
позади толстой кишки, которая прикрывает и отграничивает инфек
ционный очаг от свободной брюшной полости. Стертость симпто
мов характерна для  часто наблю даемой при ретроцекальном 
аппендиците, деструктивной форме. Знакомство с особенностями 
этого варианта расположения позволяет поставить правильное 
распознавание. М езоцелиакальны е аппендициты протекают еще 
более скрыто, чем указанная выше форма, что влечет за  собою 
затруднения в диагностике. Послеоперационные осложнения н а
блю даю тся чаще, чем при нормальном расположении отростка 
(Будзинская, 1936 г.).

Изучение особенности течения острого аппендицита у детей 
и в старческом возрасте способствовало дальнейш ему улучшению 
распознавания. Р яд  авторов отмечает преобладание у детей д е 
структивных форм (Ш аак 1934, Краснобаев, 1938). Н а областной 
конлеренции по острому аппендициту (1934 г.) было отмечено, 
что дети болеют реж е, но зато более тяж ело, чем взрослые в силу 
ряда причин, (м алая сопротивляемость к инфекции вообще, менее 
развитый фолликулярный аппарат, малое развитие сальника). С луц
кая (засед. хир. общ ества в М оскве в 1938 г.) на большом м ате
риале клиники проф. Краснобаева отметила, что очень высокая 
•смертность у детей, доходивш ая в период 1925— 1930 г. до 30% 
снизилась к 1938 г. до 5,2% . Проведенная санитарно-просвети
тельная работа значительно увеличила обращ аемость к врачам, 
вследствие чего увеличилась и ранняя госпитализация.

О таких ж е успехах сообщает Богорад по материалу Л енин
градской больницы им. П астера. Н а заседании Совета Неотложной 
Хирургии в Ленинграде в январе 1947 года были заслуш аны д о 
клады, хирургических отделений детских больниц, по экстренной 
хирургической работе. Заведую щ ая хирургическим отделением 
больницы им. Н. К. Крупской сообщила о 224 операциях по по
воду острого аппендицита у детей без единого случая смерти. 
Успехи лечения острого аппендицита у детей несомненны.

Острый аппендицит в старческом возрасте такж е представляет 
некоторые особенности, из которых основная — значительный, 
больше чем у других возрастных групп, процент несоответствия 
клинической картины патолого-анатомическим изменениям



(Н. д .  Каменская, 1934 г., Иоссет, 1940 г.). Вследствие ослаблен
ной реакции ранняя диагностика представляет довольно значи
тельные трудности; однако, знакомство с этими особенностями 
позволили значительно улучшить диагностику и тем самым — 
результаты  лечения.

П роверка правильности диагноза путем гистологического иссле
дования удаленных червеобразных отростков и изучение этих д ан 
ных, безусловно способствовали улучшению постановки распозна
вания. Необходимо отметить две работы; Дмитриевой (клиника 
Розанова, 1924 г.) и В. М. Гаккеля (Институт Скорой Помощи, 
1934 г.), основанные на очень большом числе исследований (800 
и 1000). Ценные данные гистологических, проводимых системати
чески исследований, послужили основанием для введения 
в Ленинграде, по инициативе Совета Неотложной Хрургии, о б яза
тельного исследования всех удаленных отростков. Эти данные даю т 
возможность объективной оценки качества распознавания острого 
аппендицита и его форм.

Эволюция хирургической мысли в оперативном лечении острого 
аппендицита сыграла большую роль в улучшении результатов. 
И дея ранней операции острого аппендицита в первые 24 — 48 ч а
сов после начала приступа была в свое время огромным шагом 
вперед. Блестящ ие результаты ранней операции, давш ей разитель
ное снижение смертности показали, что лечение острого аппенди
цита вступило в новую эру. «Сочетание целесообразного лечения 
припадка с одновременной операцией, говорил на IX съезде хи
рургов в 1909 г. Г. Ф. Ц е й д л е р ,  составляет главное преиму
щество ранней операции; выгоды ее громадны, ибо она преду
преж дает всевозможные осложнения и что основным, главным 
препятствием проведения ее в жизнь, является отсутствие у в р а
чей и больных убеждения в необходимости ранней операции». 
Н а XII съезде в 1912 году было установлено, что большинство хи
рургов стоит на позиции ранней операции и что ранняя операция 
является единственным правильным методом лечения острого ап
пендицита (А. А. Кадьян).

Впервые на этом съезде был поднят вопрос о важности ранней 
диагностики (Владимиров, М осква), как  необходимом условии 
для ранней операции.

П ервые годы после Великой Октябрьской Революции х аракте
ризуются очень большой тенденцией к ранней операции. Н азаров 
(клиника Разумовского, Саратов, 1924 г.), подводя итоги работы 
клиники говорит: «Мы будем рады, когда русскому хирургу от
кроется эра для возможности производства ранней операции, так 
как опыт познакомил нас с опасностью н е в и н н о г о  2—3-х днев
ного припадка».

XVI съезд хирургов в 1924 году произносит веское слово 
в оценке результатов ранней операции. Аппендицит уж е не д е 
лится на « п р о с т о й » ,  который не надо оперировать и на 
« о с л о ж н е н н ы  й», подлежащий операции. Индивидуальный

подход отвергнут, хирурги призываю тся оперировать каждого боль
ного с приступом острого аппендицита в течение первых ,24 — 
48 часов, за  исключением стадии инфильтрата. К  1926— 1927 го
дам  положение об обманчивости клинической картины становится 
совершенно ясным. Горький опыт запоздалых, вынужденных опе
раций после периода выжидания, заставил искать других путей, 
и этот путь был найден в систематической операции острого ап
пендицита, независимо от сроков, прошедших с начала заболе
вания.

Н а 3 Всеукраинском съезде, в Киеве, в 1927 году, громко про
звучал голос сторонников систематической операции (клиника 
Кудинцева, Харьков и др .). Вступает в действие ф о р м у л а— д и аг
ноз « о с т р ы й  а п п е н д и ц и т »  зн ач и т—■ « с р о ч н а я  о п е р а -  
ц и я». П ора дискуссий прошла, надо было покончить с вы ж ида
нием в « м е ж у т о ч н о м »  периоде. Отсутствие объективных в о з
можностей точного определения изменений в отростке и полная 
невозможность предвидеть осложнения — вот главные доводы сто
ронников систематической операции, заставивш ие их призывать 
к «спасательному шаблону».

Идея систематической операции, идея прогрессивная, ибо она 
вела к резкому улучшению результатов лечения, быстро завоевы 
вает общее признание. Годы 1929— 1934 характеризую тся ростом 
числа сторонников этого метода. Эти ж е годы надо считать пере
ломными в снижении смертности, благодаря росту поступления 
больных в первые сутки —• результат улучшения организации 
здравоохранения и пропаганды идеи систематической операции 
(Минх, Саратов, 1929 г., Брегадзе, Баку, 1929, Красносельский, 

Ленинград, 1933, Коган, М озырь 1933 г.).
В 1934 году на Л енинградской Областной Конференции по 

острому аппендициту в докладах различных авторов, обобщивших 
опыт 15 000 операций по поводу острого аппендицита, выясни
лось, что подавляю щ ее большинство хирургов являю тся сторон
никами систематической операции.

В 1935 году все выступавш ие в прениях по докладу С алищ ева 
в М осковском Хирургическом Обществе были сторонниками систе
матической операции. П одразделение на стадии — раннюю, м еж у 
точную и позднюю выходит из употребления.

Крупные специализированные учреждения— Институт Склифо- 
еовского в М оскве и Институт Скорой Помощи в Л енинграде 
стоят на позиции систематической операции, блестящ е доказавш ей 
свое право на существование резким снижением летальности.

В дооктябрьский период раннее поступление больных с острым 
аппендицитом не было правилом, а скорее исключением. Так, 
в 1910 г. по данным Сюзева (Обуховская больница) только 
11,5% поступали в первые 2 4 — 48 часов после начала заболева
ния. В круглых цифрах — из 100 больных только 10—- 20 посту
пало своевременно, а 8 0 — 90 с запозданием. Рост поступления 
в первые сутки намечается с 20-х годов. Так, Очкин (М осква) на



XVI съезде в 1924 г. дает. 14%, Н азаров (С а р а т о в )— 30% . Еси- 
нов (М осква, 1925 г . ) — 40%,  М илостаиов (Харьков, 1927 г.) — 
50% . Но уж е в 1929 году Минх (С аратов) имел возможность ви
деть 74% больных, поступивших своевременно.

В Л енинграде по данным Института Скорой помощи в 1933 г. 
70% больных были доставлены и оперированы в первые 24 —  
48 часов.

Больш ая работа по пропаганде идеи ранней госпитализации не. 
только в городах, но и в провинциальных центрах значительно 
увеличила процент ранних поступлений. Так, М ануйлов (Днепро- 
строй) оперировал 91 % больных с острым аппендицитом в первые 
сутки. Ратнер по гор. Свердловску (1932 г.) отмечает 84% ран
ней госпитализации. В 1937 г. Власенко (г. Горький, больница 
автозавода) уж е имел возможность 95,3% больных оперировать 
рано — цифра самая высокая по литературным данным.

К 1947 г., по докладам, заслушанным в Совете Неотложной 
Хирургии в Ленинграде, около 85% больных поступают своевре
менно в лечебные учреждения города.

З а  30 лет, прошедших с Великой Октябрьской Революции, 
процент поступления больных в первые сутки увеличился в 8— 
9 раз и если 30 лет тому назад из 10 больных только 1— 2 посту
пали своевременно, то в наши дни мы видим обратное — из 10 че
ловек 8—9 поступают рано и только 1— 2 с опозданием.

Техника оперативного вмеш ательства при остром аппендиците 
претерпела значительные изменения. В настоящ ее время наиболь
шим распространением пользуется косой перемежающ ийся разрез 
М ак-Бурнея-Волковича. Волкович ж е за  8 лет до Госсе предло
жил видоизменение классического разреза — расщепление внут
ренней косой мышцы у перехода в апоневроз прямой мышцы ж и 
вота. Д авно уж е оставлены широкие разрезы  т. к. опыт показал, 
что разрез в 6— 8— 10 см вполне достаточен для успешного вы
полнения аппеядектомии. П араректальны й разрез, который мно
гими хирургами признается более травматичным, применяется зн а 
чительно реж е косого.

Одним из достижений Советской хирургии надо считать резкое 
съужение показаний к тампонаде брюшной полости. К  1916 — 
1917 годам было широко распространено открытое лечение 
острого аппендицита, т. е. тампонада применялась во всех сколько- 
нибудь сомнительных случаях. Это дало повод И. И. Грекову 
отметить в свое время, что тампонада и широкие разрезы  дали не
сколько выздоровлений и много смертей. В 20-х годах уж е нам е
чается тенденция к съужению показаний, но процент применения 
тампонады еще очень высок —■ 50 %, по данным Очкина и Н а за 
рова, (1922 — 1923 годы ). Противоразрезы, широко применявшиеся 
раньше при наличии гнойного эксудата, производятся все реж е 
и реже, в исключительных случаях. П оказанием к тампонаде слу
жит наличие гноя в брюшной полости (Козырев, XVI съезд хирур
гов, 1926 г.). К 1926— 1927 годам, когда идея ранней операции
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являлась главенствующим направлением, глухой шов применяется 
все чащ е и чащ е — закрытое лечение завоевы вает все больше 
сторонников. Ш ирокая тампонада, правда, ещ е применяется 
(Зильберберг). Н а 3 Всеукраинском съезде в 1927 году призыв 
к глухому шву нашел отклик среди большого числа хирургов. Сто
ронников там понады ' мало. Глухой шов оправдывает себя и при 
мутных эксудатах (Минх, 1927 г.). О бветш авш ая традиция посте
пенно сменяется новой, более физиологической, учитывающей 
исключительные свойства брюшины по борьбе с инфекцией. Д ля  
тампонады оставляю тся так  назы ваемы е « з а п у щ е н н ы е »  слу
чаи, но уж е она имеет применение лишь в 30% операций вместо 
50% (Брегадзе, 1929 г.). Число сторонников глухого шва растет 
и не только среди хирургов больших городов, но и на периферии 
(Свешникова, К алуга 1930 г.). Р яд  хирургов выставляет четко ф ор
мулированные положения тампонировать только при: 1) невоз
можности удаления источника инфекции (отростка), 2) невозмож 
ности закрытия культи и 3) невозможности полной остановки 
кровотечения. Свешников сообщает, что он применяет глухой шов 
д аж е  при деструктивных' аппендицитах еще с 1924 года. Есипов 
(М осква, 1931 г.) широко применяет с 1925 года глухой шов 
брюшины и апоневроза с оставлением незашитой кожи при 
деструктивных аппендицитах. П роцент применения тампонады сни
ж ается из года в год, Абрамсон (Ленинград) — 20%,  Коган (Мо- 
зырь, 1933 г.) — 18%. М. В. Красносельский на Ленинградской 
конференции по острому аппендициту выставляет положение, что 
сами по себе изменения в отростке не являю тся показанием к там 
понаде, такж е и время, протекшее от начала заболевания 
(1934 г.).

По материалам Института Скорой Помощи к 1934 году на 1330 
флегмонозных и деструктивных аппендицитов тампонада была 
применена в 10,5% случаев; 95% флегмонозных и 60 деструк
тивных аппендицитов были зашиты наглухо. П оказания к там по
наде определенны и четки, ибо — «ни время протекшее с начала 
заболевания, ни характер эксудата и его распространение, ни ган
грена или перфорация не служ ат сами по себе показанием к там 
понаде» (М. В. Красносельский, 1934 г.).

Следовательно, остаются только следующие показания: 1) ап
пендикулярный гнойник после его вскрытия, 2) наличие кровотече
ния, остановить которое не удалось и 3) невозможность полностью 
удалить источник инфекции. Перитонит не является показанием 
к тампонаде. Прения на конференции показали, что большинство 
хирургов является сторонниками глухого шва (Ю. Ю. Д ж а н е 
лидзе, С. С. Юдин, В. А. Ш аак и др .).

Таким образом, если к 1927 — 1928 году глухой шов приме
нялся в половине случаев, то к 1934 году он занял доминирующее 
положение. В 1935 г. ряд хирургов (Салищев, Бочаров и друг.) от
мечают, что процент применения тампонады стал ещ е меньше — 
5— 6% и даж е 1,5%. Все эти успехи идут параллельно росту по

29



ступления больных в первые сутки. В последующие годы —■ 1936—- 
1940, процент тампонированных после аппендектомии больных 
держ ался на цифрах от 1,5' до 2,5% (данные Совета Неотложной 
Хирургии по год. Л енинграду).

Если в 1920 — 1929 годах тампонаде подвергался каждый 2-й 
больной, оперированный по поводу острого аппендицита, то 
к 1947 году только каж дый сороковой или пятидесятый. Ш ирокое 
применение глухого шва значительно сократило послеоперацион
ный период и позволило сотням больных быстро вернуться 
к труду.

Небезинтересно отметить еще одно обстоятельство, такж е по 
нашему мнению, характеризую щ ее успехи Советской хирургии — 
это процент удаленных червеобразных отростков при операции 
острого аппендицита.

По сообщениям Болярского (Обуховская больница, XII съезд, 
1912 год) отросток мог быть удален лишь у 72% оперированных, 
у 28% он был оставлен неудаленным, а в 1933 году (М. В. К р а
скосельский) лиш ь у 0,23% или в соотношении 1 :500. П о мате
риалам Института Скорой Помощи на 8236 операций отросток не 
был удален в 0,1% , т. е. в  соотношении 1 : 1000.

Следовательно в 1912 году эти соотношения могут быть вы ра
жены как  1 :4 , в 1934 г. — 1 : 500 и в 1946 г. — 1 : 1000! Цифры 
говорят сами за  себя.

В свое время аппендикулярный инфильтрат считался обычной, 
нормальной стадией неоперированного о с л о ж н е н н о г о  аппен
дицита. С ростом ранних поступлений после Великой Октябрьской 
Революции количество больных с аппендикулярным инфильтратом 
значительно уменьшилось и в настоящ ее время такие больные 
встречаются редко.

Стучинский (1934 г., конференция по острому аппендициту) на 
м атериале Института Скорой Помощи указал, что в стадии ин
фильтрата поступало 6% больных. В настоящ ее время этот про
цент не превыш ает 2 — 3.

И нфильтрат есть единственная, стадия аппендицита, при кото
рой тактика не изменилась независимо от эволюции взглядов на 
характер лечения: инфильтрат признается основным противопока
занием к операции, если только нет перитонеальных явлений 
в свободной брюшной полости.

Огромное преобладание своевременно произведенных операций 
по поводу острого аппендицита является основой профилактики 
послеоперационных осложнений — абсцессов Д угласова простран
ства, каловых свищей, ранней смешанной непроходимости кишеч
ника и самого грозного из них — пилефлебита. Мы ещ е имеем 
возможность, к сожалению, видеть эти осложнения, но в неизме
римо меньшем числе, чем хирурги предыдущих поколений. В про
центном отношении все осложнения взяты е вместе, составляют 
несколько больше 2% , в то время как 30 лет тому назад  они соста- 
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вляли до 25%, — т. е. наблю дались почти у каж дого четвертого 
больного..

Ш ироко развитая сеть лечебных учреждений, их доступность 
во всякое время дня и ночи, хорошо поставленная служ ба Скорой 
Помощи и санитарного транспорта как в больших городах, так 
и в районных центрах, оказали исключительное влияние на лече
ние острого аппендицита, как и других острых хирургических забо
леваний органов брюшной полости.

То, что в наши дни является естественны м—-возможность опе
рировать подавляю щ ее большинство больных в первые часы 
и сутки после начала заболевания, есть подлинный триумф Совет
ского Здравоохранения.



Старший научный сот рудник  
М . Г. Каменчик

УСПЕХИ В ЛЕЧЕНИИ УЩЕМЛЕННЫХ ГРЫЖ ЗА 30 ЛЕТ 
СОВЕТСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Н аиболе частым и опасным осложнением свободных грыж 
является их ущемление.

Из 100 человек, страдаю щ их грыжами у 12 по И. Э. Гаген- 
торну и Г. В. Алипову, у 13 по П. М. М ихалкину и В. П. М ануй
лову, наблю даю тся ущемления. Ч ащ е всего оно бывает у мужчин 
в возрасте от 20 до 40 лет, у женщин после 40 лет. Обычно ущ е
мление наступает в конце рабочего дня (М. М. М акаров, 1935 г .).

Естественно, что внезапно наступающ ее осложнение, вы водя
щее из строя наиболее трудоспособную часть населения, привле
кало с давних пор внимание русских хирургов.

Об ущемленных гры ж ах написаны диссертации (В. И, Лысян- 
ский, 1891 г. Г. Ф. Цейдлер, 1892 г.), ущемленные грыжи слу
жили программной темой многих русских хирургических съездов 
(1— 1900 г. 3— 1902 г. 6— 1926 г. 18— 1926 г. и 20— 1928 г.) ; учению 

о гры жах посвящены монографии (П. И. Тихов, 1914 г., А. П. К ры 
мов, 1929 г.), вышедшие в нескольких изданиях; много места от
ведено ущемленным гры жам на страницах отечественной периоди
ческой печати и в книге «Диагностика острого живота», вышедшей 
в 1940 году под редакцией Н. Н. Самарина.

Наиболее спорным и нерешенным является вопрос о лечении 
ущемленных грыж.

Пройден тернистый путь исканий, волнующих сомнений и спо
ров, пока не было найдено правильное решение. Больш ая заслуга 
в разрешении этой трудной проблемы принадлежит советским хи
рургам.

Чтобы составить себе ясное представление о том, как обстояло 
дело с лечением ущемленных грыж 30 лет назад, обратимся 
к цифрам, характеризую щ им результаты лечения этого ослож не
ния и сравним их с современными.

Летальность от ущемленных грыж равнялась 25% по П. И. Ти- 
хову (1914 г .). В последующие годы, как  видно из прилагаемой 
таблицы №  1 и рис. 1 летальность при ущемленных грыжах не
уклонно падает, достигнув, например, в 1946 году в Институте 
Скорой Помощи в Ленинграде 2,4%.
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Таблица 1
Летальность при ущ емлен»ых грыжах по годам

Автор и год опубликования работы
Число
слу
чаев

За какое ' 
время соб- < 

ран материал

%
леталь
ности

М. А. Чалусов, 1912 г. Казань.....................................
I

118 1 14 лет 20,3

П. И. Тихов, 1914 г. . ....................................... 677
Сборная

статистика 25,3
Г. В. Алипов, 1923 г. П е н з а ....................................... 138 9 лет 18,1
Н. Ф. Гусев, 1926 г ...........................................................
Введенский, 1926 г. Л е н и н г р а д ...................................

67 23 года 20,8
389 14 лет 13,0

П. М. Михалкин, 1926 г .................................................. 377 23 года 10,3
А. А. Бочаров и Л. С. О стровская, 1935 г. М осква. 944 8 лет 7 ,4
М. М. М акаров, 1935 г. Ленинград . . .
Е. К. Реймерс, 1938 г. Л е н и н г р а д ..........................

350 1 г. 14 м. 7 ,0
400 3 года 5 ,2

Материал Ленинградских больниц 

1939 г . 385 1 ГОД 6,2
1943 г. 138 1 .ГОД i 6 ,3
1944 г. 112 1 ГОД 1 6,25
1945 г. 144 1 год | 3 ,44

М атериал Института Скорой Помощи 

1946 г. 85 1 год „
!

Сопоставляя цифры 1914 и 1946 гг., следует с чувством огром
ного удовлетворения и гордости отметить, что за последние три 
десятилетия летальность от ущемленных грыж уменьшилась 
в 10 раз.

Такие успешные результаты лечения отнюдь не являю тся слу
чайными.

Ц ель нашего обзора заклю чается в том, чтобы выявить при
чины, способствовавшие столь резкому подъему кривой выздоро
вления при этом опасном осложнении.

Среди причин, несомненно влияющих на исход лечения ущ ем
ленных грыж, реш аю щ ая роль, бесспорно, принадлежит фактору 
времени. Чем меньше часов протекло от [момента ущемления до 
оказания хирургической помощи, тем благоприятнее результаты. 
К ак  видно из приведенного рис. 2, ранее поступление в лечебные 
учреждения и неотложная оперативная помощь заболевшим 
является залогом успешного исхода.

Д ля  осуществления раннего хирургического вмеш ательства 
требуется соблюдение следующих условий: 1) необходимость
безотлагательного обращ ения к врачу при появлении первых при
знаков ущемления, 2) широко развернутая внебольничная и боль
ничная бесплатная врачебная помощь, 3) безотказное и неотлож
ное обеспечение населения санитарным транспортом.
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К аково ж е было положение с организацией помощи при этом 
страдании в дореволюционной России и в ближайш ие годы после 
Великой Октябрьской Революции, когда еще не была ликвидиро
вана послевоенная разруха?

Ш г
Рис."1. Летальность при ущемленных грыжах по годам.

В дореволюционное время при наличии ущемления, больные 
редко обращ ались за  медицинской помощью. Лиш ь после продол
жительных, безуспешных попыток к вправлению самими боль
ными, их окружающими и знахарями, измученные больные, не
редко с кровоподтеками и ссадинами на мошонке и бедрах 
(Ф. А. Копылов, П енза 1907 г.), доставлялись на телегах из дере
вень в городские больницы. Проехав по тряской дороге 20 — 30 
иногда 100 километров до лечебного учреждения, они поступали 
в тяж елом состоянии с запущенными, многодневной давности, 
грыжами. Д аж е  поступив своевременно в больницу, больной зач а 
стую не соглаш ался на предложенную операцию. Неудивительно, 
что при таком положении вещей летальность достигала высоких 
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цифр. Например, по данным Ф. А. Копылова в 1907 году она рав
нялась 42% .

М ало изменилось положение с ранней госпитализацией этого 
рода больных и в первые годы после Революции. Р яд  журнальных 
статей за 1923 год и доклады  на съездах, трактую 
щие о лечении флегмонозных и гангренозных грыж, 
свидетельствовали о продолжаю щ емся неблаго
получии. «Несомненно важ ен вопрос, какую  про
извести операцию» — говорит С. П. Ш иловцев 
(1925 г .) ,— «но еще важнее, чтобы не доставлялись 
в больничные отделения запущенные случаи, какие 
еще приходится наблю дать в России».

Но послереволюционные годы прошли недаром.
П роделанная большая организационно-просветитель
ная работа быстро привела к благоприятным резуль
татам. Благодаря широкой пропаганде среди насе
ления о необходимости безотлагательного опера
тивного вмеш ательства при ущемленных грыжах, 
в настоящ ее время можно констатировать отрадный 
ф акт обращения к врачам при первых признаках 
ущемления и готовность со стороны больных под
вергнуться хирургическому лечению.

0 -6 ч. 6-12ч. 12"24 ч 2 с у т . З с у т .

Рис. 2. Л етальность при ущемленных грыжах по срокам  госпи
тализации, в процентах

О бразцовая организация и работа Скорой Медицинской П о
мощи и санитарного транспорта в городах обеспечивает быструю 
доставку заболевш их в лечебные учреждения в любой час дня 
и ночи. Ш ироко развернутая сеть районных больниц с хорошо 
оборудованными хирургическими отделениями, а такж е исполь
зование, в случаях надобности, санитарного авиотранспорта, д ает
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возможность и сельскому населению получить такую  ж е срочную 
помощь.

Успехи, достигнутые в этом направлении иллюстрируются сле
дующими цифрами: в то время, как в 1931 году, в Л енинграде 
(В. П. М ануйлов) в первые 6 часов госпитализировалось 17,8% 
больных с ущемленными грыжами, а в 1939 году (Н. Г. Сосня
ко в )—-49% , в 1946 году в первые 6 часов доставлялось 55,3%, 
больных с ущемленными грыжами (Институт Скорой П омощ и),

Однако, мы все еще не достигли идеала, к которому не пере
стаем стремиться, а именно, добиться такого положения, чтобы 
все больные с ущемленными грыжами доставлялись в больницы 
в первые часы.

Несмотря на то, что бескровное вправление ущемленных грыж 
было осуждено видными русскими хирургами (А. А. Троянов, 
Г. Ф. Цейдлер, А. А. К адьян), еще в дореволюционное время 
этот метод долго оставался весьма распространенным среди широ
кого круга врачей. В этом отчасти были повинны авторы популяр
ных руководств, как П. И. Тихов, А. П. Крымов, В. Л. Боголюбов, 
которые, несмотря на отрицательное отношение к вправлению 
ущемленных грыж, очень подробно излагали правила ручного 
вправления и тем самым, как бы условно, санкционировали при
менение его при определенных показаниях.

Стремление избавить больного от ущемления, якобы более безо
пасным методом, еще долго побуждало даж е больших хирургов 
пользоваться вправлением. Считалось правилом вначале пытаться 
ликвидировать ущемление консервативным путем и, лиш ь после 
безуспешных попыток, прибегать к оперативному вмешательству. 
В результате такого образа действия, промедление с операцией 
становилось неизбежным и больной, доставленный подчас, вскоре 
после наступившего ущемления, подвергался операции много вре
мени спустя, с гораздо худшими шансами на выздоровление или 
становился жертвой ряда осложнений, связанных с вправлением 
ущемленной грыжи,

Если после продолжительных и разнообразных мероприятий 
иногда и удавалось добиться благополучного вправления, то все 
ж е больные, не избавленные от своего основного страдания, оста
вались кандидатами на повторные ущемления.

Наблю давш иеся, в результате насильственного вправления 
ущемленных грыж такие тяж елы е, иногда смертельные ослож не
ния, как  разрывы кишки, перитониты от вправления омертвевшей 
кишечной петли и различные виды мнимого вправления, вызываю т 
беспокойство со стороны хирургов. Необходимость бороться с этим 
злом становится очевидной и .служ ит поводом к появлению в пери
одической печати ряда статей, в которых авторы: Г. В. Алипов 
в 1936 году, В. П. Мануйлов в 1931 году, А. И. Зверев в 1936 году 
высказываю тся категорически о недопустимости насильственного 
вправления ущемленных грыж и настаивают на полном отказе от 
этого грубого и не врачебного приема.
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К счастью, эта неразумная и вредная тактика, давш ая немало 
человеческих жертв, оставлена и, в настоящ ее время, является для 
советской хирургии пройденным этапом. Большой сдвиг- произо
шел и в лечении ущемленных грыж детского возраста.

Ещ е в 1925 г. (М. М. Гуляева клиника Т. П. К раенобаева) при 
ущемлении ..грыж у детей допускалось безбоязненно нефорсиро
ванное вправление. Основанием к этому служило, якобы, редко 
наблю давш иеся у детей омертвения ущемленного органа, вслед
ствие эластичности и растяжимости тканей у них. В настоящее 
время, срочное оперативное вмеш ательство у детей стало столь 
ж е обязательным, как  и у взрослых.

Ф актом огромного значения, несомненно улучшившим наши ре
зультаты, является отрицание советскими хирургами противопока
заний к оперативному вмеш ательству при ущемленных грыжах. 
По ныне существующим, четко выработанным, установкам — ни 
возраст, ни сопутствующие, д аж е  серьезные, заболевания не могут 
явиться основанием для отказа от операции при наличии ущ ем
ления.

Применение д аж е  таких безобидных средств, как атропин, мор
фий, грелка, ванна, способствующих вправлению, позволительно 
лиш ь при исключительных обстоятельствах, а выжидание эффекта 
не долж но продолжаться больше одного-двух часов.

Пооперационная подготовка тяж елы х больных с запущенными 
ущемленными грыжами, столь обязательная в наше время, не фи
ксировала на себе внимания прежних хирургов. Д аж е  на съездах, 
где на повестке дня стоял вопрос об ущемленных гры ж ах, не встре
чается никаких упоминаний на этот счет. В доступной нам лите
ратуре только у Ф. А. Копылова мы нвшли указания, что перед 
операцией он вводил своим тяж елы м больным камфору и физиоло
гический раствор под кожу. Эти мероприятия были безусловно 
недостаточными для выведения больных из состояния тяжелой 
токсемии, в которой они доставлялись при многодневной непро
ходимости кишечника, в связи с ущемлением кишки.

Иное ^понимание патогенеза непроходимости кишечника и при
менение, таких обыденных для современного хирурга, лечебных 
средств, какими являю тся глюкоза, противошоковая жидкость 
и кровь, — оказали свое благотворное влияние на исходы лечения.

Больш ая роль в успешном послеоперационном течении ущ ем
ленных грыж принадлежит такж е методу обезболивания. Д о 
11926 года, как правило, применялся ингаляционный наркоз хлоро
формом или эфиром (М. А. Ч а л у с о в --  1912 г., М. Г. Б у р л а к о в -  
1913 г., Г. В. Алипов — 1923 г., П. Ф. Гусев — 1926 г.). Н ачиная 
с 1928 года (20-й съезд Российских хирургов), с легкой руки 
В. В. Ш олкова (Т орж ок), общее обезболивание полностью зам е
няется местной анестезией, которая становится общепризнанным 
методом обезболивания при ущемленных грыжах.

В нашей стране, местная анестезия получила широкое распро
странение благодаря энергичной защ ите и пропаганде В. А. Ш аака,
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Л. А. Андреева и в особенности А. В. Вишневского, разрабо
тавшего свою, всем известную, методику обезболивания посред
ством тугой инфильтрации тканей с образованием ползучего 
инфильтрата.

Прогрессом, обеспечившим резкое улучшение результатов, лече
ния ущемленных грыж, явился выбор соответствующего метода 
оперативного вмеш ательства.

Известно, что при операции по поводу ущемленной грыжи, 
центром внимания является ущ емленная кишка, ибо от характера 
ее изменений зависит как образ действия хирурга, так  и исход 
операции.

Несмотря на то, что при ущемленной грыже с неизмененной 
кишкой, оперативное вмешательство не требует сложных приемов, 
все ж е понадобилось внесение коренных изменений в применяв
шихся оперативных методах.

Рассечение ущемляющего кольца с подведением тампона было 
обычным приемом при ущемленной грыже. С пропагандой в пользу 
восстановления пахового или бедреного канала с последующим 
глухим швом, выступили на 6-ом съезде Российских хирургов 
(1906 г.) Я. Е. Сарычев и И. Э. Гагеиторн. Однако, Лишь для  хи
рургов послереволюционного периода радикальная операция при 
ущемленной гры ж е становится незыблемым правилом.

Применение радикальной операции, отказ от тампонады и пе
реход к местной анестезии сказались на улучшении непосредствен
ных исходов.

Д л я  сравнения результатов лечения ущемленных грыж, до 
и после Великой Октябрьской Революции, приведем лиш ь две 
в достаточной мере показательных цифры. В 1914 году после опе
рации по поводу ущемленных грыж с неизмененной кишкой из к а ж 
дых 100 оперированных выздоравливало 85 человек и умирало 15 
(П: И. Тихов), а за  годы 1941, 1945, 1946 из 162 больных, опери
рованных по поводу, ущемления (Институт Скорой Помощи) умер 
один человек.

Затруднения в выборе соответствующего способа оперативного 
вмеш ательства возникают при подозрении на нежизнеспособность 
ущемленной кишки.

Опасения, испытываемые хирургами перед операциями, связан
ными со вскрытием просвета кишки и отделением брыжейки, по
родили ряд оперативных способов, имеющих целью избегнуть этой 
опасности.

К таким паллиативным операциям относятся: «в ы ж  и д а-
т е л ь н  о-в о о р у ж е н н ы й  с и о с о б» с выведением и оставле
нием сомнительной кишки между тампонами, ушивание стенки 
кишки при ее частичном омертвении или анастомоз меж ду приво
дящим и отводящим концами сомнительной кишки с выведением 
последней на тампонах (Н. М. Волкович, 1900 г.).

Консерватизм хирургов, зависящий, по всей вероятности, от 
низкого уровня развития хирургической техники, был причиной 
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того, что видные клиницисты А. А. Кадьян, В. И. Разумовский, 
оказались сторонниками метода ушивания стенки кишки, предло
женного А. Б. Араповым (1901 г. Петербург) и широко его приме
няли в качестве безопасного вмеш ательства, не требующего вскры
тия просвета кишки. Несмотря на решительные высказывания 
К. М. Сапеж ко против энтероанастомоза, эта операция еще долго 
применялась некоторыми хирургами (Г, В. Алипов, 1926 г.), в ка
честве добавочного приема после ушивания кишечной стенки при 
подозрении на ее омертвение.

Н аиболее спорным представлялся вопрос о поведении хирурга 
при флегмонозных гры ж ах с омертвением кишки. Все Дебаты, как 
на хирургических съездах, так  и на страницах печати касались 
именно этой формы запущенных ущемленных грыж.

Весьма распространенная, тогда, операция наложения свища 
на омертвевшую кишку д авал а  огромную смертность, доходящ ую  
до 87% , а в случае выж ивания больного была сопряж ена со вто
ричной резекцией кишки.

М одификация операции Н. М. Волковича для флегмонозных 
грыж, а именно: образование соустья меж ду приводящим и от
водящим отделом омертвевшей петли вдали от места ущемления 
с последующим расширением грыжевого кольца и вскрытием флег
моны, не на много улучш ила послеоперационные исходы (58% 
В. В. Ш олков). Высокая смертность после этих, операций свиде
тельствовала о несовершенстве способов и заставляла искать 
лучших.

Некоторый сдвиг в сторону радикализма намечался давно. Уже 
в 1891 и 1892 гг. В. И. Лысянский и Г. Ф. Цейдлер в своих дис
сертациях, высказывались в пользу первичной резекции кишки, 
доказав ее преимущество перед наложением свища. Однако, мне
ния разделились; и на,той и на другой стороне стояли корифеи х и 
рургии: К- М. Сапежко был сторонником резекции кишки,
А. А. Кадьян предпочитал более консервативные операции.

Следует отдать долж ное и вспомнить первых защ итников пер
вичной резекции — Я. Е. Сарычева, И. Э. Гагенторна, К. М. С а
пежко, горячо отстаивавших в 1906 году, на 6-ом съезде Россий
ский хирургов, ее право на существование, как  единственно целе
сообразной и эффективной операции при омертвении кишки. 
П равильно усматривая успех резекции в достаточно большом у д а
лении приводящего отрезка кишки, эти хирурги в те времена еще 
не были точно осведомлены о 'протяженности изменений в приводя
щем отрезке. Об этом свидетельствует предложение И. Э. Гаген
торна при резекции отступать от омертвевш ей петли лишь на рас
стояние 2— 3 пальцев.

Число последователей резекции омертвевшей кишки оставалось 
еще достаточно малым, хотя эта операция, как наиболее обосно
ванная, начинает все больше привлекать внимание, главным обра
зом, провинциальных хирургов (М. А. Чалусов, 1912 г., М. Г. Б ур
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лаков, 1913 г.), чащ е всего имеющих дело с запущенными ущ ем
ленными грыжами.

П озж е, в сторону производства резекции, начинают склоняться 
и представители клиник. Так например, в 1923 году С. П. Ш илов- 
цев, из клиники В. И. Разумовского, на 1-ом Поволжском съезде 
выступает с ^пропагандой метода резекции нежизнеспособной 
кишки, представив материал в 40 случаев со смертностью в 17,9%, 
Преимущество резекции перед свищем, даю щим 66 — 87% леталь
ности от инфекции и истощения не оставляет никакого сомнения.

Горячая защ ита С. Н. Ш иловцевым резекции вы звала не менее 
горячий протест со стороны заслуженного и опытного земского хи
рурга К. В. Волкова из Ядрина, слова которого мы считаем поучи
тельным привести полностью: «Тезис С. Н. Ш иловцева может
произвести большой соблазн и граничит с хирургической ересью. 
Заранее всякому ясно, что операция легкая и моментальная, при 
прочих равных условиях, не мож ет давать  большей смертности, 
чем операция тяж кая и длительная. Хорош радикализм, но в меру 
и у места».

К ак видно, не легко было сломить сопротивление консерва
торов хирургов, предпочитающих придерж иваться более безопас
ного, по их мнению, способа, а именно, наложения свищ а на 
кишку.

Н есмотря на это, начиная с 1923 года, число приверженцев р е
зекции нежизнеспособной кишки с каждым годом увеличивается 
(Г. В. Алипов, 1923 г., П. Ф. Гусев 1925 г., А. Н. Зибенгаар 
1923 г.)

У хирургов намечается дифференцировка в выборе характера 
оперативного вмеш ательства, в зависимости от состояния кишки 
и наличия воспалительных явлений в окружаю щ их тканях.

Операция образования кишечного свищ а применяется все реж е 
я все чащ е она уступает место резекции кишки.

М ежду тем, смертность, при резекциях нежизнеспособной 
кишки, хотя и несравненно меньшая чем при свище, в руках д аж е 
некоторых опытных хирургов все чащ е продолж ает оставаться зн а
чительной (37% у Г. В. Алипова 1925 г. и 44% у П. М. М ихал- 
кина 1926 г.).

Это обстоятельство вновь вызывает сомнения и вынуждает 
В. В. Ш олкова (1928 г.), на основании изучения своего материала, 
придти к заключению, что при запущенных гангренозных гры ж ах 
кишечный свищ является целесообразным если он будет наложен 
не на ущемленной кишечной петле « in  loco», а на приводящем 
ее отрезке на значительном расстоянии от нее. С этой целью, ав 
тор предлож ил вскрывать брюшную полость вдали от грыжи, 
найти приводящий отрезок и на нее наложить свищ. Этот способ, 
названный автором anus  per laparatom iam , позволил ему снизить 
смертность в этих случаях до 38% вместо 87% при „anus  in lo co 1'.

Несмотря на то, что такой выход из тяж елого положения был 
одобрен В. А. Оппелем, председательствовавшим, на 20 съезде Гос- 
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сийских хирургов в 1928 году, на котором В. В. Ш олков сделал 
свое сообщение, против докладчика обрушился С. М. Ш иловцев, 
считая недопустимым образование 2-х свищей, обрекающих боль- 
нш о на 2 повторные операции, из которых каж дая  сама по себе 
дает большую смертность.

Чтобы первичная резекция кишки получила всеобщее призна
ние и более широкое распространение было необходимо сделать ее 
менее опасной.

В поисках более безопасных способов выполнения резекции 
кишки при флегмонозных гры ж ах, главным образом пупочных, 
П. Е. Трофимовым был предложен и описан Г. В. Алиповым 
в 1923 году остроумный способ удаления всей грыжевой опухоли 
ей Ы ос. Ц ель этого способа заклю чается в том, чтобы удалить всю 
грыжевую опухоль вместе с покрывающими ее тканями без рас
секания ущемляющего кольца. Д л я  этого брюшная полость вскры
валась вне грыжевой опухоли через неинфецированные ткани, 
кишка' резецировалась в здоровых пределах и проходимость вос- 
станвливалабь наложением бокового кишечного соустья. Эта 
операция, которой И. И. Греков пользовался с 1903 года и указал 
на нее лиш ь после появления статьи Алипова, является по меткой 
характеристике, данной И. И. Грековым, «целесообразной, асеп- 
тичной, наименее опасной и единственно гарантирующей благо
приятный исход».

Постепенно, первичная резекция кишки завоевы вает все 
больше сторонников и становится опера'цией выбора не только при 
запущенных ущемленных гры жах, но и при сомнительных по 
жизнеспособности кишках.

Больш ая смертность при ней зависела от недостаточно-разрабо
танной техники резекции кишки, что тормозило широкое распро
странение этой операции. Затруднения в определении ж и зн е
способности кишки приводили к тому, что удаление, омертвевшего 
участка производилось на недостаточном протяжении, в пределах 
еще нежизнеспособной кишки, каж ущ ейся, однако по виду нор
мальной, вследствие чего наступало расхождение швов на месте 
анастомоза со смертельным исходом (В. В. Ш олков— 1928 г., 
М. М. М акаров — 1935 г., Н. Г. Сосняков — 1939 г.). Подобного 
рода технические погрешности бесспорно увеличивали процент пе
чальных исходов и омрачали результаты резекции кишки, неза
служенно задерж ивая ее признание.

В связи с указанными осложнениями, остро встал вопрос о бо
лее эффективных способах определения жизнеспособности ущ ем
ленной кишки. О казалось, что все общеизвестные признаки (цвет, 
блеск, тонус, перистальтика), которыми пользовались для оценки 
жизнеспособности кишки, не оправдывали возложенных на них на
деж д. Исследования изменен-ий в приводящем отделе кишки при 
ее ущемлении, дополненные экспериментальными данными. 
И. Г. Гуфанова (1927 г.) при непроходимости, способствовали п ра
вильному разрешению этого, до сих пор неясного, вопроса и содей-



ствовали усовершенствованию техники резекции. И. Г. Руфанов 
доказал , что максимальные изменения в приводящем отрезке 
претерпевают мышечная и слизистая оболочки кишки. Эти изм е
нения могут быть сплошными или чередоваться с нормальными 
участками и носить сегментарный характер.

Н аиболее важным в этих исследованиях явилось установление 
ф акта, что серозная оболочка кишки мож ет оставаться по виду 
нормальной, в то время как в мышечном и слизистом слое разы 
грываются тяж елы е патологические изменения,* начиная от тром
боза сосудов и эрозий, вплоть до образования язв. И з этих опытов 
вытекало несколько весьма существенных, в практическом отно
шении, положений.

1. Приводящий отрезок кишки, в котором происходят макси
мальные изменения (различной протяженности) следует резециро
вать на значительном протяжении;

2. Ж изнеспособность кишки следует оценивать не по цвету 
и блеску серозного покрова; просвечивание сквозь серозу неболь
ших, темного цвета, пятен указы вает на наличие язв в слизистой 
и служит показателем неполноценности кишки.

Отсюда стало такж е очевидным, что не только явно гангреноз
ная, но и сомнительная по жизнеспособности кишка подлеж ит 
резекции.

Эти данные явились важным приобретением, и, наряду с рабо
тами, доказываю щ ими преимущество наложения анастомоза конец 
в конец перед боковым соустием, а такж е отказа от тампонады, 
в значительной мере содействовали улучшению послеоперационных 
результатов.

Усовершенствованная техника позволила хирургам значительно 
шире ставить показания к резекции кишки, что, в свою очередь, 
способствовало резкому увеличению процента выздоровления. 
Красноречивее всего об этом говорят цифры. Еесли у П. И. Ти- 
хова (1914 г.) после резекции кишки при ущемленных гры жах 
умерло 50% больных, у В. В. Ш олкова (1926 г.) — 44%,  то в по
следующие годы процент смертности начинает прогрессивно сни
ж аться от 22% у С. П. Ш иловцева, 24% у М. М. М акарова (1938) 
до 12,7% у Е. К. Реймерс (1939 г.). За  1945 и 1946 гг. по мате
риалам Института Сжорой П ом ощ и,' например, на 12 резекций 
кишки не было ни одной смерти.

Тактика современного хирурга в отношении омертвевш ей или 
сомнительной кишки совершенно точно установлена. При м алей
шем сомнении в жизнеспособности кишки производится ее резек
ция, независимо от продолжительности болезни и состояния боль
ного, не взирая на преклонный возраст, служивший в прежнее 
время к тому противопоказанием.

Размеры резецированного участка кишки, как это следует из 
работы К- Я. Кенингсберга (1939 г.) не должны быть меньше 30 см 
со стороны приводящего и не менее 15 см со стороны отводящего, 
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конца кишки. К ак показал опыт, наилучшим методом резекции 
является наложение кишечного соустья конец в койец.

При флегмонозных, паховых и бедренных гры ж ах операцией 
выбора является лапаротомия и резекция приводящего и отводя
щего отрезков кишки в пределах здоровых тканей со сшиванием 
их конец в конец; вскрытие пахового или бедреного кандла, рас
ширение кольца и извлечение ущемленной петли по способу Д ж а- 
келидзе-П оль (1922 г.). Д л я  флегмонозных пупочных грыж 
применяется операция Грекова-Алипова. Наложение свища на 
ущемленную кишку является операцией отчаяния и не должно 
иметь места в условиях нашей действительности.

К ак видно из выш еизложенного, хирургическое лечение ущ ем
ленных грыж прошло за последние'десятилетия через много эта 
пов, прежде чем придти к единственно правильному решению 
этого вопроса в пользу резекции кишки, над чем немало потру
дились советские хирурги.

В настоящ ее время, первичная резекция нежизнеспособной 
кишки единодушно признана всеми, и вопрос этот больше не под
вергается дискуссии.

Прогресс современного лечения ущемленных грыж заклю 
чается и в том, что больной не только, в большинстве случаев, из
лечивается от смертельного осложнения, но операция, законченная 
радикальным восстановлением канала, избавляет его такж е и от 
основного страдания.

Н емаловаж ное влияние на улучшение исходов оказал  тот арсе
нал средств, которые современный хирург применяет в послеопе
рационном периоде.

Значение послеоперационного ведения не подлеж ит сомнению. 
Д авны м давно прошли времена когда говорили «Я е г о  о п е р и 
р о в а л ,  а б о г в ы л е ч и т » .

Общеизвестно, что своевременно и технически безукоризненно 
выполненная операция мож ет не дать ж елаемого результата без 
правильного послеоперационного ведения больных. Среди вспомо
гательных средств, значительную помощь оказывает, ныне распро
страненный, метод постоянного отсасывания желудочного содер
жимого тонким зондом, употребляемый при парезах  кишечника, 
часто наступающих после обширных резекций кишек, Благотвор
ное влияние сульфамидов и пенициллина сказы вается в борьбе 
с пневмонией и общей инфекцией, что помогает сохранить ж изнь 
немалому числу тяж елы х больных.

Вопрос о сроках и характере питания больных после резекции 
кишек получил новое разрешение. Голодание в послеоперационном 
периоде приводило к слабости и нарастанию  ацидоза.

Исследования Г. А. Рейнберга и А. С. Копциовской о прочно
сти кишечных швов (1935 г.) доказали, что перистальтика кишеч
ника не угрож ает прочности швов. Это позволило применять р ан 
нее кормление оперированных, что в значительной степени улуч
шило самочувствие последних и ускорило процесс выздоровления.
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Коснувшись в настоящем обзоре основных вопросов лечения 
одной из частых форм « о с т р о г о  ж и в о т а »  и, сравнивая ие 
давнее прошлое с настоящим, мы вправе с удовлетворением отме
тить достигнутые успехи

Этим достижениям мы обязаны, прежде всего, правильной ор
ганизации советского здравоохранения по оказанию  экстренной 
квалифицированной хирургической помощи и советским ученым, 
неустанно разрабатывавш им и внедрявшим в широкую практику 
более совершенные методы лечения.

Старшие научные сотрудники  
М . В. Красносельский и И . М . Рохкикд

УСПЕХИ В УЧЕНИИ И ЛЕЧЕНИИ ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ ЗА 30 ЛЕТ СОВЕТСКОГО 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Учение об о с т р о й  к и ш е ч н о й  н е п р о х о д и м о  т и 
(о. к .н .)  является одной из сложных глав брюшной хирургии. Н е
смотря на то, что врачи всех времен и народов уделяли этому з а 
болеванию очень много внимания, ряд вопросов до сих пор 
остается еще неразрешенным. Русские хирурги уж е давно плодо
творно работали в этой области. Так, еще на 1-м съезде Россий
ских хирургов в 1900 году, Ш иман прочел доклад о завороте сле
пой кишки; отдельные сообщения были сделаны такж е на 4, 9, 13, 
15, 16, 17 и 18 съездах Российских хирургов. О днако докладчики 
и все участвующие в прениях касались только частных вопросов 
о.к.н. и наблюдения их носили преимущественно казуистический 
характер. Все без исключения выступавшие указывали на чрезвы
чайно высокую, устрашающ ую смертность при этом заболевании.

Никакого углубленного изучения всего вопроса в целом тогда 
не производилось. О с т р а я  к и ш е ч н а я  н е п р о х о д и м о с т ь  
рассматривалась как  местное заболевание и высшим принципом 
лечения считалось возможно более быстрое опорожнение кишеч
ного содержимого и восстановление проходимости кишечника. Р е 
зультатом этого было очень мало выздоровлений и очень много 
смертей.

Так, по данным Золотарева, (М ариинская б-ца в Петербурге), 
смертность после операции по поводу о. к. и. составляла 83,1 % 
(диссертация 1911 г.), по данным С. И. Спасокукоцкого 62% 
(С моленская Губернская Зем ская больница).

В первые годы сущ ествования Советской власти, в годы эконо
мической разрухи и иностранной интервенции, существенного улуч
шения результатов лечения о. к. и. не произошло. 19-ый съезд хи
рургов в 1927 году был первым, на котором вопрос об о. к. и. был 
программным. Этот съезд занимает особо важ ное место в разви
тии учения об о. к. и. Здесь впервые были поставлены теорети
ческие доклады  А. А. Козырева, Н. А. Гуревича и И. Г. Руфанова 
об экспериментальных исследованиях, касаю щ ихся вопроса пато
генеза, причин смерти и патолого-анатомических изменений стенки
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кишки при о.к н С этого времени начинается новое направление 
в изучении этого заболевания, совершенно изменивш ее взгляд на 
патогенез и задачи лечения.

3^ дальнейшем, изучение патогенеза и причин смерти в течение 
ряда лет проводилось' преймущертвеннр школами С. И. Спасоку
коцкого и Н. Н. Самарина. Их исследования, проверенные на 
большом количестве тщ ательно продуманных и - оригинально вы 
полненных опытов, внесли много ценного в понимание клинической 
картины и позволили сделать ряд практических выводов. И з них 
главнейшим является вывод о необходимости отказа от предста
вления, что о.к.н. есть местное заболевание. Роковые последствия 
вызываю тся не только и не столько нарушением проходимости ки
шечника, сколько наличием ряда расстройств функций жизненно 
важных органов. ^Отсюда и следовало весьма ценное заклю чение 
о надобности отойти от механических представлений, что главной 
целью хирургического лечения о.к.н. является л и ш ь1, устранение 
препятствия. Оперировать каждого больного только с этой 
целью это^значит лечить без понимания. Хирург долж ен ставить 
перед собой более широкие задачи, в числе которых борьба 
с имеющимся нарушением жизненноважных функций, отнюдь не 
ликвидированных самим актом оперативного вмеш ательства 
является важнейш ей. ’

Весьма серьезное значение в понимании патогенеза о.к.н. имел 
такж е ряд анатомических работ, вышедших из школы профессора 
В. Н. Ш евкуненко. основателя учения о типовой анатомии.

Дополненные работами патофизиологического характера 
Гусынина, они сыграли существенную роль не только в понимании 
этиопатогенеза, но и оказали реш аю щ ее влияние на разработку 
советскими хирургами ряда новых оригинальных методов опе
рации.

Разумеется, эти изменения во взглядах произошли не сразу. На 
19 съезде из доклада Козырева,, и других еще не было сделано 
соответствующих практических выводов. Никто из выступавших 
в прениях не подчеркивал всей важности рациональной подготовки 
больного для операции и применения ряда общих мероприятий 
в послеоперационный период.

На состоявшемся через 9 лет б-ом Всеукраинском съезде хи
рургов, ̂ где вопрос об о.к.н. был такж е программным, предопера
ционной подготовке и соответствующему послеоперационному 
лечению уделялось значительно больше внимания (Ю кельсон, Ш а
пиро, М ельников и др.).

Н а Ленинградской конференции по о.к.н. в 1938 году красной 
нитью^ через все ее работы проходило требование о самой энер
гичной предоперационной подготовке, имеющей исключительно 
важ ное значение.

Подводя итоги работы одного из заседаний конференции, 
председательствующий Н. Н. Самарин, в качестве обстоятельства, 
характеризую щ его достижения Советских хирургов отметил, «что 
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участники конференции обсуждали не только технику восстано
вления проходимости кишечника, но говорили такж е о разнообраз
ных мероприятиях, способствующих улучшению общего состояния 
больных с о.к.н., иначе говоря, занимались вопросами лечения 
больных с илеусами, а не только лечением самой болезни».

В связи с Вопросом об общих мероприятиях при лечении о.к.н. 
необходимо упомянуть одну знаменательную  дату в истории совет
ской хирургии. П а 4-м Всеукраинском съезде хирургов 7 сентября 
1930 года С. И. Спасокукоцкий предлож ил переливание^крови при 
илеусе, причем сделал это в форме предельно краткой и яркой: 
«многие опыты аспиранта нашей клиники Сельповского, сказал  он, 
даю т почти право воскликнуть— нет больше смертности от илеуса».

Справедливость требует признать, что мы и по настоящ ее 
время не только не добились тех идеальных результатов, о кото
рых говорил С. И. 'Спасокукоцкий, но и значительное снижение 
смертности пока еще остается мечтой, однако такой, о которой 
Писарев писал: «Если бы человек был совершенно лишен способ
ности м ечтать.. .  если бы он не мог изредка забегать вперед и со
зерцать воображением своим в цельной и законченной картине, то 
самое творение, которое только что начинает складываться под его 
руками, тогда я решительно не могу представить, какая побуди
тельная причина заставляла бы человека предпринимать и дово
дить до конца обширные и утомительные работы в области
искусства, науки и практической ж и зн и ...»

В настоящ ее время переливание крови при илеусе получило 
очень широкое распространение. Трудно найти хирурга, который 
бы не видел, что переливание крови действительно творит иногда 
чудеса. Трудно найти хирурга, который, если к тому имеется м а
лейш ая возможность, отказался бы от этого крайне эффективного 
метода. П ереливание крови при о.к.н. находится в такой стадии 
развития, что отказ от него составляет профессиональную ошибку 
врача. Таким образом, надеж да С. И. Спасокукоцкого, что «прак
тика жизни оправдает научную теорию и эксперимент и в книгу 
заслуг переливания крови будет внесена новая и яркая страница», 
полностью осуществилась. П ереливание крови при о.к.н. является 
крупнейшим достижением и украшением советской медицинской 
науки.

За последние четверть века стало уж е очевидной истинои, не 
требующей особых доказательств, что результаты лечения зависят 
от времени, протекшего от начала заболевания до операции. Д ля  
получения благоприятных ¡результатов необходимы: ранняя диаг
ностика, своевременная доставка в больницу и экстренное произ
водство операции. Это стало возможным только в условиях Со
ветского строя.

Н а 19 съезде хирургов в 1927 году докладов о диагностике от
дельных форм о.к.н. не было. В 1930 году такой выдаю щ ийся хи- 
В. А. О п п  е л  ь счел возможным написать в своей статье «Илеус», 
что « .. .практически можно довольствоваться распознаванием ост
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рога илеуса, предоставив выяснение детальной диагностики опе
рации».

В Ш сш ищ сс время такие упрощение диагностических возм ож 
ностей долж но считаться устаревшим. Если еще 10 — 15 лет тому 
назад  врачи считали допустимым и нужным сообщать в печати 
о каж дом  единичном наблюдении, касаю щ емся той или иной 
формы непроходимости, то в настоящ ее время дифференциальные 
признаки отдельных разновидностей о.к.н. настолько хорошо р аз
работаны, что появились обстоятельные статьи и д аж е моногра
фии, касаю щ иеся отдельных форм.

На 6-ом Украинском съезде были специально разобраны 
лишь узлообразования, инвагинации и непроходимость сигмовид
ной, кишки. Н а Ленинградской конференции по о.к.н. уж е были з а 
слушаны специальные доклады, касаю щ иеся всех без исключения 
отдельных форм. Н а основании значительного опыта выяснилась 
полная возможность точной диагностики каж дой разновидности. 
В качестве примера, можно указать на_то, что правильный доопе- 
рационный диагноз такой редко встречающейся и сложной формы 
непроходимости как узлообразование, в Институте Скорой П о
мощи был поставлен 4 раза из 9. Нечего говорить, конечно, о том 
-значенйи, которое оказало это на результаты лечения.

Что касается клинических симптомов, описанных советскими 
хирургами, имеющих большое значение для правильного и ран
него распознавания о.к.н.,, то в первую очередь нужно указать 
на описанный Скляровым в 1922 г. на 15-м съезде хирургов — 
шум плеска. Симптом этот, честь описания которого неправильно 
впоследствии приписана немцу Анщютцу, имеет большое значение 
в диагностике и открытие его долж но быть записано в актив Со
ветской хирургии.

Впервые на 6-ом Рсеукраинском съезде хирургов в 1936 году, 
Рихтер долож ил о возможности применения блокады; по Вишнев
скому для отличия распознавания динамической нейроходимости 
от механической. Это чрезвычайно серьезное предложение, имею
щее неоценимое практическое значение, действительно дает хи 
рургу возможность легко и эффективно решить чрезвычайно труд
ный вопрос о том, какого рода непроходимость имеется у больного 
и избежать, таким образом, ненужных и потому вредных опера
тивных вмеш ательств. Применение поясничной блокады по Ви
шневскому уж е по одному этому является большим достижением. 
Кроме того, эта ж е блокада является чрезвычайно эффективным 
лечебным мероприятием, позволяющим в короткий срок и относи
тельно просто излечить динамическую  кишечную непроходимость.

В ряду прочих диагностических приемов, очень большое рас
пространение в советское время получили: исследование гуммо- 
рального синдрома, клиническое исследование крови, бесконтра- 
стное рентгенологическое исследование кишечника.

На 19-м съезде Российских хирургов в 1927 г. ни об одном из 
этих методов исследования не упоминалось. Через 9 лет, на 6-м 
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Украинском съезде хирургов, профессор Ш апиро уже отводит гу 
моральному синдрому и изменениям красной крови соответствую
щее место в диагностике о.к.н. Он придает особое значение паде
нию уровня хлоридов в крови, считая его в полном согласии 
с Сельцовским, Самариным и друг, неизменным, наиболее специ
фичным признаком непроходимости на любом уровне пищ евари
тельного тракта. Рентгенологический метод исследования при олен. 
на 6-м съезде украинских хирургов не получил ещ е освещения.

Н а Ленинградской конференции по о.к.н. в 1938 году были 
поставлены специальные доклады, посвященные диагностическому 
значению выш еуказанных методов исследования (Пчелина, Д ем и 
дова, Головинчиц, Финкелъштейн). Диагностическое значение ис
следования гуморального синдрома было единодушно признано 
всеми присутствовавшими на конференции весьма ценным.

Что касается рентгенологического метода исследования, то 
в лице Ю Ю. Д ж анелидзе он нашел самого близкого после
довательного сторонника. По справедливому замечанию С. С. Ю ди
на, Ю. Ю. Д ж анелидзе правильно сделал, несколько преувеличив, 
в такой аудитории, значение рентгеновской диагностики, но это дало 
ему повод и право настойчиво требовать безоговорочного, в любое 
время дня и ночи, рентгеновского исследования больного с о.к.н. 
В обеспечение этого он считал необходимым установление во всех 
хирургических отделениях, где оказываю т неотложную хирургиче
скую помощь, круглосуточное дежурство рентгенотехников. Н е
сколько раньше, в 1932 году, такая  система круглосуточных 
дежурств рентгенологов по инициативе доктора С. В. Ивановой- 
П одобед была введена в Институте Склифосовского в М оскве, 
а в 1934 г. в Ленинградском ГИ Д У В ’е при кафедре С. А. Рейнберга.

Это нововведение несомненно является крупным этапом в исто
рии развития неотложной брюшной хирургии. По авторитетному 
свидетельству С. А. Рейнберга, такой системы круглосуточных д е 
журств рентгенологов, в то время, нигде в мире не существовало.

Fía 6-ом Украинском съезде и на Ленинградской конференции 
был подвергнут ревизии вопрос о противопоказаниях к операции 
и предоперационной подготовке. П оложение, что при механиче
ской непроходимости кишечника требуется экстренная операция, 
разумеется, осталось незыблемым, но в понятие экстренности 
было вложено несколько иное содержание. Было выдвинуто требо
вание начинать лечение каждого больного с о.к.н. с самых энер
гичных мероприятий ио борьбе с расстройством жизненноважных 
функций.

l-ыяснение роли предоперационной подготовки в деле лечения 
о.к.н. является несомненным достижением последних лет. В связи 
с убеждением о необходимости предоперационной подготовки 
и выяснением роли ее, советские хирурги значительно сузили про
тивопоказания к операции.

Вопросам техники операции при о.к.н. русские и советские хи
рурги уделили очень много внимания. Выбор наилучшего метода
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обезболивания при лапаротомиях по поводу о.к.н. имеет очень в аж 
ное значение и нередко определяет исход операции. Д о наших 
дней не прекращ ается весьма оживленная дискуссия по этому 
вопросу. Еще не так  давно огромное большинство авторитетных 
хирургов высказывалось за наркоз и лишь некоторые из них отво
дили очень скромное место спинномозговой анестезии, категориче
ски отвергая местное обезболивание. Н а 19-м съезде все ведущие 
хируги во главе с И. И. Грековым считали, что в «щекотливом» 
вопросе обезболивания предпочтение долж но быть отдано эф ир
ному наркозу. Интересно отметить, что на этом ж е съезде 
Б. В. Ш олков, будущий ярый поклонник местной анестезии, заявил, 
что «о применении местной анестезии при о.к.н. не может быть 
и речи».

В 1929 году А. В. Вишневский распространил предложенный 
им метод ползучего инфильтрата и на операции в брюшной поло
сти и при о.к.н.

Энергичная пропаганда Вишневского и его школы, прекрасные 
результаты, полученные ими, заставили многих хирургов пере
смотреть отношение к вопросу об обезболивании при о.к.н. Тем не 
менее, основной докладчик на 6-м Всеукраинском съезде хирур
гов по программному вопросу «лечение о.к.н.» Ю кельсон вообще 
обошел вопрос об обезболивании при операции о.к.н. и воздер
жался от каких-либо рекомендаций на этот счет. Но на этом 
съезде довольно громко и убедительно прозвучал голос Ш олкова, 
настоятельно рекомендовавшего местную анестезию. Некоторые 
хирурги заняли среднюю позицию, отстаивая применение местного 
обезболивания с эфироглушением (например, А. В. М ельников). 
Прошло два года после этого и на Ленинградской конференции 
соотношение числа сторонников наркоза и местной анестезии резко 
изменилось. После доклада Ш олкова, представившего результаты 
оперативного лечения о.к.н. при применении местной анестезии, 
Ю. Ю. Д ж анелидзе очень хорошо выразил мнение всей конферен
ции, сказав: «Результаты  Ш олкова заставляю т всех нас насторо
житься и пересмотреть вопрос об обезболивании при илеусе в сто
рону расширения показаний к местной анестезии».

С тех пор число сторонников местной анестезии все увеличи
вается и результаты, получаемые ими непрерывно улучшаются.

Введение в практику лечения о.к.н. местной анестезии, безу
словно, является одним из самых замечательных достижений Со
ветской хирургии.

Значительные изменения произошли и во взглядах советских 
хирургов относительно лучшего доступа к месту непроходимости, 
относительно обращ ения с перитонеальным выпотом и кишечным 
содержимым, а такж е во взглядах о наиболее эффективных мето
дах по отношению к нежизнеспособной кишке, тампонаде брюш
ной полости и проч. В первое десятилетие советского здравоохра
нения считалось правилом, что оперативное вмеш ательство при 
-о.к.н. долж но быть возможно меньше, как можно легче и как воз
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можно короче (Ю кельсон). Эта точка зрения, утверж давш ая кон
серватизм при выполнении операции, долгое время являлась 
серьезным препятствием на пути к разработке более эффективных 
и радикальных методов лечения. Требование максимального кон
серватизма (операция долж на быть возможно меньше) всецело 
господствовала на 19-ом съезде.

Многие хирурги, во главе с И. И. Грековым, считали энтеро- 
стомию и выведение кишки наруж у методом ныбора..

Принимая во внимание высокий авторитет Й. И. Грекова, 
выш еизложенная рекомендация была воспринята всеми присут
ствовавшими, как обязательная директива к действию. И действи
тельно, даж е через 9 лет, на 6-ом Украинском съезде в 1936 г., 
сторонники «паллиативных» операций были в значительном боль
шинстве.

Но уж е в 1938 г. на Ленинградской конференции по о.к.н., 
имевшей всесоюзное значение, наметился явный перелом в сто
рону расширения показаний к радикальным вмеш ательствам, 
в частности к резекции гангренозных кишек. В основных докладах 
совершенно четко была сформулирована мысль, что характер 
вмеш ательства долж ен зависеть от общего состояния больного 
и, что применять у таких больных паллиативные операции (энте- 
ростомия, выведение кишек), т. е. итти по пути упрощения вмеш а
тельства это значит итти по неправильному пути.

Было ясно подчеркнуто, что единственным шансом на спасение 
больного при . обширном омертвении тонких кишек и наличии 
перитонита, является только первичная одномоментная резекция 
пораженного участка кишки.

Время, протекшее от начала заболевания, тяж есть общего со
стояния, наличие перитонита и длина подлеж ащ ей удалению ки
шки — каж дое само по себе ни в какой мере не является препят
ствием для выполнения этого рационального метода лечения.

С этих пор число резекций по поводу о.к.н. возрастает с к а ж 
дым годом. Все чащ е и чащ е появляются сообщения об удачных 
исходах после обширных резекций тонких кишек (4 — 5 метров) 
Перельман, Кенигсберг и многие другие.

В Институте Скорой Помощи в Л енинграде за 1946 — 1947 гг. 
из 14 больных, которым пришлось сделать резекцию тонких кишек 
по поводу о.к.н., выздоровели 12.

Доказательством того, что отказ от паллиативных операций 
при запущенных формах илеуса является прогрессом в деле л е
чения о.к.н., могут служить следующие сравнительные данные.

Значительные изменения произошли в отношении оперативных 
приемов при непроходимости толстой кишки. С начала текущего 
столетия методом выбора при нежизнеспособной толстой кишке 
являлась резекция, и разногласия сущ ествовали лишь по вопросу 
о самой методике. Русские и советские хирурги внесли ценный 
вклад в хирургию толстой кишки (Троянов, Греков, М уш катин). 
Большинство авторов отвергло первичную одномоментную резек- 
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цию и весьма изобретательно и отроумно предлагало новые или 
усовершенствованные методы 2-х и 3-х моментных резекций. В се 
же, большое распространение имело выведение наруж у омертвев
шей кишки и наложение противоестественного заднего прохода. 
Такое поведение считалось аксиомой при тяж елом общем состоя
нии больного, либо при далеко  зашедших изменениях в кишке 
и при сопутствующем перитоните.

Эта точка зрения была доминирующей на 19-м съезде хирур
гов. В дальнейш ем произош ла очень интересная эволю ция во 
взглядах, представляю щ их собою несомненно значительный про
гресс. Исходя из того обстоятельства, что предрасполагаю щ им 
моментом к образованию заворотов разных отделов толстых киш ек 
служ ат аномалии их формы и положения, врачебная мысль уж е 
не довольствовалась уничтожением непроходимости, а считала 
обязательным произвести одновременно и такую операцию, кото
рая избавляла бы больного от возможности рецидива.

И скания советских хирургов пошли по двум принципиально1 
различным направлениям. Одни хирурги считали, что одновре
менно с раскручиванием кишки следует производить дополнитель
ную операцию на ее брыж ейке или париетальной брюшине — это 
так назы ваемы е фиксирующие способы (Пикин, Гаген-Торн, П а 
вленко), другие ж е хирурги, учитывая, что подобные кишки в. фи
зиологическом отношении являются неполноценными, ненужными 
и д аж е  вредными, предлагали одновременно производить одно
моментную первичную резекцию.

Все Союзные съезды по традиции подытоживали достижения 
в определенных областях хирургии. По отношению к заворотам 
толстых кишек этот итог на 19-ад съезде выразился в единодушном 
признании, что простое раскручивание толстых кишек не является 
достаточно^ эффективным д ля  предупреждения рецидива заворота 
и, что крайне желательным является одновременно какое-либо д о 
полнительное вмешательство, обязательно консервативного харак
тера, заключаю щ ееся в применении какого-либо фиксирующего 
способа. Одномоментная резекция при жизнеспособной толстой 
кишке в качестве метода выбора была отвергнута.

Н ачиная с 6-го Украинского съезда отмечается постепенный, 
очень осторожный переход к более частому применению «идеаль
ной» операции — первичной одномоментной резекции.
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В настоящ ее время число сторонников этой операции и сооб
щений об ее удачных исходах значительно увеличилось (Юдин, 
Гнилорыбов, П ерельман и друг.). У отдельных хирургов имеется 
уж е достаточное число наблюдений, позволяющих сделать вывод, 
что переход от паллиативных к радикальным операциям при заво 
ротах как правой, так и левой половины толстых кишек является 
несомненным достижением.

Значительно менее болезненно и не вызывая особых, дискуссий 
был совершен переход к первичной резекции правой половины 
толстого кишечника.

Н а основании своих многочисленных исследований, советские 
ученые и, в первую очередь Гусынин из Казани, доказали, что з а 
вороты толстых кишек — слепой и сигмовидной нельзя рассматри
вать как случайное осложнение в их биодинамике, возникающее 
внезапно, а что это острое заболевание является медленным р аз
витием патологического процесса вызванного врожденными особен
ностями и аномалиями в положении и фиксации толстых кишек. 
Н а почве этих аномалий обычно развиваю тся серьезные расстрой
ства, выраж аю щ иеся в кишечном стазе, хронической интоксикации 
я, таким образом, в конечном счете, образуется анатомо-физиоло- 
гическая неполноценность органов. Ввиду этого консервативные 
операции, как не оказываю щ ие никакого воздействия на неполно
ценный' орган, не могут считаться рациональными. Они лишь избав
ляют больного от острого осложнения, но не могут предохранить 
больного ни от опасности рецидива, ни от продолжаю щ ейся хрони
ческой интоксикации. Единственно разумной и радикальной опе
рацией, учитывая только что изложенные данные, является первич
ная резекция. Говоря об успехах хирургии толстых кишек, необ
ходимо еще раз подчеркнуть, что введение советскими хирургами 
в практику лечения о.к.н. переливания крови и местной анестезии 
внесло большой вклад  в "сокровищницу мировой науки.

Многочисленные экспериментальные и клинические исследова 
кия по вопросам техники операции при о.к.н., проведенные совет
скими хирургами позволили им и в этой области внести ряд цен
ных предложений. Подробнейшей ревизии в свете современных 
научных данных подвергались вопросы: разреза брюшной стенки, 
обращ ения с перитонеальным выпотом, с содержимым кишек, 
тампонады брюшной полости и проч.

К огда-то актуальный спор о наиболее рациональном разрезе 
брюшной полости в настоящ ее время окончательно разрешен 
в пользу достаточно длинных разрезов, позволяющих хорошо 
ориентироваться в брюшной полости и исключающих возможность 
пропустить одновременное наличие двух или более препятствий, 
что встречается не так уж е редко. В последнее время некоторые 
Советские хирурги, в особенности И. П. Виноградов, рекомендуют 
при дапаротомии по поводу о.к.н., такж е как и при прочих острых 
заболеваниях органов брюшной полости, поперечный разрез.



Это предложение, хорошо обоснованное с анатомо-физиологн- 
ческой точки зрения и подкрепленное рядом клинических наблю 
дений, свидетельствующих об уменьшении числа эвентраций и ко
личества послеоперационных пневмоний и грыж, обещает, 
в случае его подтверждения на более обширном материале, зна
чительный успех.

Резю мируя сказанное относительно техники операции при о.к.н. 
необходимо указать, что на протяжении 30 лет проделана чрез
вычайно интересная с практической и теоретической точки зрения 
работа, представляю щ ая большой вклад в науку. Эти работы от
личаются всеми высокими качествами, свойственными Советской 
науке, ясностью цели, настойчивостью в достижении ее и своей на
правленностью на пользу народу.

Серьезным достижением является такж е, укрепившееся в умах 
хирургов сознание, что выполнением той или иной операции для 
ликвидации о.к.н., отнюдь не исчерпывается задача хирурга. Перед 
ним еще стоит слож ная задача, восстановления нарушенных са
мой болезнью и не ликвидироваиньгх операцией расстройств ж и з
ненно важ ны х отправлений организма. Бы ла доказана чрезвычай
ная важность применения в послеоперационном периоде ряда 
мероприятий, как  например, переливание массивных доз солевых 
растворов, переливание крови и другие.

Учитывая, что одним из главнейших симптомов, наиболее му
чительных и опасных для больного является растяж ение тонких 
кишек газами и жидкостью, с 1931 года хирурги стали применять 
постоянное дренирование ж елудка тонким зондом через нос. Д р е 
нирование по этому способу, по сути дела, ничем принципиально 
не отличается от опорожнения кишечника путем энтеростомии, но 
имеет громадные преимущества, заключающ иеся в простоте при
менения и полной безопасности для больного.

Этот метод справедливо получил широкое распространение. По 
этому вопросу был поставлен специальный доклад на Л енинград
ской конференции по о.к.н. (М. Г. Каменчик). Выступавшие в пре
ниях по этому докладу профессор Юдин и профессор Самарин 
дали очень высокую оценку этому методу. И действительно нужно 
признать, что введение в практику дренирование ж елудка тонким 
зондом является ценнейшим, первостепенной важности достиж е
нием в лечении о.к.н.

Благодаря ему удается не только побороть явления паралити
ческой непроходимости, но и добиться значительного улучшения 
общего состояния больных с механической непроходимостью на 
почве спаек и перегибов.

Сравнение результатов лечения о.к.н. в разные периоды, пока
зывает, что в период 1901 — 1911 гг. смертность колебалась от 
83,8% (Золотарев) до 62,0% (Спасокукоцкий), в 1920— 1930 гг. 
процент смертности снизился до 51, с 1930 по 1937 г. смертность
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уменьшилась до 40,2% . В последнем ж е  десятилетии смертность 
уменьшилась до 31% (Юдин, Д ж анелидзе) ;  . a . „ TV тпугтНых 

Таковы успехи Советской науки в одной из самых т( уд 
и сложных областей неотложной брюшной хирургии. ж ,.г,нп

Прогрессу в деле изучения и лечения о.к.н. немало спосоос во- 
вало еще одно хаоактериое для советской науки явление, — изу 
чение о к.н. вышло из тесных рамок столичных клиник на ш ироки! 
простор провинциальных городов и сел. Именно провинциальны е 
хирурги внесли заметную лепту в изучение многообразных С™Р ■ 
этого грозного заболевания. М едицинская наука приоорела шир 
кий демократический характер и совсем не случайно, что 
исчерпываю щ ая монография об о.к.н. на русском языке написана 
р 1937 г И М Перельманом на опыте 3-х провинциальных б 
ниц Белоруссии. Не просто счастливым стечением обстоятельств 
объясняется такж е тот факт, что наименьш ая смертность от 
р а ш .й “ воду О .К .Н . получена В . Н . Ш о л к о в ь «  в маленьком го-
родке Торж ке Калининском области.

По сравнению с успехами, достигнутыми при ЛеЛ-нии ДРУ 
острых заболеваний органов брюшной полости, достижения ГФ 
лечении острой кишечной непроходимости, каж утся о .ень СКР°- 
и ы м и н о  в се  ж е  и м ею щ ееся  неук л он н ое сн и ж ение  
является чрезвычайно отрадным и многообещающим. Н ет ника х 
сомнений что при том развитии, которое получила у нас медлц. 
е к а я  наука ири том внимании, которое удел яется  повыш ению  
к у л ь т у т о г о  уровня населения я д ел у  органиаации З д р я в оохр а , е- 
ния, советские хирурги добъются таких результатов, которые > 
мыслимы ни в какой другой стране.

1 Указанный средний процент смертности высчитан на основании литератур
ных данных соответствующего периода.



Старшие научные сотрудники  
М . В. М ухина  и К. Я. Кенигсберг

УСПЕХИ В ЛЕЧЕНИИ ПРОБОДНОЙ ЯЗВЫ ЖЕЛУДКА  
И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ ЗА 30 ЛЕТ 

СОВЕТСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Первой печатной работой о прободной язве ж елудка и двенад
цатиперстной кишке в нашей стране была диссертация московского 
врача Диамонтопулоса (1864 г .). Автор рассмотрел причины воз
никновения прободения, описал продромальные симптомы, изучил 
интервалы меж ду началом прободения и наступлением смерти, 
указал на то, что в редких случаях перитонит может отграни
читься и больные иногда выздоравливают.

Судя по этой работе, надо полагать, что с симптомами перфо- 
ративной язвы  ж елудка русские врачи в то время уж е были зн а
комы. Значительно хуж е обстояло дело с. вопросами лечения. 
Брю шная хи рургия,ещ е не сущ ествовала, и больные с перфора- 
тивной язвой лечились исключительно у терапевтов по методу, ре
комендованному Эйхорстом (Е к й о гз! 1882 г.): «Если появляются 
признаки перитонита от прободения, то назначаю т большие дозы 
опия и покрывают живот припарками. П о окончании острых явле
ний следует осторожно лечить препаратами ж елеза молокровие».

Но уже в начале нашего века, Юцевич (1906 г.) с успехом 
производит резекцию ж елудка по поводу прободной язвы; через 
два года Б. В. Ш олков получает выздоровление после ушивания, 
а в 1909 г. вопрос о прободении язвы дебатируется на 1Х-м 
съезде Российских хирургов. Это первый удар по безраздельному 
господству терапевтов в лечении этих больных. Но результаты 
хирургического лечения перфоративных язв были крайне п ла
чевны. Смертность после операции в среднем составляла 70% , 
у некоторых хирургов она доходила до 100% (В. М. Минц, 1909 г., 
потерял всех оперированных им 12 человек).

Д аж е  в ведущих больницах обеих столиц смертность после 
операции была устраш аю щ ая: у Г. Ф. П етраш евской из Обухов
ской больницы (отделение И. И. Грекова) смертность равнялась 
63% (1913 г .), Ф. А. Рейн до 1919 г. из 15-ти оперированных по
терял 14. Эти данные не могли способствовать хирургическому 
энтузиазму, и значительное число больных попрежнему продол
жало находиться на попечении терапевтов. По данным Н. Е. Д удко 
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(1900— 1936 гг.) в киевских больницах до 40% умерших от про
бодения язвы поступали в прозекторскую из терапевтических от
делений. На ХХ-м съезде Российских хирургов (1928 г.) П. С. Б а 
бицкий указы вал на то, что больные с перфорацией ж елудка по- 
поступают в хирургическое отделение не непосредственно из дому, 
а переводятся главным образом из терапевтических отделений, 
очень тщательно обследованные, но в таком состоянии, что опери
ровать их было нельзя. На этом ж е съезде Г. Ф. П етраш евская 
ж аловалась на то, что «процент срочных операций в б. Обухов
ской больнице сведен к нулю, так  как больные находятся в руках 
терапевтов». Участник съезда В. В. Успенский« доказы вал, что 
среди интернистов все еще имеется «вредная группа», которая счи
тает, что больных с перфорацией ж елудка можно лечить терапев
тическим путем, и что эти интернисты находятся не где-нибудь 
в провинции, а не далее пределов Москвы, а мож ет быть и Д е 
вичьего поля, где происходили заседания съезда. Нападки на те
рапевтов были так  велики, что Я. О. Гальперн вынужден был 
взять их под защиту, но эта защ ита для многих из них оказалась 
тем ж е обвинением. «Толковые терапевты считают прободную язву 
достоянием хирургов», —■ сказал  он.

Вести борьбу приходилось не только с терапевтами, но и с не
которыми хирургами. На ХУ1-м съезде Российских хирургов 
(1924 г.) В. М. Троицкий (г. Ковров) заявил, что за последний год 
он у трех больных, находившихся в хорошем состоянии, воздер
ж ался от операции при прободной язве. Применялась терапия: го
лод, морфий, абсолютный покой. Все больные выздоровели. 
К счастью, подражателей у этого хирурга не нашлось, а всё р а
стущие успехи экстренного оперативного лечения при перфорации 
заставили умолкнуть всех сторонников консервативного лечения.

Не подлежит никакому сомнению, что, за  исключением вну
тренних кровотечений из крупных сосудов, операция по поводу 
прободения язвы является наиболее срочной из всех экстренных 
вмеш ательств, на органах брюшной полости. И это вполне понятно, 
так как ни при каком другом заболевании инфекционное начало 
и содержимое полого органа не поступают так быстро в свободную 
брюшную полость, как  при перфорации. С каждым часом проме
дления значительно увеличивается смертность. Она возрастает 
с катастрофической быстротой д аж е не в геометрической прогрессии, 
а ь прогрессии, возведенной в квадрат или в куб. И з 51 больного, 
оперированного в Ленинградском Институте Скорой Помощи за 
1946 г., в первые шесть часов умерло три человека, т. е. один 
из 17; из оперированных позж е шести часов — 21-го человека 
умерло 7,' т. е. один из трех. П роцент смертности у оперированных 
в первые три часа близок к нулю, у оперированных позж е суток 
немногим не достигает 100%.

Такие данные имелись у всех хирургов, и нет ни одного врача, 
который отрицал бы, что интервал между прободением и опера
тивным вмешательством имеет огромное значение.



В дореволюционное время этот интервал был чрезвычайно ве
лик. Больные доставлялись в больницу с большим запозданием. 
Только 10 — 12% оперировались в первые шесть часов, добрая 
треть больных попадала на операционный стол после суток.
В. М. Минц (1909 г.) был настолько несчастлив, что ни одного из 
своих 12-ти больных не мог оперировать в первые сутки. Позднее 
поступление больных объяснялось плохой организацией здраво
охранения.

С приходом Советской власти произошли коренные изменения 
в медицинском обслуживании населения. Бесплатная медицинская 
помощь, безотказное обслуживание больных врачами на дому 
и в поликлиниках, увеличение числа стационаров и медицинских 
работников, создание Институтов Скорой Помощи, организация 
станций Скорой Помощи и воздушных станций санитарного транс
порта, санитарное просвещение и другие многочисленные меро
приятия Советского здравоохранения способствовали тому, что 
экстренные хирургические больные начали поступать в больницу 
значительно раньше. При этом, персонал Скорой Помощи настолько 
хорошо инструктирован, что такие больные доставляю тся непосред
ственно в хирургические отделения, минуя терапевтов.

П о данным Ленинградского Института Скорой Помощи за 
1946 год — 85% больных с прободной язвой ж елудка поступило 
в лечебные учреждения в первые 12 часов.

Послеоперационная смертность резко снизилась, и это сниж е
ние является не случайным, а растет из года в год во всех лечебных 
заведениях. Особенно показательно сравнение материала одних 
и тех ж е больниц. В Обуховской больнице до 1914 года смерт
ность при прободной язве равнялась 62,9% ; к 1928 г. она снизи
лась до 37,2% ; в 1934 г. она составляла 32,1%.

В Институте Склифосовского в 1924 году из 16-ти оперирован
ных умерло 8, иначе говоря, половина; к 1928 году смертность 
снизилась до  24,4% (из 123-х оперированных умерло 30), в 1934 г. 
до 17%; в 1936 г. до 12,7%; в 1942 г. до 12,2% в 1946 г. до 8,9

В Ленинградском Институте Скорой Помощи смертность 
в 1935 г. равнялась 16,7%; в 1946 — 13,9%; в 1947 — 9% .

Данные А. К. Сироткина (1924) по Сокольнической больнице 
в М оскве, за 25 лет, где из 51-го больного с прободной язвой вы
здоровело только шесть человек, причем две трети больных совсем 
не оперировались, каж утся теперь невероятными. В настоящ ее 
время смерть от нераспознанной при жизни перфоративной язвы 
ж елудка не только не является законом, но рассматривается даж е 
не как результат ошибки, а как особое несчастье у хирурга.

Было бы, однако, неверно полагать, что успех в лечении про
бодных язв явился следствием только ранней госпитализации. Не 
меньшую роль сыграла правильная и своевременная диагностика. 
Д иагноз перфоративной язвы ж елудка ставится легко в первые 
часы заболевания, так как налицо обычно имеются почти все 
основные симптомы прободения. Резкие, шт с чем несравнимые,
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внезапно наступившие боли, которые локализую тся в первые часы 
возникновения в подложечной области или правом подреберья 
и очень редко в левом — отмечаются всеми больными. Вторым 
основным признаком служит напряж ение брюшной стенки, которое 
появляется одновременно с возникновением болей. Плоский и втя
нутый живот и сильнейшее напряж ение прямых мышц — констати
руется врачом при первом осмотре и исследовании больного. Ни 
одно острое заболевание органов брюшной полости не дает такого 
напряж ения мышц живота, как прободная язва. Ж ивот как 
«д о с к а », «к а м е н н ы й  ж и в о  т» — отмечено почти во всех 
историях болезни.

Третьим, очень ценным распознавательным симптомом является 
желудочный анамнез. По данным Д . А. Л ем берг он отсутствует 
у 12% больных. Н адо принять во внимание, что больные с про
бодной язвой поступают в таком тяж елом состоянии, что собрать 
анамнез нередко не представляется возможным. Помимо того, 
боли, испытываемые больными в момент перфорации столь интен
сивны, что больной иногда совершенно забы вает о тех небольших 
постоянных болях, которые у него наступали после приема пищи 
и считает их столь незначительными, что не находит нужным рас
сказать о них врачу. В первые дни после операции часто вы яс
няется, что хотя язвенный анамнез у некоторых и отсутствует, но 
небольшие боли или какие-то диспептические явления —- отрыжки, 
изж ога, тяж есть под ложечкой все ж е  имели место. С. С. Юдин 
считает, что язвенный анамнез отсутствует только у 2% больных.

И з всех перечисленных трех признаков наиболее важным 
является напряж ение брюшной стенки. С. С. Юдин, имеющий 
очень большое число наблюдений, говорит следующее: «больше 
всего смущ ает отсутствие самого классического из всех симпто
мов — ригидность брюшной стенки. М ожно мириться на нехватке 
симптоматологии газового пузырька, сомнительных данных ана
мнеза, можно пренебречь необычно высокой температурой или ча
стой рвотой; не долж ен окончательно смущ ать женский пол или 
неподходящий возраст, но ставить диагноз прободной язвы при 
наличии мягкого ж и в о т а —-Дело все ж е рискованное». И действи
тельно, когда налицо имеются резкие боли и « к а м е н н ы  й» жи- 
ест, диагноз подробной язвы  несомненен, хотя бы все остальные 
симптомы и отсутствовали.

Но если диагноз перфорации в самом начале заболевания 
можно поставить без особого труда, то уж е в ближайш ие часы 
клиническая картина настолько меняется, что распознавание ста
новится крайне трудным д аж е для весьма опытного клинициста. 
Боли значительно стихают, изменяются такж е степень и локали 
зация напряж ения брюшной мышцы. Ж ивот не столь твердый, 
максимум напряж ения определяется уж е не в верхней его поло
вине, а в правой подвздошной области, так как содержимое ж е 
лудка, вышедшее через прободное отверстие, опускается в правую 
подвздошную область и вызы вает раздраж ение брюшины. Налицо
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выступает картина острого перитонита, исходную точку которого 
не всегда можно> определить, и больные оперируются под другим 
диагнозом, — чащ е всего ставится распознавание острого аппен
дицита .

В клинике Ф . А. Рейна (1924 г.) 8 больных из 32 были опери
рованы под этим диагнозом, т. е. 25% больных, у Н. Е. ДуДко 
(1936 г.) процент таких ошибок равен 7, у Д . А. Л емберг (1935г.) 
он доходит до 10%. Д иагноз перфорации ж елудка бывает иногда 
столь труден, что некоторые хирурги рекомендуют операцию всегда 
начинать с разреза в правой подвздошной области (И. М. П е
рельман). Точно так ж е при прикрытой перфорации язвы ж елудка, 
когда по выражению  М. М. Виккера « ч е р е з  п о л ч а с а  и н о г д а  
с о в с е м  н е л е г к о  г о в о р и т ь  о п р о б о д е н и и » ,  боли и на
пряжение брюшной стенки определяются в нетипичном месте. П о
вторяем, что в классически протекающих наблюдениях, где с на
чала заболевания прошло немного времени, диагноз прост, во всех 
остальных случаях он может оказаться очень затруднительным, 
так  как первоначальные чрезвычайно ярко выраженные симптомы 
сгладились. Поэтому диагноз врача, видевшего больного на дому 
в первые часы заболевания,- имеет большое значение.

Советское здравоохранение проявляет чрезвычайную заботу 
о повышении квалификации врачей внебольничной помощи, и эта 
квалификация все время увеличивается. Внебольничные врачи 
в настоящ ее время все чащ е госпитализируют больных с точным 
диагнозом, а диагноз « о с т р ы й  ж и в о т »  фигурирует все реже.

Органами здравоохранения созданы такж е благоприятные усло
вия для уточнения диагноза врачами, работающими в больницах. 
В большинстве хирургических отделений -теперь имеются д еж у р 
ства рентгенологов и лаборантов. Д о революции деж урны е врачи 
хирургических отделений и не мечтали иметь в своем распоряж е
нии дежурного рентгенолога и лаборанта. Наличие свободного 
газа в брюшной полости, обнаруженного при просвечивании или 
на рентгенограммах, является ценнейшим подспорьем при уста
новке диагноза. Д о введения этого метода исследования хирурги 
пользовались симптомом И. К- Спижарного — тимпанит над пе
ченью. Это важный признак, но он менее объективен, чем газовый 
пузырь, обнаруженный на рентгенограмме.

Д анны е анализа крови при прободной язве ж елудка не осо
бенно характерны, но все ж е высокий лейкоцитоз ( б о л е в о й  
л е й к о ц и т о з )  и формула крови без значительного сдвига, как  
правило, имеются всегда налицо в самом начале заболевания, 
когда перитонит еще не резко выражен.

Колоссальную роль в улучшении диагностики сыграла концен
трация значительных контингентов больных с острыми заболева
ниями органов брюшной полости в специализированных стацио
нарах. Это дало возможность врачам изучить ценность каждого 
отдельного симптома, научиться находить их и оценивать в д о лж 
ной мере. Некоторые хирурги сумели найти ряд новых признаков
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прободения, которыми они пользуются с успехом в трудных слу
чаях (А. П. Крымов, В. П. Д збановский, Н. Е. Д удко).

Единичные высказывания отдельных хирургов, предлагавш их 
«ж дать с операцией пока минует тяж есть явлений первого шока» 
или переводить больных в «холодный период», ни у кого не встре
тили сочувствия, да и сами эти хирурги очевидно давно отошли от 
своих позиций. В данное время, все врачи совершенно единодушны 
в том, что единственным методом лечения прободной язвы 
является оперативное вмешательство, предпринятое немедленно 
после того, как поставлено распознавание. Противопоказанием 
к операции служит только агональное состояние. Наличие шока 
заставляет хирурга ещ е больше торопиться, так как самый верный 
способ выведения больного из шока — ликвидация поступления 
желудочного содержимого в свободную брюшную полость.

В лечении прободной язвы ж елудка за последние 20 — 30 лет 
такж е произошли большие изменения. Никто не промывает теперь 
брюшную полость десятками литров воды, никто не полощ ет ки
шечные петли в тазу с водой. П ретерпел значительные изменения 
и вопрос о тампонаде. Стоит только вспомнить как Б. В. Ш олков, 
оперируя в первый раз больного с прободной язвой ж елудка, там 
понировал брюшную полость. Помимо основного параректального 
разреза он произвел еще два в обеих подвздошных областях 
и подвел тампоны к месту перфорации — меж ду диафрагмой 
и верхней поверхностью печени, между восходящей ободочной ки
шкой и брюшной стенкой, тампоны в обе подвздошные области 
и , малый таз. По сравнению с тем, как оперируют современные 
хирурги и в том числе и сам Б. В. Ш олков, получается действи
тельно д и с т а н ц и я  о г р о м н о г о  р а з м е р а .

М ежду , тем 3 0 — 40 лет тому назад такой метод оперирования 
казался совершенно естественным. Но уж е на ХУ1-м съезде Р ос
сийских хирургов (1924 г.) Ф. А. Рейн заявил, что после того, как 
он перестал тампонировать брюшную полость, результаты лечения 
значительно улучшились. При заш ивании брюшной полости н а
глухо Рейн получил выздоровление у 10-ти человек из 17-ти опе
рированных, при тампонаде одно выздоровление из 15 оперирован
ных. Автор объяснил это тем, что при заш ивании брюшной полости 
наглухо восстанавливается нормальное дыхание, брюшина ста
вится в нормальные условия жизни и питания и проявляет свою 
бактерицидную силу. К этому времени отказалось от тампонады 
и отделение И. И. Грекова. Число хирургов, тампонирующих брю
шную полость, становилось все меныпё. В. П. Недохлебов на том 
ж е съезде предлож ил применять вместо тампонады* дренаж  на 
двое суток, который заводится в малый таз, для чего производится 
разрез над лобком. За тампонаду продолжали некоторое время 
ратовать провинциальные хирурги, имевшие большое число зап у
щенных больных (В. В. Успенский и др.). К ХХ-му съезду Р ос
сийских хирургов (1928 г.) и эти хирурги высказывались за там 
понаду только при известных показаниях.
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В настоящ ее время и промывание брюшной полости и тампо
нада оставлены всеми хирургами. Эксудат из брюшной полости 
удаляется водоструйным насосом или отсасывается марлевыми 
салфетками. Никто теперь не стремится брюшную полость выти
рать насухо, зная, что это невозможно, д а  пожалуй и не нужно. 
Трудно себе представить, чтобы хирург, оперирующий под местной 
инфильтрационной анестезией, мог как следует осушить полость 
малого таза, м еж ду тем абсцесс Д угласова пространства разви
вается у больных с прободной язвой ж елудка крайне редко. П о
этому мы полагаем, что предложение К амбосева ( Ка nbosseff) 
1 938)— после обработки язвы удлинять разрез брюшной стенки 
до симфиза, чтобы осмотреть Д угласово пространство и освободить 
его от желудочного содержимого — не будет иметь последователей. 
Повседневные наблюдения над оперированными больными пока
зывают, что брюшина прекрасно сцравляется с попавшей инфек
цией только при нормальном напряжении ее, т. е. при зашивании 
наглухо.

В отношении оперативного вмеш ательства, применяемого для 
ликвидации самого прободения, имеется много различных спосо
бов, и все они могут быть разделены на две группы — операции 
вынужденные и операции выбора. К первым относятся тампонада 
прободного отверстия и операция Неймана (N eum ann  ). Обе опе
рации применяются у больных, находящихся в крайне тяж елом 
состоянии, когда прободное отверстие из-за прорезания швов з а 
шить не удается. Операция Н еймана в нашей стране не имела 
большого распространения, тампонадой пользовались значительно 
чаще. Ее применял Н. Н . Петров, врачи старой Екатерининской 
больницы в М оскве (в некоторых лечебных заведениях он был 
известен как московский способ). В настоящ ее время имеется 
много остроумных предложений, сделанных отечественными хирур
гами. Используя сальник для пластики или тампонады, перфора- 
пионое отверстие удается всегда зашить (Красинцев, Петрова, 
Поликарпов и др .).

К операциям выбора относятся ушивание прободного отвер
стия, ушивание с последующим наложением желудочно-кишечного 
соустья, резекция язвы ж елудка и резекция ж елудка.

У ш и в а н и е  п р о б о д н о г о  о т в е р с т и я  является техниче
ски простым и наиболее легким д ля  больного и применяется , боль
шинством хирургов. Многие хирурги к ушиванию добавляли 
гастроэнтеростомию. При этом они руководствовались следующими 
соображениями: 1) при ушивании язвы получается нередко суж е
ние выхода из ж елудка и непроходимость его — что является пря
мым показанием к анастомозу, 2) по мнению некоторых хирургов 
(Ф. А. Рейн и др .), желудочно-кишечное соустье, способствует по
мимо того разгрузке ж елудка, д авая  покой швам. Вместе с тем, 
часть хирургов Г. М. Герштейн, А. X. Бабасинов, С. С. Гирголав 
и др., считала, что гастроэнтероанастомоз способствует заж ивле
нию самой язвы.
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Однако, в связи с тем, что анастомоз д ает  много осложнений, 
применение его в последние годы значительно уменьшилось. В то 
время как на ХУ1-м съезде российских хирургов (1924 г.) боль
шинство хирургов считало добавление анастомоза к ушиванию 
язвы  обязательным (Ф. А. Рейн, Г. М. Герштейн и друг.), на 
ХХ-м съезде российских хирургов многие хирурги возраж али про
тив анастомоза (Я. О. Гальперн, Н. И. Гуревич)'. В Л енинград
ском Институте Скорой Помощи до 1935 г. накладывали анасто
моз очень ч асто — 182 раза у 228 больных, т. е. в 80% , боясь 
сужения выхода из ж елудка.

П озж е мы убедились, что при заш ивании язвы в поперечном 
направлении сужения почти никогда не получается. Рвоты, бываю 
щие иногда в первые дни после операции, симулирующие непро
ходимость ж елудка, зависят больше от воспалительных явлений 
в области язвы  и ликвидируются очень быстро после кратковре
менного зондирования ж елудка дуоденальным зондом. В 1935 году 
мы к ушиванию добавили анастомоз у 80% больных, в 1946 г. 
к 57 ушиваниям по поводу прободной язвы анастомоз был доба
влен только один раз, т. е. меньше чем в 1%.

Некоторые хирурги пробовали применять при прободной язве 
резекцию самой язвы (И. А. Завьялов, 1936 г.), но скоро о тказа
лись от этого метода. Судя по литературным данным, эта опера
ция распространения в нашей стране не получила.

Много споров вызывает вопрос о допустимости резекции ж е
лудка при прободной язве. В нашей стране пропагандистом этого 
метода является С. С. Юдин, которому удалось добиться исклю
чительного эф фекта при резекции ж елудка. Н е вдаваясь в под
робности спора и не предреш ая исхода его, мы долж ны  отметить, 
что самый факт возможности производства такой большой опе
рации при таком тяж ком заболевании говорит сам за себя. 
Особенно знаменательно то, что С. С. Юдин имеет много последова
телей: О. И. Стефаненко, Г. И. Ф ейтельберг и друг., которые опе
рируют с таким ж е прекрасным успехом. И если на ХХ-м Все
российском съезде В. В. Успенский с глубокой горечью отмечал, 
что в лечении прободной язвы нашим хирургам далеко до загр а 
ничных, то теперь — к 30-летию социалистического государства, 
советские хирурги могут смело соревноваться с любой загранич
ной клиникой, так как с м е р т н о с т ь  после перфоративной язвы 
ж елудка в наших больницах значительно ниже чем во многих ино
странных клиниках.
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