Отчет по хирургическому отделению Благовещенской городской больницы доктора Вл. Л. Борман (1911 г.)

Типография  В. Д. Хворова 

Настоящий отчет четвертый по счету (1908, 1909 и 1910 гг.);  порядок  изложения остается тот же, что и за предыдущие года. 

За отчетный год  в отделении было сделано:  поставлен аппарат Рентгена и приобретен мультостат; что же касается прочего, так из списка нужд, приведенных в отчете за 1910 г. На странице 4-й выполнено только 1-е: выведена амбулатория из здания, занимаемого отделением; остальное я вношу, как указание на нужды и в  настоящий отчет. 

1) Вывести из госпитального здания помещение для прислуги, об этом же я писал уже трижды (отчет1908 г., 1909 и 1910 гг.).

2) Исправить или изменить систему отхожих мест, что является насущной и неотложной необходимостью и это я пишу уже в четвертый раз!

3) Провести воду в операционную и перевязочную комнаты (отч. 1908 г., 1909 и 1910 гг.). 

4) В операционной, перевязочной и стерилизационной желательно деревянные полы заменить плиточными.  (Отчеты за 1909 г. стр.5 и отчет за 1910 г. стр.4).

Вообще подчеркиваю, что прогресс в улучшении обстановки отделения подвигается черепашьим шагом. В этом отчетном году пришлось при отделении сделать перевязочную комнату для амбулаторных больных, на что мы были вынуждены необходимостью,  чтобы не допускать перевязок присылаемых из общей амбулатории больных в  отделение, эти больные обыкновенно присылались с  консультативной целью, да кроме того мы, чтобы увеличить обмен больных в отделении, выписывали оперированных стационарных больных иной раз  с не вполне еще зажившими ранами, и чтобы не передавать их  в руки не специалистов, перевязывали их  у себя в амбулаторной перевязочной комнате; благодаря этому и создалась хирургическая амбулатория, но она, так сказать, не является легальным учреждением у нас; при больнице существует общая амбулатория, где разделения на специальности нет, а это далеко не в интересах дела и во всех прочих крупных центрах уже формировано, т. е. везде приемы производятся по специальностям, отчего, конечно, выигрывает болящий люд, но зато это удорожает дело;  однако, если вглядеться поглубже, думается нам,  что всякий   согласится, что проигрыш в одном исправит дефект другого. 

Кроме выше сказанного я позволю себе указать еще на желательность составления больничной сметы по отделениям с обращением остатков, если таковые будут,  на улучшение дела того отделения, где они налицо. Такой порядок вещей заставил бы  заведующих врачей ближе стать к выполнению сметных соображений, что, разумеется,  пошло бы на пользу дела, не нарушая ничьих интересов. 

Из хирургич. отделения больницы   в 1911 г. вышло четыре работы напечатанных в «Сибирской врачебной газете».

1) «К казуистике  огнестрельных ранений мирного времени» (№№6,7,8,9,10, 11, 12 и 13. Сиб. Врач. Газ. 1911 г.)

2) «Несколько случаев послеоперационных осложнений при вскрытии брюшной полости» (там же 1911 г.№№31 и 32).

3) «Перфоративный  аппендицит и кишечное кровотечение» (Сиб. Врач. Газ. 1911 г. №44)

4) «Надчревные грыжи» (Сиб. Врач. Газ. 1911 г. №49 и 50)

В добавление к введению в отчет я укажу, что по примеру прошлого го

 Думаю делать некоторые сопоставления,  что лучше всего уясняет положение дела, его успех или упадок, и в то же время освещает те или иные непонятные моменты.  
Таблица №1

	Месяц
	Поступило
	Из них
	Провед.

дней
	В средн.

	
	Муж.
	Жен. 
	Выздоровели
	Умерло
	Переведено
	
	

	
	
	
	Муж.
	Жен. 
	Муж.
	Жен. 
	В богад.
	В др. отд.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	м
	ж
	м
	ж
	
	

	Осталось

на 1 янв.

В январе

« февраль

« марте

« апреле

« мае

« июне

« июле

« августе

« сентябре

« октябре

« ноябре

« декабре
	19
20

25

20

18

23

19

18

22

28

14

20

18
	6
8

4

5

4

7

2

9

6

4

5

7

3
	14

17
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17

14
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12
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10
	4

5

5

5

7

1
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4

4

1

4

6
	1

-

1

2

3

-

2

5

2

1

2

1
	-

-

-

-

1

4

-

1

-

-

1

-
	2 –

-

1

2

-

-

-

1

-

-

-
	-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
	1

2

-

-

1

1

1

2

-

1

-

-
	-

-

1

-

-

-

-

-

-

-

-

2
	613

508

975

865

1268

607

843

1268

672

243

849

785
	

	
	264
	70
	206
	56
	20
	7
	6
	-
	9
	3
	9496
	28,4


Общая смертность 8,08%

Эта цифра указывает валовой процент, в который входит смертность  оперированных и не подвергавшихся операциям. 

По годам  число проведенных дней распределяется так:

1908 г. – 7216

1909 г. – 7018

1910 г.-   8031

1911 г. -  9496

Видимо проявляется склонность к нарастанию – это естественно: увеличивается население города и области.

Среднее количество, проведенных больными дней. 
1908 г. – 19,7

1909 г. – 21,37

1910 г.-   21,9  

в 1911 г. это число возросло до  28,4 
Смертность по годам колеблется так: 

1908 г. – 9,2%

1909 г. – 10,6%

1910 г.-   9,4%

и в 1911 г. Она является  минимальной сравнительно  с предыдущими годами 8,08% - среднее за 4 года – приблизительно 9% - т. ск. обычный % смертности для хир. больных.   

Таблица №2 (движение больных по возрасту)

	
	м
	ж
	Итого

	От 1 до 5 лет

От 5 до 10

От 10 до 20

От 20 до 30

От 30 до 40

От 40 до 50

От 50 до 60

От 60 до 70

От 70 до 80
	2

11

25

83

90

32

12

7

2
	2
2

7

18

17

9

8

5

2
	11
13

32

104

104

41

20

12

4

	
	264
	70
	334


Как и за предыдущие три года наибольшее число заболевших падает на возраст от 20-40 лет (1908 г., 1909 и 1910 г.). 
Такое отношение легко уясним, если мы вспомним, что в  этом периоде жизни  проявляется наибольшая работоспособность.  У мужчин  - рабочая пора с ее бедами, невзгодами по нашим данным наибольшей интенсивности  достигает в возрасте 30-40 лет, у  женщин  весь этот период передвигается на 10 лет назад (от 20 до 30 лет).

Таблица №3

Операции большие и малые, массаж, перевязки

	Месяц
	Большие 
операции
	Малые
операции
	Итого
	 Массжн.           сеанс
	Перевязки
	Примечание

	
	
	
	
	
	
	

	 январе

 февраль

 марте

 апреле

 мае

 июне

 июле

 августе

 сентябре

 октябре

 ноябре

 декабре
	10
14

15

7

15

18

11

11

11

15

15

15
	6
3

4

5

-

10

11

12

15

15

9

4
	16
17

19

12

15

28

22

23

26

30

24

19
	121
120

206

208

86

90

248

55

345

230

157

225
	899
940

1018

926

850

1126

1308

1250

1025

1033

943

1138
	В амбулатории было проведено сеансов массажа 195

	
	157
	94
	251
	2091
	12458
	


За год перевязочного материала вышло:

Марли гигр. 35800 аршин,

Кардона на 20 р.

Ваты гигр. 30 ф.

Простой 2 п. 38 ф.

Стоимость перевязочного материала 

Общая стоимость перевязочного материала 3141 р. 80 к.

Приблизительная стоимость перевязочного материала на одного больного 25, 8 коп.

1911 г. Беднее большими операциями, чем три предыдущих:

1908 г. – 88

1909 г. – 194

1910 г.-   164

1911 г. -  157

Число малых операция находится в тесной связи  с деятельностью амбулатории  и склонностям принимающих  в них врачей. 

В 1908 г. малых операций было 149 

1909 г. – 240

1910 г.-   288

и в 1911 г. -  94

Распределение операций на большие и малые условное, в общем мы придерживаемся этого деления на основании того, подвергается при оперативном пособии больной общему наркозу или нет. Вернее, конечно, было бы весь материал (операционный) делить иначе – на операции с общим наркозом, операции с местным обезболиванием и операции без анестезии вообще. Для примера привожу грыжесечение: по нашей номенклатуре -  под  хлороформом - это большая операция  и с местной анестезией ее нельзя отнести к малым, здесь условность терпима в виду удобства.

При просмотре табл. №3 обращаю внимание на огромное увеличение числа перевязок.   

1909 г. – 5241

1910 г.-   4650

1911 г. -  12458

Это произошло по двум причинам: во-первых,  через отделение продефилировало больше больных, а во-вторых, многие больные по выписке  из больницы  пользовались при отделении  амбулаторным лечением, что  в настоящем отчетном году было поставлено более или менее правильно: амбулаторией заведовал один из фельдшеров хир. отд., на нем лежала обязанность следить за порядком в амбулаторной перевязочной и заботиться, чтобы она всегда была снабжена в достаточной степени свежим стерилизованным материалом.  Амбулатория (специальная, при хирургическим отделении) является насущной потребностью – польза ее неизмерима: она т. ск. углубляет хирургическую помощь - многое, что теперь при общих приемах является лишь балластом амбулаторного контингента больных, при специальной помощи может получить настоящее лечение, которое во много раз укоротит паломничество  в искании исцеления; этим, конечно, и дело само удешевится. Кроме того,  специальная амбулатория дает возможность разгрузить отделение, укорачивая с одной стороны срок пребывания в больнице стационарных больных и лечения других стационарно-амбулаторным способом - именно тех, кои теперь благодаря отсутствию специальной помощи и специальной амбулатории зачисляются стационарными. 

Таблица №4

Перечень операций, сделанных за отчетный год в хирург. отд.в Благовещенской городской больнице

	Удаление полипов влагалища

Широких разрезов

Удаление червеобразного отростка

Пупочных грыж

Рак желудка (чревосечений и соустий  жел.  и киш.)
Секвестротоми

Чревосечений

Спинно мозгов. грыж

Резекций ребер
Ампутаций пальцев

Трепанаций черепа

Удаление сарком (и др. опухолей)

Выпущение пальцев

Выскабливание матки

Выскабливание свищей

Грыжесечений пахов.

Ампутации грудной железы

Снятие катаракт

Ампутаций (разных)

Пункций брюшной полости

Расщепление свищей

Резекция костей

Рак губы с пластикой

Гнойник брюшной полости

Вскрытие гнойников

Уретротомий

Пластических операций

Бедренных грыж

Блуждающ. почти (пришивание)

Удаление глаз

Гнойник печени (вскрытие)

Надревных грыж 

Ампутация полового органа

Резекция ключицы

Вправление вывихов

Трепанация костей голени

Антротомий (трепанаций сосцев. отростка)

Обрезание

Удаление инород. тела

Вылущения атером
Удаление зубов

Удаление ногтей

Выжигание Пакеленом

Пункция спинного мозга

Резекция сальника

Операц. геморроя
	1
8

5

2

4

9

7

1

8

3

11

5

11

8

11

17

2

5

13

2

15

5

4

1

43

1

2

1

1

1

1

4

1

1

2

1

3

2

4

7

6

1

6

2

1

3

	
	251


Таблица №5
Движение больных  в течение 1911 года по сословиям 

	Мещан г. Благовещенска

Крестьян Амурской области

Казаков Амурской области

Крестьян и мещан прочих местностей

Чиновников

Китайских подданных

Иностранцев

Дворян
	66

56

8

149

5

31

10

9

	
	334


На этой таблице я позволю себе остановиться немного подольше. Дело вот в чем:   наша больница является единственным гражданским лечебным учреждением во всей области – другого нет, а потому они волей неволей исполняет функцию областной, хотя и содержится на средства города, не получая от казны абсолютно никакой субсидии. Результатом ненормальности ее положения  является постоянное перегружение всех  ее отделений, что, конечно, невыгодно отражается на гигиене учреждения.  

Приведенная таблица с вопиющей очевидностью  указывает, что на «крестьян и мещ. проч. местностей» приходится половина мест в хир. отд., это же мы находим и за предыдущие отчетные года. (См. 1909 г. стр. 10 и 1910 г. стр. 9). 

Мещане г. Благовещенска лечится в 1911 г. Только 1/6 из всех больных, имевших место в   хир. отд. – то же и предыдущие годы (см. отчеты), словом, даже эта таблица  из  одного отделения  ясно указывает  на ненормальную постановку медицины в области из-за отсутствия центрального областного лечебного учреждения. 

Таблица №6

Основания приема больных в хирургическом отделении

	
	Мужчины
	Проведено дней
	Женщины
	Проведено дней

	Квитанционных

Трудно  больных

Малолетних и за  старостью

Платных
	40

199

20

104
	1344

2955

379

2599
	14

19

12

25
	884

338

342

655

	
	264
	7277
	70
	2219


В этой таблице сравнительно с предыдущими годами видим значительную прибавку в числе платных больных, квитанционные держатся приблизительно в той же пропорции, что и  раньше.

В заключение общей части отчета я считаю нелишним дать кое-какие приблизительные цифры, которые могли бы быть, по моему мнению,  полезны для составления сметы на следующий год  при разделении ее по отделениям. Таковое нововведение ничуть не нарушает общий порядок жизни учреждения  - в доказательство чего привожу любые университетские клиники. 
Больных ежегодно через хир. отд. проходит:

1908г. –  366

1909 г. – 349 

1910 г.-   336 

1911 г. -  334

_____________________________________________________________________________

Средняя цифра за 4 года 346 с дробью.

Число проведенных дней:

1908 г. –  7216

1909 г. – 7018

1910 г.-   8031

1911 г. -  9996

Средняя цифра 8065,25

1913 г.

Материалы к составлению сметы хирург. отд. Больницы

	№
	Предметы расходов
	Сумма
	Примечания

	
	
	Руб.
	Коп.
	

	1


	Общая стоимость содержания больного (средняя цифра)

Средняя цифра за 4 года проведенных больными дней в хир. отд. больницы  8065 
	1

13468


	67
	По сведениям бухгалтерии Управы

	
	По сведениям больницы прокорм больного в сут. 

с добавочным довольствием 
	-

-
	-

30
	

	2
	Годичная стоимость из 8065 поденщины
	2419
	50
	

	3
	Шесть человек прислуг по 25 р. в месяц на год 
	1800
	-
	

	4
	На прокорм прислуги на 2190 поденщины из стоимости  по 25 коп. на человека и 365 поденщ. массажиста. Всего 2555 поденщины.
	638
	75
	

	5
	Перевязочный материал

Гигроскопической мягкой марли 35800 аршин по 8 коп. за аршин.
Гигроскопической ваты по 70 к. за фунт

Простой ваты 2 п. 38 ф. по 60 к. за фунт

Лигнина 20 п. 38 ф. по 60 к. за фунт.

Картона 
	2864
21

70

270

20
	-
-

80

50

-
	По справочным ценам.
Цены на перевязочный материал колеблются, а потому они в иных случаях  взяты немного дороже справочных

(напр. лигнин).

	
	
	3173
	30
	

	6
	На медикаменты:
Хлороформ и препараты по рецептам по 10 коп. на человека (поден. 8065)
	806
	50
	

	7
	На ремонт и приобретение новых инструментов
	100
300
	-
-
	Инструменты, имеющие отношение ко всем отделениям больницы, должны быть поправляемы за счет хозяйств. сумм. 

	
	
	400
	-
	

	8
	Отопление: 18 печей считая в год по 8 саж. На каждую печь по 8 р. за сажень 134 с. 
	1072
	-
	Из 18 печей 2 ванных колонки для них считаем на обе  6 с. на год.  

	9
	Освещение
	150
	-
	

	10
	На содержание отделения в чистоте (на зеленое мыло, швабры, тряпки, наем поденщиц и т. д.)
	100
	-
	

	11
	На расход по стерилизации перевяз. материала (спирт денатур., керосин, спички, шпагат, пломбы)
	300
	-
	

	
	
	13860
	5
	


По смете, принимая в расчет среднюю стоимость больного в 1 р. 67 к. получили 13468 р. Разница по детальной смете 392 р. 5 к.
Разница эта легко объясняется, если иметь в виду, что хирургический больной вообще должен обходиться дороже больных других отделений;   но это еще не все – нужно иметь еще надбавку на обще больничные расходы и на оплату специального труда -  жалованье фельдшерам и врачу, заведующему отделением, это еще увеличит стоимость больного.
К смете  по отделению нужно еще присоединить содержание врачу 3000 руб. и двум фельдшерам (один – массажист) по 900 руб. – 1800 руб. и стоимость их содержания.

Специальная часть
Таблица №7

Болезни головы и лица

	Название болезни
	 Поступило
	Выздоровело
	   Умерло

	
	     м
	ж
	 м
	ж
	    м
	ж

	Раны головы с повреждением черепа и мозга

Резаные раны

Рвано-ушибленные раны

Ушибы

Огнестрельные раны

Раны головы с повреждением костей черепа

Рак губы

Воспаление среднего уха

Воспаление сосцевидного отростка

Некроз нижней челюсти

Рак губы

Рак нижнего века
	3

-

4

2

5

8

3

-

1

1

3

-


	1

2

-

-

-

1

-

1

2

1

-

1
	1

-

4

2

5

7

3

-

1

1

3

-


	1

2

-

-

-

1

-

1

2

1

-

1


	2

-

-

-

-

1

-

-

-

-

-

-


	-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-



	
	30
	9
	27
	9
	3
	-


За 1908 г. больных в этой таблице было 38.
1909 г. – 36

1910 г. – 38

1911 г. -  37

Обращаю внимание в этом перечне на близость цифр.

Заболевания головы и лица по отношению ко всему числу  больных хир. отд. за 1911 г. дают 11,6%, то же отношение приблизительно было и в предыдущие года.

Из больных этой группы умерло 9 ч., что по приблизительному отчету составляет около 9  с небольшим %, и они целиком падают на массивные травмы черепа. 

Из больных оперативному пособию подверглись 15 человек. Одиннадцати больным сделана была трепанация черепа по неотложным или условным показаниям; один подвергся резекции альвеолярного отростка нижней челюсти, один – извлечению секвестра верхней челюсти; женщина – выскабливанию и выжиганию разъедающей язвы нар. угла глаза  и нижнего века и, наконец, пожилой мужчина – высечению рака нижн. губы с последующей пластикой и удалением подчелюстных желез. 
Первое, на чем мы остановимся из этой группы, это травмы черепа: вскользь упомяну, что собранный за четыре года  материал по этому вопросу послужил темой для доклада в местном Обществе врачей в 11 году.

Из наиболее интересных историй болезни приведу выдержки.

Ист. бол. №213

Диагноз: Fractura convexi. cran. complicate
Операция: Trepanatio
Больной В. Ф.,36лет, поступил в больницу 3 сентября 1911 г. Ранен был вечером 31/VIII, получил удар по голове каким-то тупым орудием, потерял сознание минут на 20.  Из раны было довольно сильное кровотечение. Сильный шум в ушах.
St.praes. Со стороны психики и нервной системы уклонений нет.

На границе задне-наружн. края левой темянной кости с височной находится неправильная в очертании рвано-ушибленная рана снт. 5-6 в окружности, в глубине ее ощупывается костная трещина полукружного очертания, открыта кпереди, где и находится костное вдавление наполовину толщины черепных кстей. Смещенный кусок кости 4х4 снт. Из левого уха выделяется серозная жидкость. 7/IX операция. Хлороформ + морфиум.

По снятии долотом костного края удалены осколки, составившие собою поверхность 6х6 снт. Отсутствие пульсации мозга, выпячивание его. Dura M. – цела, прокол ее ножом – сильнейшее венозное кровотечение – тампонада, выпускник асептическая повязка. 

Дальнейшее течение благоприятное. 28/IX выписан для амбулаторного лечения. 

Скорбный лист №190. принята  был в больницу 3/VIII в крайне тяжелом состоянии крестьянка Томск. Губернии Т. Т. около 30 лет от рода. На голове пять широких ран, видимо, нанесенных топором.

Полубессознательное состояние, сильно выраженные коммоциальные симптомы. В затылочной области  определяется повреждение кости в глубине кожной раны.  15/VIII операция. К этому времени больная немного окрепла, пульс стал полнее, прояснилось сознание, больная настоятельно стала требовать оперативной помощи, надеясь, что таковая ее избавит от невыносимой головной боли. Под хлороформ-морфий наркозом извлечено несколько крупных осколков, что составило дефект в кости черепа  овальной формы 6х3 снт. не менее, твердая оболочка была вскрыта – пульсации мозга нет, пункция его = 0. После операции быстрый поворот на улучшение. 18/IX оперированная была выписана с небольшой грануляционной поверхностью при полном психическом и телесном благополучии. 

Обоих описанных больных пришлось увидеть через несколько месяцев по их выписке из больницы – оба чувствовали себя прекрасно.  Дефекты в кости у обоих уменьшились до ¼ прежней поверхности, пульсация почти незаметна, надавливание на них не причиняет никаких неприятных ощущений.  
Ист. болезни №175 

Больной Е. Ш. 23 лет мещ. г. Благовещенска  поступил в больницу 21/VII 11 г.
Диагноз:  Epilepcia Jaksconii Traumatica
Операция: Trepanatio cranii.

Анамнез. Около 3 лет т. п. больной получил из револьвера трангенциальное ранение лобно-теменной части черепа. Рана без осложнений зажила. 14июня 1911 г. был первый эпилептический припадок со стадиями ауры, судорог, потери сознания и параличами, за последнюю неделю судороги и припадки ежедневно, а последние дни по нескольку припадков в день.  До этого был совершенно здоров. 

St. praes. На границе лобной кости с теменными на месте  начала  стреловидного шва, в косом направлении  спереди и слева, направо и назад, тянется рубец, около снт. длиной – место  проникновения пули и другой (место выхода) длиной около 2 снт. параллельный первому и снт. 2 от его заднего конца.  Поверхность, занятая рубцами, несколько вдавлена – костная консистенция.
21/VII несколько  приступов типичной Джаксоновск. эпилепсии. Т-ра, пульс и дыхание нормальны. 

22/VII.  Приступы эпилепсии в 6 ч. у., в 11 ч. Дня и в  8 ч. в.  назначены бромистые препараты. 

23/VII.  Припадок в 2 ч. Ночи.

24/VII и 25. Припадков не было. 26 тоже.

27/VII. Операция. Хлороформ + морфиум. Разрез очертил овал, отрытый впереди. 

Найден дефект в костях ладьевидной формы, с гладкими краями, длина его 4 снт., ширина 1,5 снт. Под правым краем дефекта найдена была полость, содержащая в себе около 1 ч. ложки  буроватой жидкости; в середине дефекта из мозга удалено два ланцестовидной формы осколка около 0,5 снт. длиной каждый и 0,25 снт. шириной. Мозг пульсирует. Порядочное венозное кровотечение. Кожные швы – маленький выпускник.
После операции, не смотря на то, что  больной брома не получал, припадков совершенно не было.

15/VIII выписан был в прекрасном самочувствии.
Границы отчета не позволяют уделить сполна то внимание, которого заслуживает настоящее сообщение,  но все-таки вкратце я остановлюсь на этой истории болезни. 

Джаксоновская эпилепсия вообще заболевание не частое, а с таким ясно выраженным этиологическим моментом, как у нашего больного еще более редко встречается. Здесь связь между ранением и болезнью несомненная; несомненно, что киста и  давившие на мозг осколки были ближайшей и исключительной причиной болезни. Остеопластического закрытия дефекта сделано не было, потому что, во-первых, дефект сам по себе невелик, а, во-вторых, я боялся сделать неуступчивую покрышку, имея в виду  идею «вентиля» Кохера. Говорить о том, что излечен наш оперированный, разумеется, преждевременно,  потому что известно, что и через несколько лет могут быть возвраты. Остановлю внимание на болезни №231.

Диагноз: Factura  cranii complicate

Операция: Trepanatio et ligature art. Men. med.  
Больной: казак 52 лет от рода, поступил в больницу 19 сентября около 1 ч. утра.

Был ранен 18/IX около 12 ч.  – первая помощь оказана дежурным фельдшером.

St. praes. 19/IX, утро.  Т-ра 38,0, пульс 120, полный, напряженный. Сознание слегка затемнено.Раненый субъект атлетически сложенный. В височной области на 4 пальца выше скуловой дуги  и на палец назад от перпендикуляра, восстановленного от наружного угла левого глаза, находится рвано-ушибленного типа рана неправильного очертания снт. 5-9 в окружности; в глубине раны видна пульсация, исследуя пальцем, определяем  круговое вдавление черепных костей приблизительно 4-5 снт. в окружности. 

20/IX.Операция, при коей было найдено: оскольчатый перелом черепа, унесена костная поверхность на 5х5 снт.  Dura разорвана, разорвана одна из веток Art Mening med.  – последняя обшита. Швы, газовый выпускник. 

Последующее течение прекрасное: больной пришел к норме уже к вечеру в день операции. 

3/Х был выписан для заканчивания  лечения амбулаторно. О последующем никаких сведений не имеется. 

Скорбный лист №232.

Диагноз: Vulnus sclopetrarium cranii tangentialis et. Fractura complicata. Treponatos et vacuatio abscessus supraduralis

Китаец, лет 25 от рода, поступил в больницу 20/IX в 5 ч. вечера, в этот же день получил в голову огнестрельную рану. 
St.praesens. В области венечного шва, вправо от средней линии находится рана овальной формы, края ее помяты, в области лобной кости описываемая рана имеет вид ссадины, длина раны 4-5 снт., в глубине нащупывается обнаженная кость, шероховатая. Сознание ясное, пульс 84 в 1’, временами тошнота. 

23/IX. Под хлороф. морф. операция, рана расширена, в области  венечного шва в кости кровоизлияние, поверхностный слой кости снят – швы выпускники.  После операции изменений к лучшему в состоянии больного не наступило, временами по вечерам т-ра стала подниматься за 38,а так же апатия, пульс временами доходил до 110-120 в 1’, наполнение его достаточное, язык обложен буроватым налетом. 
9/X. Под хлороф. морф. Наркозом вторичная операция.  Кожный разрез сделана том же месте, что и при первой операции, отделена надкостница;  по снятии поверхностных слоев кости из глубины обильно начал выступать гной; по удалении  Lam vitr. Гной начал течь пульсирующей струей, между поверхностью мозга и костн. покровами обнаружена полость с грецкий орех величиной, которая сразу же после  эвакуации гноя спалась в несколько минут, из полости удалено несколько мелких осколков стекловидной пластинки. Швы, тампонация. После операции резкий поворот на улучшение и 23/X больной был выписан для окончания лечения в амбулатории.
Настоящее наблюдение по нашему мнению представляет огромный интерес как случай «тангенциального» ранения черепа, где при видимой минимальности травмы мы натыкаемся на перелом Lam vitr. при целости  наружной пластинки и на гнойник, симптомы которого носили почти неуловимый расплывчатый характер, и если мы и нашли нужным оперировать вторично, так это был результат лишь некоторых предположительных соображений,  основанных на статье Розанова о «тангенциальных огнестрельных ранениях черепа».  При ранениях этого типа могут встретиться  всякие неожиданности, чему примером может служить выше описанный случай Джексоновской эпилепсии.

История болезни №231. 

Диагноз:  Fractura  converхicatis et. baseos  cranii  complicatа.     
Операция: Trepanatio
Больной С. Б., крестьянин Амурской области, 21 г. от рода, поступил в больницу 28 окт. 1911 г.

Анамнез. 22/Х получил по лбу удар каким-то тупым предметом, потерял сознание,  около двух дней находился в таком положении, за это время   была многократная рвота с примесью крови; из носа кровотечение. Головная боль и  неясность зрения (смотрит «как бы сквозь сетку»).

28/Х в 5 ч. Вечера был доставлен в больницу; пульс при поступлении  мягкий – 65 в 1’. Лицо перекошено в правую сторону, раненый был апатичен, испражнялся и мочился на судно. На вопросы отвечал после 3-4-х кратного повторения.
St.praes.Раненый апатичен, пульс среднего наполнения, ритмичный, 72 в 1’, дыхание 17, т-ра 37,4. Рвоты нет,зрачки расширены, вяло реагируют на свет. Лев. верхнее веко отечно,  имеет  синеватую окраску. Лицо перекошено вправо. На границе волосистой части головы, на месте соединения лобной левой височной и левой теменной костей, находится рвано-ушибленная рана 12-14 снт. в окружности; в глубине описанной раны  усматривается трещина черепа,  имеющая направление к середине левой надбровной дуги,  но до нее не доходит на 1,5-2 снт. В середине раны описываемая трещина крючкообразно загибается вниз, не выходя из пределов раны. Кровотечения нет. 
29/Х. Трепанация. Хлороформ – морфиум. Трещина в пределах раны расширена(3,5х4,5) – осколков нет; на твердой мозговой оболочке лежит массивный кровяной сгусток – попытки удалить его вызывают порядочное паренхиматозное кровотечение, оставлен in loco. По вскрытии полости черепа – слабая пульсация мозга, к концу операции энергичная пульсация. 
Последующее течение благоприятное: 30/Х явления пареза nvi facialis почти пропали, зрение ясное.

18/ХI. Выписан для амбулаторного лечения с почти зажившей раной и пульсирующим рубцом; дальнейших сведений о больном не имеется. 

Прочие больные, как  леченые оперативно, так и не подвергавшиеся оперативному пособию – интереса не представляют, а потому нет причины приводить их истории болезней. 

Остановлюсь коротенько на истории болезни №249.  Это случай ulus rodens наружного угла правого глаза и нижн. Века у старухи 72 лет;  лечение заключалось в  основательном выжигании язвы Пакеленом  - я этот способ положительно предпочитаю как  прием, по моему убеждению, дающий наименьшее  обезображивание, что подтвердилось и у нашей больной, явившейся через несколько месяцев по другой причине, этим сообщением мы  и заканчиваем настоящий отдел.  
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Болезни глаза

	Название операции
	м
	ж
	Итого
	Примечание

	Удаление катаракты

Рван. ушиб. ран. конъюкт.

Удаление глазного яблока 
	3

1

1
	2

-

-
	5

1

1
	К общему числу больных 2,08%

	
	5
	2
	7
	


В н. году глазных больных в нашей больнице пользовал д-р Бочкарев (д-р Образцов выехал из города). 
В отчетах за предыдущие года (1908 г. стр.11, 1909 г.  стр. 20и 1910 г. стр. 12) я уже указывал на крупную недостачу в постановке больничного дела у нас благодаря полному отсутствию специальной помощи по болезням глаз. 

Этот отчет будет по счету четвертый. Ежегодно в отделе  болезней глаза я  повторяю  одно и то же,  а надо полагать, что ведать, кому сие надлежит, не должны бы игнорировать  тем, что пишу здесь, потому что ведь это не искусственно создается, не подтасовка фактов, а сама жизнь, заявляющая мощно о своих нуждах. Специальная помощь нужна, нужна она и для города, нужна она и для области.  Больница наша, дотоле, пока не будет областного лечебного учреждения, и есть, и будет функционировать как  
таковая,  а потому при ней хотя бы за счет мест в хир. отделении помещать  глазных больных безусловно нужно, но беда вся в том, что нет врача специалиста, если и работают иной раз у нас глазники, так это их добрая воля и им за это великое спасибо.
Благотворить лечебным учреждениям за счет отдельных личностей, будет ли это в данном случае – врач, не подходит, тем более город квитанцией дает страховую гарантию на лечение, а потому больница наша т. или иначе, но должна среди своих врачей иметь и офтальмолога; иначе будут, удивляюсь, как до сих пор еще не было, конфликта, где правда и право на стороне больного, он будет требовать и страхователь  должен его лечить от всего, чем бы он ни болел. 
Но кроме  стационарных мест для глазных больных должна быть и амбулатория; она еще, пожалуй, большее значение имеет, чем коечное лечение. В Европейской России глазное дело уже давно поставлено на надлежащую высоту и думается нам, что теперь и здесь своевременно заговорить об этом.      

№8

Болезни шеи

	Название болезней
	Поступило
	Подверг. операции
	Не подверг. 

операции

	
	
	
	Вызд.
	Умерл.
	Вызд.
	Умер.

	
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж

	Резанные раны

Огнестрельные раны

Гнойники
	-

1

1
	1

-

-


	-

-

1
	1

-

-


	-

-

-
	-

-

-
	-

1

-
	-

-

-
	-

-

-
	-

-

-

	
	2
	1
	1
	1
	-           
	-  
	1
	-
	-
	-


В указанном отделе не было ни одного наблюдения, которое могло бы быть так или иначе отмеченным, а потому  я считаю достаточным привести  лишь одну таблицу.   
Позволю себе  вывести процентное отношение к общему числу больных: оно выразилось 0,89%.

№9

Заболевания желудка и пищевода
	Название болезней
	Поступило
	Подверг. операции
	Не подверг. 

операции

	
	
	
	Вызд.
	Умерл.
	Вызд.
	Умер.

	
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж

	Рак пищевода

Рак желудка
	2

2
	-

2


	1

1
	-

1
	-

2
	-

-
	1

-
	-

-
	-

-


	-

-

	
	4
	2
	2
	1
	2
	-
	1
	-
	-
	-


Процентное отношение ко всему числу больных 1,8%.

В этой группе отмечу две истории болезней №188 и №8.

№8.

№8 Скорбн. лист. Принадлежит женщине с раком привратника. При чревосечении было обнаружено огромное распространение опухоли и поражение лимфатических желез; опухоль настолько была распространена, и желудок фиксировал, что не было никакой возможности наложить соустье и потому дело все ограничилось пробным чревосечением.   

Скорнб. Л.  №188 принадлежит субъекту с далеко зашедшим раком привратника – оперативное пособие выразилось в наложении соустья по способу Petersenа. Приготовление больного к операции велось обычным путем. 

Случай окончился летально через сутки после  операции от быстрого упадка сердечной деятельности. 

Год за годом наблюдаю, и каждый год одно и то же, это поразительная бедность этого отдела, т. ск., персонажами, между тем отмечаю, что отчеты земских больниц в России этот материал считают десятками, видимо здесь еще нет доверия к хирургической помощи в болезнях этого рода. 

Заболевание груди 

(грудн. стенки, полости плевры и ее содержимого)

	Поступило
	Подверг. операции
	Не подверг. 

операции

	
	
	Вызд.
	Умерл.
	Вызд.
	Умер.

	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж

	22
	9
	9
	7
	2
	-
	11
	2
	-
	-


Заболевания груди на все число больных дают 9,2%.
По годам получается следующее:

1908 г.  - 28 на 336 больных,

1909 г. – 37 на 349,

1910 г. – 30 на 336,

1911 г. -  31 на 334. 

В глаза невольно бросается приблизительное постоянство соотношений. 

	Названия болезней
	м
	ж
	Итого

	Колото-резаные раны

Гнойный плеврит

Огнестрельные раны

Перелом ребер

Саркома

Свищи грудной клетки

Свищи ребер

Флегмоны

Рак грудной железы

Перелом ключицы

Астма
	4

5

4

1

2

4

-

-

-

1

1
	1

2

1

-

-

-

2

1

2

-

-
	5

7

5

1

2

4

2

1

2

1

1

	
	22
	9
	31


Из собранных в этом отделе 30 с лишним историй болезней я остановлюсь не на многих благодаря ординарности материала. 

История болезни №98. 

Здесь описан случай выраженного актиномикоза шеи, надключичной области и подключичного пространства, с захождением свищей и инфильтратов на спину к нижнему углу  лопатки – страдает  левая половина туловища. Всего болен около трех лет, два раза был оперирован, но безрезультатно.  Lues с точностью исключается, нет также и туберкулеза.  Да и вообще надо подчеркнуть, что характер процесса был слишком выражен, чтобы можно было сомневаться в нем хоть немного. Под хлороформным наркозом больному было сделано широкое расщепление всех свищей  и местами инфильтратов, а затем в восходящих дозах было назначено иодистое лечение, но ничто не дало такого поражающего эффекта, как лечение солнечным светом, что больной охотно и добросовестно выполнял.  Мы имеем возможность наблюдать больного и теперь – он совершенно здоров, остались лишь следы от наших разрезов да некоторая инфильтрация кожи на месте  бывших инфильтратов. О моменте инфицирования  сказать определенного ничего нельзя. Наш больной – арестант, живший в самых антисанитарных условиях, в местной тюрьме.
Скорбный лист №259

А. Щ., казак 42 лет, болен около 4-х месяцев. Сифилис отрицается, туберкулез исключен. Работа почек нормальная.  На передней поверхности груди, по обоим окологрудинным линиям,  в области ложных ребер усматриваются  круглого очертания две симметрично расположенные  припухлости, локализующиеся не только на ребрах,  но и захватывающие промежутки между ними на пространстве в ладонь шириной; середина их покрыта воспаленной кожей; консистенция всюду твердая, за исключением описанных мест,  где определяются очаги размягчения в 2-2,5  снт. в диаметре. Ощупывание мало болезненно.  
При наблюдении больного замечено вечернее повышение температуры до 38,0-39,0 градусов.  Сначала был проделан курс ртутных фрикций; результат отрицательный; перешли к иодистому лечению и подкожному употреблению мышьяка, наступило как будто некоторое улучшение, но оно было кратковременное, и больной выписался из больницы в том же состоянии, что и при поступлении. 

Здесь тоже, хотя бы идя методом исключения, но мы  должны признать лучисто-грибковое заболевание.  

Эти два наблюдения очень ценны, особенно первый случай, где, по нашему убеждению, излечение всецело должно быть двум слагаемым – йоду и солнцу.   

Скорбн. Лист №244

Диагноз: Fractura claviculae  dextr  traumatica

Операция: Resectio claviculae  partialis
Больной И. М. крестьянин 40 лет поступил в больницу  2/Х  11 г. в 5 ч. веч. почти тотчас после падения. Первая помощь подана была дежурным фельдшером. 
St.praes. При осмотре находим: внутренняя поверхность правой ключицы выдается в виде острого конца под кожей в области рукоятки грудины, сильно на нее давя. Все попытки, хотя бы приблизительно правильно установить отломки, остаются тщетными и причиняют больному невыносимую боль. Причина перелома падение на спину с высоты 1,5-2 сажени. 
Операция 5/Х 11 г.  Хлороформ – морфиум. Проведен дугообразный разрез – вертикальная его часть в области рукоятки грудины, горизонтальная параллельна ключице. 

Обнаружен перелом почти у самой суставной грудинной поверхности. Все попытки подтянуть отломки друг к другу остались тщетными, пришлось усечь часть ключицы, давившую на кожу. Рана послойно зашита наглухо. 21/Х выписан с зажившей раной. Больной утерян из вида, а потому и говорить о последующих результатах не могу. 
В таблице обращает на себя внимание большое число гнойных плевритов – все плевритики были переведены их терап. отделения; в большинстве  наблюдений плевриты явились как осложнение воспаления легких; первичные были исключением. Оперативное пособие при них – эвакуация при помощи резекции ребра, торакотомию мы совершенно почти  исключили из нашего обихода и ею пользуемся только у крайне  истощенных больных и то как временным средством. Контингент плевритиков всецело зависит от пневмонического материала терап. отделения. В общем должен указать на вполне благоприятное  последующее течение, хотя выздоровление и наступало очень медленно; особенно долго приходилось возиться с концом лечения, когда оставался узкий ход, пропускающий лишь один дренаж.  
В нынешнем году огнестрельных ранений груди было немного меньше, относительно лечения их мы и теперь продолжаем держаться выжидательного метода, и не видим причины сменять его на какой-либо иной. Из этой группы оперативному пособию и даже неоднократному  подвергся только один больной (скорбн. лист №448). Больной А. Ю., 25 лет, кр. Ам. обл., был ранен револьверной пулей. 

St. praes.  В нижней трети правого M-li St. Cl. Mast. находится рана величиной с трехкопеечную монету (история болезни составлена ж. врачом Ефимовой). Жалуется на одышку, кашель и общую слабость.  Начиная с третьего ребра спереди притупление легочного тока на правой половине груди: это притупление распространяется в Ahill область и сливается с тупостью печени. Пункция – кровянистая жидкость с примесью крови (?). 

25/VII. В левом легком  дыхание ослаблено, мокроты мало.

29/ VII. В правом легком притупление, слабое дыхание, отсутствие голосовой вибрации. 
31/VII. Под хлороформом – резекция VI-го ребра по средней подмышечной линии – вылилось значительное количество крови. Полость плевры занята сгустками крови, на месте резицированного ребра против него, между сгустками определяется небольшая полост. 
2/VIII. Т-ра по вечерам доходит иногда до 38,0. Верхние слои повязки пропитались кровью.
4/VIII. При смене выпускников сильное кровотечение из полости плевры.

5/VIII. Перевязка – кровотечение еще слегка продолжается.
7/VIII. Jdem.
15/VIII. Из операционной раны вышел омертвевший кусок легочн. ткани величиной 2х3 снт.; от выделений сильный запах. 
16/VIII. Перев. Еще вышел небольшой кусок омерт. ткани легкого.

17/VIII. Отделений меньше, т-ра, пульс, дыхание приближаются к норме. 

23/VIII. Общее состояние больного опять значительно хуже – явления неполного опорожнения легочной полости  -  задержка обильно выделяющегося гноя; т-ра повышается, пульс част – достаточного наполнения.

25/VIII. Вторичная операция (д-р Борман). Расширено было прежнее отверстие резицированием  концов ребра и кроме того по правой лопаточной линии из VII-го ребра удален кусок  в 6 снт. длиной и проложена в плевру контрапертура.  Полость плевры заполнена марлей и заведены туда два толстых дренажа. 

3/IХ. Отмечено: отделения без запаха.  Т-ра спустилась к норме. Хорошее самочувствие.

30/IХ. Полость в плевре спадается медленно; больной пополнел. По вечерам бывает субфебрильное повышение т-ры.
6/Х. Перевязки производятся ежедневно.  Отделения без запаха, носят слизистый характер, полость уменьшается, бок западает. Т-ра пришла к норме. Пульс временами доходит до 108 – 112. 
20/Х. Полость в плевре принимает вид узкого канала снт. 12 – 14 длиной.
30/Х. Выписан был для амбулаторного лечения.
В декабре  этого же 1911 г. больной оперируется 29/ХII третий раз. Свищ не имеет ни малейшей склонности к заживлению – над ним резицировано три ребра, свищ выскоблен. 

5/I 12 г. Четвертая операция – Эслендера.

13/V выписан для амб. Лечения и  с тех пор больной наш не встречался – дальнейшая судьба его неизвестна. 

Сейчас приведенное наблюдение имеет  немалый интерес; здесь было ранение легкого: пуля вошла в легочную ткань со стороны надключичной области и где-то в нем (легком) застряла, вызвав кровотечение в полости плевры и частичное омертвление легочной  пасрихимы, в дальнейшем все меры  борьбы были направлены на уничтожение свищевого хода, который,  по всей вероятности, поддерживается и  засевшей в легком пулей.
Как дополнение к приведенной сейчас  истории болезни я укажу, что за последнее время через свищ нащупывалось какое-то инородное тело, видимо, судя по консистенции, пуля, но больной почему-то не пожелал подвергнуться оперативному пособию; думаю, что это была бы последняя операция. 
На отделе колоторезанных ран останавливаться долго не приходится, они слишком ординарны. Лечение во всех случаях носило выжидательный характер. 

Заболевания женских грудных желез представлено в настоящем отчете тремя историями болезней №№7, 151 и №74; №7 – случай Mastita, №№ 151 и 74 – рак груди.  

Два последних подверглись обычному оперативному  лечению с удалением  лимфатических желез из соответствующих подкрыльцовых впадин. 

БОЛЕЗНИ СПИНЫ

	Название болезней
	Поступило
	Подверг. операции
	Не подверг. 

операции
	

	
	
	
	Вызд.
	Умерл.
	Вызд.
	Умер.
	

	
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	

	Резаные раны

Спинно-мозг. грыж.

Саркома
	1

-

1
	-

1

-
	-

-

1
	-

1

-
	-

-

-
	-

-

-
	-

1

-
	-

-

-
	-

-

-
	-

-

-
	1

1

1

	
	2
	1
	1
	1
	-
	-
	1
	-
	-
	-
	3


По отношению всего числа больных болезни спины дают 0,8%. 

Больных в этой группе сравнительно с другими годами меньше. 

Из трех больных этой группы двое подвергались операциям (скорбн. листы №193 и № 24).

Наибольший интерес  представляет история болезни №24 – случай спинно-мозговой грыжи у девочки 1 месяца от рождения. Ребенок развит нормально для своего возраста. Питается грудью.  В сакральной области, на месте соединения os. Sacri  и последних поясничных позвонков находится яйцевидного очертания опухоль в кулак взрослого субъекта, она покрыта нормально окрашенной слегка остонченной кожей, собирающейся в складку; опухоль просвечивает, напрягается при крике дитяти. 

29/I 11 г. Под хлороформным наркозом операция. По ножке опухоли циркулярный кожный разрез. В стенке опухоли, на ее внутренней поверхности, найдены окончания некоторых нервных стволов Caudae eguin. Отверстие в позвоночнике в виде щели 0,5 снт. длиной и около 0,25 в ширину, закрыто было двухэтажным погружным швом.  Глухой кожный шов (шелк, серфины).  Во время операции остановка дыхания: кислород, искусственное дыхание. Вечером в день операции т-ра 38,6. 
30/I. Перевязка: по лини шва легкая реакция. 

Утр. 36,7 – 128 – 28. 

Веч. 36,5 – 130 – 32.
Ребенок в общем совершенно нормален.
31/I. Перевязка: реакция слабее, наложена повязка с борной мазью. 
Утр. 37,1 – 140 – 28. 

Веч. 37,0 – 136 – 32.

1/II. Перевязка: реакция по лини шва выраженная, сняты швы, под кожей небольшая гематома. 

Утр. 37,4 – 133 – 26. 

Веч. 37,2 – 140 – 28. 
2/II. Перевязка. Снят серфины. Расхождения краев раны почти нет. 
Утр. 37,2 – 133 – 26. 

Веч. 37,6 – 134 – 28. 

3/II. Перевязка – реакция почти пропала.
Утр. 37,0 – 80 – 18. 

Веч. 37,0 – 80 – 19. 
4/II. Перевязка. Рана совершенно зажила почти линейным рубцом.
8/II. Общее состояние ребенка прекрасное. Слегка пополнел. Выписан.
В предыдущем отчете 1910 г. было два наблюдения этого рода.

Скорбн. лист №192

Случай саркомотозной  опухоли на спине у 50 летн. субъекта, три раза уже подвергшегося операции ее удаления. 

Нами при операции  было  обнаружено  сращение опухоли  с мышцами и остистыми отростками позвонков (2-х). Рана по унесении опухоли была тщательно обработана Пакеленом. Операция 6/VIII. 14/VIII больной был выписан для заканчивания лечения амбулаторно.

Заболевание брюшной стенки и полости живота. №13

	Название болезней
	Посту- пило
	Подверг.
операц.
	Не подверг. 

операции
	Итого


	
	
	
	Выз-дор.
	Умер-ло
	Вызд.
	Умер- ло
	

	
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	м
	ж
	

	Надчр. гр. и гр. брюшной стен.
Пупочная грыжа

Огнестрельные раны

Колото-резаные раны

Воспален. червеобр. отростка

Гнойник печени

Опухоль полости живота

Гнойник полости живота
Свищ пупка

Свищ после эхин.

Ушибы

Водянка живота

Блуждающие почки

Сепсис
	3
1

3

4
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1

1

3

3

-
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1

1

-
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1

1
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-

-

-

-

-
	-
-

-

-

1

-

-

-

-

-

-

-

-

-
	-
-

2

4

2

-

-

-

1

-

1

-

1

-
	-
-

-

1

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
	-
-

-

-

1

-

-

-

-

-

-

-

-

-
	-
-

-

-

-

-

1

-

-

-

-

-

-

-
	6
2

3

5

10

1

7

5

3

1

1

1

3

1

	
	30
	19
	14
	15
	4
	1
	11
	1
	1
	2
	49


  По отношению всего числа больных заболевания этой таблицы составляют 14,6%.
Общая смертность по этой таблице  = 16,32% приблизительно. 

Из оперированных больных на 34 умерло 5, что составляет 14,5%.

Привожу для сравнения цифры за предыдущие годы. 

За 1908 г.  больных этой групп было 23, из них оперировалось 11 ч.
1909 г. – 35 – 23 ч.

1910 г. – 26 -  15 ч.

1911 г. -  49 – 34 ч. 

Должен отметить, что за все время моей работы здесь этот отдел был наиболее богат; указываю, что стало значительно меньше травматических повреждений брюшной стенки и содержимого полости живота; отчего это происходит, затрудняюсь сказать,  но нужно полагать отчасти причина этого  кроется в изменении характера населения и в улучшениях способа охраны.

Ввиду сокращения таблиц в эту же группу занесены и «блуждающие почки» - с анатомической точки зрения это неправильно. 

Надчревные грыжи

(Скорбн. листы №№234, 294 и 258).

Больные под двумя первыми номерами были переведены из терап. отделения, куда они поступили по поводу острых  расстройств ж. киш. канала, и лишь при дальнейшем наблюдении удавалось  установить связь между настоящим болезненным процессом и надчревной грыжей, что и было определяющим моментом в характере терапии. №258- больной непосредственно обратился за оперативным пособием, потому что здесь грыжа была сравнительно большого размера, а потому и не укрылась от глаз больного. 

О надчревных грыжах мы довольно подробно писали  в отчете за предыдущий год, а потому останавливаться теперь на них не считаем нужным. 

Скорб. лист №333. 

Ординарное наблюдение, на нем  не останавливаюсь. 
Скорб. лист №10.

Диагноз: Hernia paraumbillcalis. Женщина 43 лет, грыжа достигает величины яблока среднего размера. Проведено послойное ушивание с удалением грыжевого мешка.  Благоприятное послеоперационное течение. 

Скорб. лист №44.

Грыжа средней линии, от лобка до пупка тянется широкий рубец после бывшего  2 г. т. н. чревосечения, в нем грыжевидное выпячивание до кулака взрослого субъекта. Больная была оперирована; грыжа послойно зашита, нормальный послеоперационный период. 

Отмечу, что во всех случаях для погружного шва у нас употреблялась серебряная проволока, на кожу клали скобки Мишеля. 

Огнестрельные ранения.

№248. Диагноз Uuln. Sclopet. abdominis penetrans. 

Операция: laparotomia.
Больной 26 лет, с. Поселенец.  Ранен был 10/Х в 6 ч. утра, доставлен был в больницу 10/Х в 11 ч. Дня.

Раненый стонет, беспокоен, мечется.  Т-ра нормальная, пульс мягкий, до 110 в 1 мин.  Живот  напряжен, как доска. Лицо бледновато с легким синюшным оттенком. Входное отверстие пули у наружного края лев. прямой мышцы живота, на 4-5 пальцев ниже реберного края; выходное – на задней подмышечной линии (левой), на 4 пальца выше  гребешка подвздошной кости. 

 10/Х  в 11 ч. 30 мин.  чревосечение – хлороф. морф. наркоз. Разрез через рану от реберного края вниз по M-ll Reet. S. В брюшной полости кровь, была найдена петля тонкой кишки, прибитая в 4-х местах -  швы кишечных ран. 

Сделан тщательный туалет брюшной полости и заведены были два марлевых выпускника. 
Под кожу физиологический раствор и 2% Natv. Nucleinic. 40,0;  за ночь три раза мочился. 

Т-ра 37,8 – 100 - 24.
11/Х. Ночью три раза мочился.  Пульс достаточного наполнения, живот вздут, мало болезнен. Рвота. 

37,8 – 100 – 24. 

37,9 – 112 – 26.

12/Х.  Ночь провел под морфием. Начали отходить газы, мочится.  Живот мягче, пульс полнее. 

37,6 – 96 – 25. 

39,2 – 100 – 26. 
13/Х. Перевязан, разрыхлены выпускники. 
37,0 – 90 – 20. 

37,6 – 108 – 24. 

14/Х. Перев. От повязок каловый запах. Дальн. разрыхление выпускников; с каждой раны снято несколько швов.  Газы отходят, рвоты нет. Живот вздут больше, чем вчера. 

37,2 – 108 – 24. 

38,0 – 120 – 26. 
15/Х. Явления перитонита быстро нарастают. 

38,0 – 180 – 24. 

38,2 – 150 – 26. 
15/Х в 10ч. утра скончался.  Описанный случай научного интереса не имеет,  практического же значения не лишен. В настоящем наблюдается  и еще раз подчеркивается необходимость наивозможно быстрой помощи при  огнестрельных ранениях брюшной полости. У нашего больного помощь была подана поздно; хотя, говоря вообще, я при ранении полости живота ставлю, даже и при своевременной помощи, почти безнадежное предсказание, относя это лишь  к повреждениям свинцовой пулей,  оболочечная пуля дает и при консервативном лечении лучшее предсказание. Две других истории болезней – я не привожу – они интереса не имеют. 
Колото-резаные раны.

В эту рубрику вошло лишь пять историй болезней. Оперативное пособие ни одному из больных не было оказано; все выздоровели лишь при консервативном лечении. 
Скорбн. лист №255. 

Пожилая женщина получила удар рогом в левую половину живота – рана проникает до мышцы; рог отодрал лишь кожу. Гладкое выздоровление.    

Скорбн. лист №33.

С. П., 33 лет, кр. Ам. Обл.ранен был ночью на 2/II 11 г.  Поступил в больницу 6/II в 1 ч. дня. По средней линии тела на 3 пальца ниже  Process xyphoid. Усматриваем величиной с крупный грецкий орех  кусок отечного сальника,  выпавшего через неширокую резано-колотую рану.  Общее состояние больного совершенно нормальное; незначительный кашель. 28/IIвыписан был для амбулаторного лечения с поверхностно нормально гранулирующей ранкой. 

Скорбн. листы №303,  53 и 121 мы оставляем в стороне,  остановимся коротенько на истории болезни №46. 

Больной I. Р., 27 лет, кр. Вятск. губ., ранен был ударом ножа 20/II около 3-х часов пополудни, в  больницу был доставлен около 4-х ч. ночи т. числа. 
По средней линии тела в области надчревья находится резаная рана, расположенная под прямым углом к средней линии,  длина ее = 5-7 снт.  Рана зияет, между ее краями ущемлен кусок сальника, не выдающийся за уровень кожи.  Явления со стороны брюшины отсутствуют. Здесь 26/II под хлороформ-морфием сальник был удален, рана была сужена несколькими швами. Сделано это ввиду постепенно нарастающего увеличения выпавшего куска сальника. К культе подвели выпускник. 

14/II больной был выписан для лечения амбулаторн. 

В огромном большинстве случаев раны брюшной полости с выпадением сальника дают хорошее предсказание даже при полном воздержании от какого бы то ни было вмешательства; видимо здесь сальник выполняет роль почти непреодолимой преграды для инфекции, и я, имея порядочный опыт в этом, всегда предпочту консерватизм всему, если только нет ясных указаний на какие-либо осложнения, например, внутреннее кровотечение или поражение ж. киш. канала. 
Appendicit’ы 

Всего больных  этого рода через отделение прошло 10 ч.  (8 мужчин, 2 женщины).  5 мужчин и 2 женщины подверглись оперативной помощи; умерла 1 женщина. Из троих не оперированных умер 1. 

Скорбн. лист №9. 

Больная П. Р. 27 лет от рода, была переведена в хир. из терап. ж. отдел.  

Анамнез. В ж. тер. отд. Поступила с  жалобой на боли в животе, тошноту и рвоту. Больная рассказывает, что  в августе предыдущего года она лежала в военном лазарете по поводу воспаления червеобразного отростка; там была произведена какая-то операция. Возвратилась домой в начале сентября. С сентября menstrual отсутствуют.

Больная среднего роста и телосложения.  При исследовании в правой подвздошной области находим в 4 снт. длиною линеарный рубец, идущий через почку М. Bourney, где в глубине живота опреелятся колбасовидного  очертания,  шириной в ½ ладони, опухоль, твердо-эластичная,  болезненная при ощупывании; кроме всего выше помянутого определяется беременность на 4-м месяце.

Пульс 84, язык обложен, частая рвота.

10/1 11 г. Инфильтрат в правой подвздошной впадине значительно  меньше, меньше и болезненность.  Переведена в хир. отделение (подпись Ефимова).  

12/1.  Операция – хлороформ-морфий.  Типичный разрез по краю правой  прямой мышцы.  Были обнаружены: плоскостное сращение прямой кишки с брюшной стенкой, массивный инфильтрат  в ретроцекальном пространстве.  Придаток огибает кишку спереди назад и снаружи, где он и прикрепляется к кишечной стенке по всей своей поверхности. 
Придаток был усечен, культа его зашита.  Вставлено два выпускника: один из культи, другой – к передней поверхности Coecum.
Вечером в день операции  - пульс хороший, газы отходят через трубку.

Утр. 36,7 – 80 - 17  

Веч. 36,6 – 90 – 20

13/1. За ночь несколько раз мочилась. Живот  не вздут – мало болезнен при ощупывании. Икота. Под кожу – 5000 филиозн. раствора. 

Утр. 37,0 – 96 - 24  

Веч. 38,5 – 128 – 24

Под кожу за сутки  1000,00 филиогол. Раствора, на ночь Morfium, вино, согревание бутылками. 

Утр. 36,5 – 104 - 22  

Веч. 38,7 – 140 – 24

15/1. Живот мягкий, не болезненный, мочится сама. Пульс немного мягче.  

Утр. 36,5 – 88 - 21  

Веч. 37,0 – 104 – 22

16/1. Ночью с 15/1на 16/1 аборт. Перевязка. Рана  асептична, сняты серфины через один, удален выпускник, идущий из культи придатка, заменен дренажом; другой выпускник слегка разрыхлен и вытянут. 
Утр. 37,0 – 108 - 23  

Веч. 37,5 – 104 – 21

17/1. Перев. Сняты остальные серфины, удален один металлический шов. Разрыхлен выпускник. 

Утр. 36,5 – 88 - 22  

Веч. 37,8 – 88 – 21

19/1. Сняты остальные швы – prima intention. Выпускник заменен дренажом.  Вечером т-ра поднялась до 38,4.
20/1. Сделано внутриматочное спринцевание спиртом. 

6/II. Больная выписана из больницы.

Здесь перед нами случай  бывшего, возможно такое предположение, нагноившегося Appendicit’а, закончившегося благополучно благодаря своевременно седланному разрезу, что и спасло больную. Ничем иным я не могу объяснить ту массу спаек,  с которыми нам пришлось столкнуться во время операции. Послеоперационный период омрачил аборт,  протекший не вполне асептично; но, в  общем, все закончилось благоприятно для оперированной. 
Скорбн. лист №83

Больной, кр. Воронежск. губ. 20 лет, был переведен в хир. отделение из терпап. Где он провел острый период  Appendicit’а и явился в хир. отд. в пору холод. периода. 
14/IV. Под хлороф.-морф. Наркозом операция:  разрез по нар. краю М. Recti через точку М.  Rourney. Колоссальн. внутри брюшные сращения, при разделении коих совершенно неожиданно вскрыт был крупный гнойник; изолирующая брюшную полость тампонада; брюшная рана лишь с краев стянута несколькими швами.   
Утр. 36,8 – 76 - 18  

Веч. 38,0 – 120 – 22

15/IV. Перевязка. Обильное отделение гноя с примесью кала.

Утр. 36,8 – 96 - 20  

Веч. 37,3 – 92 – 20

18/IV. Перев., сменены выпускники. Больной подлихораживает. 

5/V. Рана покрылась здоровыми нормальными грануляциями. Т-ра нормальная.

28/V. Отмечено незначительное  отделение кала.
19/VI. Есть еще каловый запах от отделений.  

4/VIII. Был выписан для амбулаторного лечения, которое продолжалось около двух недель, уехал домой с совершенно закрывшимся свищем. 
И настоящее наблюдение не лишено интереса: здесь, несомненно, перед нами скрыто протекавший язвенный Appendicit с нагноением вокруг придатка; вопрос теперь в том, можно ли считать нашего больного избавившимся от его страдания или нет.  Ответить категорически нельзя – дальнейшее наблюдение разрешит эту задачу. 

Скорб. лист №38 
Больной И. К. поступил в М. Тер. Отд. 4/II 11 г.

Диагноз Appendicit сhron. 
10/II. Из тер. отд. был переведен  в хир., но за отсутствием разрешения на операцию со стороны родителей 15/II был выписан; 16/II разрешение было получено и больной снова был водворен в хир. отд. Операция в холодном периоде.

В правой подвздошной области нащупывается резистентность, инфильтратов нет. Анамнез типичен: всего болен 1,5 года, за каковой период было несколько приступов. 

Техника операции обычная. Брюшная полость была закрыта наглухо. Все ранее бывшие  гастрические явления пропали бесследно. 
Скорб. лист №119

Больной, кр. Симбирской губ., 28 лет от рода, в хирург. отд. был переведен из терап. Через пять недель после последнего приступа. До сего было несколько обострений. 

25/V. Под хлороф.-морф. Операция. Техника обычная. По вскрытии живота было найдено: к передней брюшной стенке припаян был сальник, eoecum. была фиксирована в глубине, впереди нее лежали  петли тонких кишок, спаянные в клубок; открыта была масса мелких переродившихся гнойников, заложенных среди кишечных петель. Appendicit отходит спереди, огибает толстую кишку спереди и внутри, и прячется своей верхушкой в спаявшемся клубке кишок. Придаток насколько возможно высепарован  и усечен; к его основанию  и верхушке подведены были выпускники. Брюшная рана была стянута несколькими швами,  культя зашита.  

Последующее течение, хотя и безлихорадочное, но крайне длительное: очень медленно выполнялась рана в глубине, что и задержало окончательное выздоровление, и оперированный выписался из больницы на 40-й день, пополневшим и с прекрасным самочувствием. 
Ск. листы за №№23, 205 и 139 принадлежат больным, не подвергавшимся оперативному пособию. 

                                             ------------------

Остановлюсь на скорб. листе №538 – этот больной  был переведен из терап. отд. 7/IX, лет 45, с распознаванием гнойников печени, что и подтвердилось при операции. Анамнез неполон и, сказать что-либо определенное о причине заболевания невозможно. 

Через два дня после операции больной скончался. Аутопсии не было.  

(Часть текста утрачена).

21/II.  Операция - хлороф.-морф. Обычный разрез  - линеарный  по краю М. Recti через точку М.  Rourney. Appendiх в двух местах имеет сращение  с толстой кишкой; eoecum. в рубцах на всей задне-внутренней поверхности. Appendiх отжат ангиоприбором,запошит (культя).  В брюшную полость маленький выпускничок.  Послеоперационное течение благоприятное. Рана зашита металлом и серфинами. Заживление per primam. 
20/III больной выписан.

Здесь случай катарального  Appendicit’а с выраженным поражением  слепой кишки; видимо, имело здесь место глубокое поражение всей паренхимы отростка. 

Скорб. лист №15. 

Диагноз – Appendicit. Chron. 

Операция Appendicitomia.
Больной М. С., мещанин г. Благовещенска, 19 лет от рода, поступил в хор. отд. 17/I 1911 г.

В анамнезе несколько приступов  Appendicit’а из коих последний, бывший несколько месяцев назад сопровождался сильнейшим кишечным кровотечением. Ощупывание больного ясно выраженной картины не дает (подробно на анамнезе и stat. praes. я не останавливаюсь, потому что этот случай послужил темой для работы, помещенной в «Сибирской врачебной газете», в №44 за 1911 г.). 

22/I. Операция, при коей был обнаружен изъязвленный по всей верхушке  Append.,  ущемленный в месте перфорации каловым камнем.  Техника операции та же, что и в предыдущих случаях. Послеоперационный период безоблачный. 2/II больной выписан. 

Настоящий больной интересен как бывший обладатель  благополучно закончившегося перфорированного Appendicit’а с явлениями кишечного кровотечения. Счастье больного в том, что место перфорации успело спаяться со стенками eoecum., что и спасло его от пробочного перитонита (см. мою работу).
Скорб. лист №50

Содержит историю больного мальчика 6 лет, страдавшего типичной формой катарального Appendicit’а; сероза отростка была почти не затронута; Appendiх свободен. (часть текста утрачена). 

Скорб. лист №477

Диагноз: Neoplazma cavi abdominis
Сделано было пробное чревосечение: случай признан неоперативным.

Скорб. лист №134

Диагноз: Cysta Dermoid avaril dextri
Операция: Laparotomia
Больная 57 лет. Случай типичный: при операции было найдено: дермоидная киста правого яичника, ножка шириной в 8-10 снт. была обшита. У верхнее-переднего сегмента опухоли найдено было массивное сращение с сальником и поперечной частью ободочной кишки, которая здесь была перегнута почти под прямым углом.  Рана брюшной стенки зашита наглухо.  Послеоперационный период протек прекрасно и на 21 день больная была выписана. 

Скорб. листы №№10 и 128

Принадлежат одной и той же больной с чрезвычайно тяжело протекавшим послеродовым периодом и имеют специально гинекологический интерес. 

Больная подвергалась три раза оперативному пособию: первый раз ей был вскрыт огромных размеров гнойник  Salpingo-oophorit., вторично, на месте рубца, оставшегося после первой операции, зашита была грыжа и удалена большая коллоидная киста, развившаяся, видимо, из остатков яичника, и, наконец, третий раз больная подверглась операции по поводу свища, образовавшегося в рубце после второй операции.
Скорб. лист №253

Больной был переведен из м.  тер. отд. с диагнозом Tumor coeci -  это был крайне истощенный субъект 45 лет, благодаря его не интеллигентности собрать более менее ясный анамнез не удается. В плеоцокальной области нащупывается продолговато-овального очертания малоподвижная опухоль величиной с головку  новорожденного ребенка, над ней притупленный тимпонит; опухоль крупно-бугристая.
При наблюдении за больным обнаружились явные признаки Devia luminis, с которым бороться было нелегко, и вынудили они больного настаивать на оперативном пособии.    
5/XI. Операция: опухоль оказалась неоперативным раком, инфильтрировавшим почти всю глубину Fossae Jliasae,  в него были включены coecum и конец тонкой кишки; ограничились кишечным боковым соустьем с пуговкой урфы; к соустью был подведен выпускник. Послеоперационный период прошел хорошо. 

К 12/XI желудок стал  работать самостоятельно.  
24/XI. Из ampula recti  рукой была извлечена пуговка, т. е. на 19 день после операции. 26/XI больной скончался от общего истощения.

Ист. болезни №№29, 64, 152 и 143 принадлежат одному субъекту, китайцу, многократно поступавшему и выписывавшемуся из отделения. 

Здесь трактуется от актиномикотическом поражении пупка; больной первый раз провел курс иодистого лечения и процесс явно стал затихать; свищи все были расщеплены, инфильтраты начали размягчаться; вторичная операция заключалась в удалении всего пупка с окружавшими его пораженными тканями, что дало дефект почти в ½ ладони величиной; больной с еще не вполне зажившей раной выписался, а затем через несколько месяцев с совершенно нормальным рубцом в умбиликальной области поступил вновь с требованием сделать ему хотя бы подобие пупка и принес для этого с собой маленький каштан, которым он определял  величину углубления. Мы попытались удовлетворить  требование больного и он опять,  недокончив лечение исчез; о дальнейшей судьбе его нам ничего не известно. 
Скорб. лист №№219

Является продолжением истории болезни, занесенной в отчет за 1910 г. на стр. 38 под №18. 

Здесь описывается случай  Echinococcotoml’u duplex  - было два эхинококка: печени и пузырного пространства, рана от первого прекрасно зажила, после второго остался свищ, который и был расщеплен, всё благополучно зажило.  И после этого больная ещё раз подвергалась оперативному пособию по поводу вентральной грыжи развившейся в рубце после расщепления свища – этим и были ликвидированы все её болезни.
В заключении отдела остановлюсь на истории болезни за №158, где описывается случай блуждающей почки, клинически выраженный как какое-то гастрическое заболевание с рвотой, почти непрерывными  болями в области подчревья и страшным исхуданием. 

После операции фиксации почки все описанные явления пропали как по мановению волшебства – настоящую историю болезни привожу как резкий пример зависимости отраженный явлений от подвижности почки.

Заболевания паховой области 

	Название болезней
	Посту- пило
	Подверг.

операц.
	Не подверг. 

операции
	Итого
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	Умер-ло
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	Грыжи односторонние

Грыжи бедра
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	2

1
	14

1
	2

-
	-

-
	-

1
	1

-
	-

-
	-

-
	-

-
	17

2



	Итого
	16
	3
	15
	2
	-
	1
	1
	-
	-
	-
	19


К общему числу больных заболевания этой группы дают 5,6%.
Прежде чем переходить к обозрению историй болезней, считаю нелишним коснуться техники пахового грыжесечения и высказать свой взгляд по этому вопросу. 

Не забираясь в дебри исторических справок укажу, что вопрос о грыжесечении вообще и, в частности, о грыжесечении паховом разбивается на два периода: первый до опубликования работы Bassini и  второй - после. 

Период с 1888 по 1910 год является дл этой операции, так сказать, периодом водораздела – произошла полная переоценка ценностей – на русском языке описание способа Bassini  первым сделал пр. доц.  Казанского университета д-р М. Ф. Кандаратский в отдельной брошюре, выпущенной в 1894 г. 

Способом Bassini был анатомически решен вопрос о радикальности оперативного способа при паховой грыже. Но, видимо, не смотря ни на что, ещё оставалось немало вводного, что заставило ещё порядком поработать, прежде чем будет сказано последнее слово в этом отделе. Да будет ли оно сказано?

Грыжа наиболее частое хирургическое поражение, делающее больного почти полным инвалидом – лечение по общему убеждению может быть только оперативное; бандаж это только паллиатив и притом далеко не безвредный, а почему – и говорить нечего, это известно каждому практикующему врачу. Мы в нашей деятельности считаем лечение грыжи исключительно лишь оперативным, бандаж назначаем лишь при абсолютном отказе больного от операции. Способ наиболее принятый у нас в больнице – метод  Ferrari-Праксина. 
Прием, имеющий в своем корне идею Bassini, с той лишь разницей, что Funic. Spermatic. закладывается  за весь мышечный слой без образования пахового канала – мышцы несколькими швами пристегиваются к заднему краю Пупартовой связки – способ этот гораздо проще Bassini и, по-моему, гораздо меньше травматизирует ткани. Прочность стенки достигается ничуть не меньше, чем по Bassini.  Конечно, для этого приема есть некоторые ограничения, по нашему мнению он мало, например,  пригоден  для т. наз. внутренних грыж; при них модификация Bassini является незаменимой. 

Здесь я намечаю два вопроса, которые хочу посильно разобрать не претендуя на их окончательное разрешение. 

Больным местом каждого грыжесечения является вопрос о шве – для чего подавляющее большинство хирургов пользуется тем или иным шелком, и этот материал немало причинял и причиняет горя и больным, и оператору. Проходит иной раз порядочно времени после идеально протекшего грыжесечения,  и вдруг в рубце начинают открываться один свищ за другим, и они гноятся дотоле пока не выйдут лигатуры или погружные швы – это одно, другое – полная неудача – нагноение тотчас же после операции и, следовательно, все идет т. ск. насмарку!

Вот это-то заставило задуматься и вызвать к жизни способы с так наз. съемными швами,  из коих, несомненно, лучшим является метод проф. В. И. Разумовского, прекрасно представленный в диссертации д-ра Петрулиса, вышедшей из фак. хир. клиники  в 1904 г. 
Я лично относясь с полным уважением к логичности приема  проф. Разумовского, считаю его немного трудноватым в техническом отношении и, кроме того, требующим более-менее опытной ассисентуры, что далеко не всегда доступно не только на окраине, где я работаю, но даже и в земствах России, я удовлетворяюсь, повторюсь еще раз, способом  Ferrari-Праксина, но вношу в него непременным условием металлический потерянный шов  для фиксации мышц к заднему краю Пупартовой связки. В ниже приведенных историях болезней явно видны благоприятные результаты. Я беру для этой цели средней толщины серебряную проволоку – беда наша, что здесь и проволоку-то не всегда можно достать, а потому хочешь - не хочешь, а приходится её заменять тем же шелком. Шелк мы берем исключительно обработанный в автоклаве, что, конечно, портит его крепость, но зато более, чем  что-либо гарантирует его стерольность. Для лигатур – volens – nolens, идет тот же шелк, но только я считаю непременным условием пользоваться наиболее тонкими номерами и вообще считаю, что шелковая лигатура наименее безопасна лишь в  тканях с обильным  активным кровоснабжением, напр. я всегда  при нужде предпочту  сухожильное растяжение нар. косой мышцы захватить в шов с кожей т. е. положить на неё т. ск. съемный шов, но  только не потерянный, и кожу я всегда, где только возможно, зашью металлом. 
Второе, что я хочу затронуть здесь, это вопрос о том, как поступить с грыжевым мешком, где его, по тем или  иным причинам или нельзя, или трудно удалить. 

Вопрос этот не нов – здесь имеется уже и статистика, напр. Poullet  - вводит основание мешка в метод и это никаких осложнений не давало, а операция, конечно, значительно упрощается, если ограничиваться перевязкой и рассечением его в области шейки.  При ношении больными бандажа почти всегда мешок носит на себе следы рубцов и сращений с элементами семенного канатика. То же мы встречаем у больных, страдавших повторными ущемлениями; наконец не менее интимна связь мешка с окружающими частями при т. наз. прирожденных грыжах; здесь удалить мешок  нелегко и обыкновенно нетрудно дается изоляция его лишь в области шейки, вылущать остальное, значит, создавать травму и повод к послеоперационной гематоме, что обыкновенно ведет к нагноению и вообще значительно удлиняет полное выздоровление. 
Величина грыжи, по-моему, может служить противопоказанием для этого способа и, если  почему-либо нельзя рискнуть оставить мешок in loco в полной неприкосновенности, дренировали его дно, что мне приходилось наблюдать в клинике проф. Разумовского, и это было достаточно для полного его запустения. Я придаю огромное значение правильному наложению первой повязки  после операции грыжесечения.

Повязка всегда, по моему убеждению, должна поддерживать мошонку, приподнимать её и оказывать эластическое давление, что я считаю безусловно необходимым и как лучшее кровоостанавливающее средство, с одной стороны, и как способствующее полному спадению стенок грыжевого мешка, оставленного in loco, с другой стороны, если таковой не увеличен, и, наконец, повязка дает относительный покой оперированной области.

Я совершенно отрицаю легкие коллоидные повязки, по моему глубокому убеждению, они здесь неуместны. Вернусь немного назад, к судьбе грыжевого мешка, оставленного in loco. Физиологическую логичность этого приёма  я считаю  вполне доказанной Poullet, но не могу обойти молчанием одно свое наблюдение. Оно заключается в следующем.

Скорб. лист №5 за 1909 г.

И. К. 14 лет от рода, болен около 6-7 месяцев, заболел после того, как ушиб яичко, вскакивая на лошадь. При осмотре обнаружено правостороннее Hydrocele величиной  с гусиное яйцо.  При операции было найдено: processlus vagin. открыт в месте его сообщения с полостью живота, в области внутреннего пахового отверстия, выдаваясь в полость  Hydvocele, как пробка, сидит конец приращенного и перерожденного сальника, принявший вид ворсистой опухоли величиной с волжский орех. Сальник был резицирован, перерожденный его конец убран, полость  Hydvocele курировалась по способу проф. Бергмана -  случай закончился вполне благоприятно.  Проведенное наблюдение имеет цену как указующее на возможность образования водянки в грыжевом мешке – здесь несомненный случай  прирожд. грыжи. 
Травма вызвала воспалительный процесс в сальнике, приросшем в области внутреннего пахового кольца, и трудно сказать, что здесь дало выпот  - мешок ли или воспаленный сальник -   одно остается Hydvoceleобразовалось в грыжевом мешке, как это бывает иной раз с грыжевыми больными при длитель… (часть текста со стр. 48 до стр. 57  утрачена).
На все число больных эта группа дает 46% и на эту группу падает наибольшее число оперативного материала: за год на конечностях приходится переделать  почти все виды операций, особенно много разнообразных ампутаций, каковым подвергаются преимущественно обмороженные или травмированные машинами – последних, впрочем, гораздо меньше; нередко приходилось оперировать и по поводу огнестрельных ранений, хотя, говоря вообще, при них придерживаемся охотнее консервативной терапии. 

Теперь займёмся отдельными слагаемыми этой последней таблицы. Первое – огнестрельные ранения.  
Огнестрельные ранения

Всего 13

Верхн. кон.  Нижн. конеч.  

м.   ж.             м.    ж.

6     -                6      1

Из 13 раненых подверглись оперативному пособию 7 человек – без смертных случаев, из 6 леченых консервативно умер один. 

Ск. лист №226

У раненого раздробление кисти (рана нанесена была из дробовика на очень близком расстоянии) и её омертвление, что  вызвало необходимость ампутации предплечья. 

Ск. лист №65

Огнестрельное ранение правого предплечья  результатом чего явилась флегмона – широкие разрезы, выздоровление.

Ск. лист №157

Осложненный перелом правой плечевой кости – раненый поступил с обильно гноящейся раной, извлечение пули и костных осколков. Последующее течение благоприятное. 

Ск. лист №94

Огнестрельное ранение правой голени (сквозное). Phlegmone – широкие разрезы. Благоприятное послеоперационное течение. 
Ск. лист №276
Молодой китаец был ранен в левую голень из пехотной винтовки на близком расстоянии - сильнейшее кровотечение при целости костей из разных мягких тканей сильно разорванных. Через 12 часов смерть при явлениях острого малокровия, несмотря на все принятые меры. 

В прочих историях болезней ничего поучительного нет – там мы встречаемся лишь с ранениями мягких частей  без нарушения костяка. 
Резаные раны не дали ни одного случая, достойного быть выделенным.

В отделе резано-ушибленных ран отметим историю болезни №115. Здесь рабочий получил огромную травму, попав правым предплечьем в печатную машину: была сорвана на большом пространстве кожа с предплечья, помяты мышцы и переломана локтевая кость – сохраняющее лечение сберегло больному руку с незначительно пониженной рабочей силой. 
Ск. лист №108

Раненый был доставлен с лесопилки, где получил повреждение, попав правой рукой и ногой под круглую пилу. Правая рука в верхней трети предплечья отнесена напрочь, на ноге подпилен наружный  мыщелок бедра. Исход относительно благополучный.  

Ск. лист №128
Повреждение причинено было печатной машиной и заключалось в следующем:  кисть левой руки измята, кости все переломаны,  кожа с тела вся содрана, на предплечье несколько ран, из них пролябируют обрывки мышц, кости предплечья поломаны в нескольких местах, кожа на волярной поверхности содрана. Оперативное пособие заключалось в ампутации плеча в нижней его третис задне-наружным лоскутом,потому что в сгибе кожа была сильно помята. Послеоперационное течение прекрасное. 
Переломы

Этот отдел один из самых богатых по количеству историй болезней -  в эту группу вошло 31 человек, из них мужчин 28, женщин – 3. 

На верхних конечностях было мужчин 8, женщин – 1.

На нижних конечностях мужчин 20,женщин – 2.

Из 31 случая осложненных переломов было: верхн. конеч.             нижн. конеч.   

                                                                             мужч. – 1 жен. -         мужч. -5   жен. – 1
                                                                             Всего 7.

Общие положения, которые мы кладем на основу лечения переломов это наивозможно ранний массаж, пассивная и активная гимнастика, что предохраняет больных от отеков и тугоподвижности суставов; о годности раннего массажа никто спорить не станет; вопрос о лечении переломов нижних конечностей на ходу еще не приобрел себе прав повсеместного гражданства, хотя профессор Волковичи пропагандирует его, предлагая с сей целью свои своеобразно наложенные повязки, критиковать  способ профессора не берусь, но скажу, что волей-неволей, но задерживать больных этой категории приходится в постели до тех пор пока на месте перелома не получится  относительной неподвижности и уже только после сего  мы решаемся спустить с постели, перенося точку опоры на седалищный бугор.
В лечении осложненных переломов мы держимся самого строгого консерватизма: и теперь убежденно можем говорить,  что внимательное наблюдение за раной,  уничтожение тупиков и хорошая отсасывающая повязка – это то, что почти всегда гарантирует благополучный исход. 

Всего чаще нам встречались переломы   голени – было 11 наблюдений; из них три случая осложненного перелома. 

 Ск. лист №57

У мужчины осложненный перелом левой голени произошел из-за того, что на ногу упала корова. Течение безлихорадочное, на 18 день по поступлении больной пожелал выписаться, к этому времени ранка зажила. 

Большинство переломов произошло от непосредственного насилия («накатилось бревно», «при борьбе дали подножку», «переехало колесо» и т. д.). 

Ск. лист №223

Крайне тяжелый случай перелома (осложненного) левой голени -  на ногу упало бревно. Около месяца больной был без всякой помощи.  При поступлении голень представляла из себя мешок, наполненный гноем и костями; трудно было рассчитывать на сохранение конечности, но мы решили сначала использовать всё, и уже только после сего делать ампутацию.  Сделаны были широкие разрезы, удалены осколки, проведена обильная тампонада (7/Х10 г.).

31/V. Больной на костылях ушел из больницы, опираясь на сросшуюся голень.  
Ск. лист №292
Женщине нанесен осложненный перелом левой голени на конной молотилке; три недели в деревне пользовал знахарь, не помогло, поступила в больницу 21/ХII 10 г. 

Операция – извлечение костных осколков, расширение и дренирование всех затеков. 

16/III 11 г. Выписалась при неполном ещё сращении. 

Перелом бедра – 7 наблюдений,  из них в одном случае перелом был вызван огнестрельным ранением.  
Ск. лист №88

Поступил больной через месяц после получения раны с дугообразно изогнутым левым бедром; 29 дней пользовался безрезультатно массажем и вытяжением по способу Фолькмана; на предложенное оперативное пособие получен был категорический отказ и больной выписался.

Переломов плеча было 4 наблюдения; один случай осложненного  перелома: больной получил удар бревном во время работы; был подвергнут расширению раны и вскрытию гнойных затеков, исход благоприятный (ск. л. №236). 
Ск. лист №233

Осложненный перелом левого плеча  - удар ножа был  причиной – это второе наблюдение. Прекрасный исход без всякого оперативного вмешательства. 

Из переломов остальных костей скелета  нет почти ни одного случая, имеющего интерес. Остановлюсь на ск. л. №132, здесь трактуется об осложненном вывихе таранной кости правого голеностопного сустава с переломом внутренней лодыжки. Под хлороф. наркозом произведено  вылущение Talus’a. Исход операции хороший; говорить о дальнейшем мы не считаем себя вправе, хотя, если судить по функциональным результатам резекции голеностопного сустава по методу Olier при туберкулезе, так здесь тем более можно предвидеть  полную работоспособность. 

Останавливаться на дальнейшем обозрении последней таблицы мы не будем, укажу лишь коротенько, что по примеру предыдущих годов нас опять, что называется,  задавили обморожения – и здесь представляется полный простор для изобретательности в смысле нахождения наиболее выгодного операционного лечения этих  несчастных. Все обморозились, как  они говорили, «по пьяному делу», кажется, только один ознобился из-за плохой обуви. 

И в настоящем отчетном году, как и за предыдущие, невелико число туберкулезных  суставов, чем  это объяснить – не знаю.    

Отмечу несколько случаев секвестротомий, которые все носили обширный характер, из них были случаи, где приходилось напр.  большую берц. кость вскрывать от одного эпифиза до другого. 

Этим я и закончу отчет за 1911 г. 

В прошлом году мы начали пробовать способ йодубления как метод приготовления операционного поля,  в этом году окончательно перешли к нему как наиболее простому и удобному; отравлений йодом ни разу не видали, а там, где его почему-либо можно было ожидать,  пользовались раствором танина в спирте. 

