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I
ПРЕДИСЛОВИЕ.

Недостаточность на книжном рвйке учебников сидь= 
но затрудняла в наа1ей клинике преподавание дивгнос= 
тики внутренних болезней. Ото обстоятельств о внввая 
до необходимость готовить по некотором вопросам этой 
дчсциплины размножаемые на пишущей машинке'^записки. 
В конечном итоге таким путем составился почти Весь 
курс дйагно’стики в целом. Так как эти записки в пол= 
иои-мере удовлетворяли студентов и они очень охотно 
ими пользотгадись при занятиях в клинике и цри повто= 
рении пройденного на дому,у меня явилась ммоль валу*  
стить их в виде краткого учебника по курсу диагнос» 
тики внутренних болезней. В виду того^что в задачи 
настоящего издания входит дать студентам лишь нес 
большуэ КНикку, которой они подобно запискам польз0= 
вались бы' при изучении курса диагностики внутренних 
болезней в клинике и при прохождении ими практики 
на пр оиз’Б од с ТВ э, изложение материала краткое, сжатое 
и обнимает лишь самое существенное и важное в прак® 
тическом отношении. В нее не включены методы иссле® 
дования.с которыми хотя и постоянно приходится иметь 
дело врачу терапевту, но коа орые служат предметом 
изучения‘в других клиниках и лабораториях, как то 
исследование полости рта и зева,исследование суета® 
в®, нервной системы, биологические реакции и пр.

Я

I

Томск. 12 ноября 1933 года

Профессор ЛОМОНИ ЦКИЙ.

*

*
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.при расаоенарании заболевании пользуются лву1ля ме­
тодами исследования: субъективным (расспрос больного) 

объективным »(д&нные, получаемые при объективном и ла­
бораторных иеследовах^ии х). Тот и /руго**  имеют болыяое 
знах1енив и необходимо пользоваться ими в совершенстве.

Субъективный метод иссдедовани я 
(Анамнез). Он состоит в выслушивании жалоб бодьно= 
го и расспросе его, при помощи которых получают данные, 
касающиеся как_,состояния его органV©мв в настоящем и 
Прош ом, так равно наследственности и социально-бытовых 
условии, могущих отразиться на его организме. Не следу­
ет ограничиваться только одним расспросом больного иди 
выс-.ушиваыием его жалоб, так как и при том и другЬм спо 
собе по^хьзования анамнезом будут существенные упущения, 
а необходимо, сочетать их вместе. Полезнее начать с вы=: 
слущивания рассказа больного,спросивши,что его беспо= 
коит,на что он жалуется. После того, как им будут изло= 
жены его жалобы, путем ряда вопросов, лучше, во избежаПие 
пропусков существенного, р определенном порядке пытают= 
ся получить от него все необходимые данные. Если сам 
бсльной рассказать не может, необ1^димо расспросить его 
родственников. ' '

05ЫЧНО начинают с вопросов наоледственности, не бы= 
до ли в роду таких состояний и заболеваний организма , 
которие могли бы передаться по наследству,или отразить 
ся ца организме исследуемого. Сюда относятся,на пр.,рас 
стройствя роста, питания, заболевания кровоточивостью , 
^рвнйе и психические заболевания, диабет, пбдагра, сифи=
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лис,туберку^.ез, алкоголизм и т.п. Если прямых указаний 
в отношении сифилиса нет, необ ^димо получить данные , 
указывающие на него косвенным путем. Важно помнить,что 
сифилитики часто бывают бездетны, у беременных женщин 
на почве рифилиса бывают выкидыши,большей частию позд­
ние, родившиеся дети или нежизнеСПос^г’^ны, более или ме = 
нее быстро погибают,или же плохо развиваются. Иногда у 
сифилитиков вдетом отношении бывает такая демонстратив 
ная картина: сначала бездетность, потом выкидыши, далее 
нежизнеспособные де,ти, потом дети, плохо развивающиеся, 
и лишь только позднее родится боле§ или кенее здоровое 

_ потомство. Поэтому при*  собирании анамнеза,в частности 
в це.лях выявления сифилитиче.ского заболевания у роди­
телей больного, ил и у него самого,необ ходиМО расспр8ши= 
вать о всех детях в хронологвв^еском порядке, отмечая^ , 
кто из них жив и мертвый, сколько лет живым, здоровы они 
или чем-либо больны, отчего и на котором, году жизни уми 

: рали прочие и т.п. ' ' * ,
После этого переходят к условиям жизни род'ителвй, 

_от1|^чвя в хронологическом порядке все данные, могущие ' 
сказаться на организме исследуемого.

Покончивши с расспросом о родственниках, переходят 
к данным о самом исследуемом и прежде всего узнают, в 
срок о*н  родился или нет, крепким рШ1И слабым, как протека 
ло его развитие. алее, какие были условия его жизни/жи 
лище; питание,работа и пр./ в раннем и позднем детстве, 
}сакие он перене'с заболевания, когда начал учиться, 
и ско->ько учился, ле ГКО ли давалась нау!^, когда и
каких условиях началась трудовая жизнь, у женщин начало 
^'течение менструаций, полова'я и/семе/ная жизнь, данные 
о детях, самостоятельная работа,'ус.-.овия домашней жизйи 
и труда, табакокурение, употребленспиртных напитков и 
т.п. Все это необходимо указывать в хронологическом по 

'рядке^, одновремен^ю - и летосчисления и лет'жизни больно­
го. Если забе^л вание . приведшее исследу ем'ого к врач^ , 
наось девно, в своеы месте хронол огиче-Ских даннцт 

где 
при
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это должйо быть видно, если хе недавно, или остро, то дол 
хно бьть подробно*.установлено,при  каких условиях оно 
началось,что было его причиной и предрасполагающим мо= 
ментом, как оно развивалось и протекало, кекому лечению 
в'связи с ним больно*̂  пидвергалск.

После, этого расспросом больного необходимо полу х 
чить возможно отчетливое представление об обще1<. его 
стоянии в данным момент, и о состоянии и функции его 
дельнь1Х органов. С этою целью, во избежание пропусков , 
лучше опять задавать вопросн в определенном ^порядке, 

.далобьт больнь!Х,могущие указывать на расстройство 
общего состояния ор^анизма и заболевания отдельньтх ор= 
генов, будут приведены в соответствующих отдела х, касаю= 
щихся способов их исследования. Здесь.будут указаны 
лишь наиболее частые жалобы больных вГе функциональные 
расстройства нервной .систе мы к головные боли, так как с 
ними врачам терапевтам приходится встречаться очень ча 
сто.

Функциональные ресс'тройства нервной 
системы обычно )бн8ружи1^^^тся жалобами на легкую 
возбудимост ь, не уравновеше нност ь, вилось, утомляемость , , 
плохой сон, сердцебиения,расстройства аппетита^ функцио­
нал ьнье расстройства желудка и кишечника,иногда мочево 
го пузыря,'головные боли. Важно помнить, что головные бо 
ли^ в главнейшем обусловливаются следующими моментами: 
1) заболевания'покровов головы (рожистое воспаление и 
др.}, 3) -воспалительные процессы в подкожно^ клетчцт»^ 
ке, 3} миозиты (жевательные, затылочные, лобныр мьшцы) ", 
4) невралгии (тройничногс,затылочного нерл<ов),5) перио 
СТИТЫ ' дружные, внутренние ), 6) остеиты, V) расстройст
ва кровообращения и воспалителькьге процессы в мозговых 
оболочках, 8) забо.^евания головного мозга (воспалитель 
ныв, о пу холи, паразиты, инородные телй и пр.),,'•-5) расстрой 
ства крвквообращения в череЯнои полости; на почве застой 
ных явлений при заболеваниях сердца, при затруднениях 
для оттока крови по венам, при склеротических измене^и- ■V ,.5
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ях сосудов, вследствие ангионевротических'расстройств, - 
повышение кровяного давле.ния; при полнокровиях, мало= 
кровиях и т.п., 10) при забо^геваниу^х добавочных полс^
стей носа, 11) при зябо./.еваниях среднего' и внутреннего 
уха, '’хг^) при расс1р01б.ствах аккомодации, 13) при отравк 
леыиях разх^йчного рода ядами, вводи»4ыми извне - алкоголь, 
табак; образующимися в самом организме-- напрпри за- 
болеваиигх почек, ? кишечнике (запоры, процессы гниения 
и пр.); пр'и йыфек1П10нны-к заболеваниях; при нарушениях 
обмена веществ и т.п., 14) в связи с припадками эпидеп= 
сии, 15) при неврозах- неврастения, истерия, Соотрет = 
ствующие дополнительные вопросы в эна^жтельнол степени 
помогут в выягле НИИ причин, вызвавших головную боль.

СЗ’дороги, контрактуры, параличи, расстройств а чувствк 
тельности большее частью наблюдаются при органических 
заболеваниях нервно^х системы.

I

«

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



4
5 *

II . I

И С С л Е ДО ВАН.ИВ ОБЩЕГО СОСТОЯНИЯ.>

Расстройства общего состояния обычно сказываются 
иди потерей тру- 
или потерей аппе=- 

утомляемостью, слабостью,ограничением 
до способ но ст и, исхуданием, ослаблением 
тита и т.п.

При объективном исследовании, как и при собирании 
анамнеза, во избежание могущих быть упущений,лучше при=- 
держиватьсл онределенной схемы, сперва производя обсле­
дование общего состояния организма, и переходя потом к 
отдельным систем® м и органам. Обычно объективное и селе 

' дование начинают с осмотра и прежде всего обращают вни 
мание на положение, поведение, сознание исслед^^емого .

Здоровый, крепкий субъект активен, подвижен, в состоя 
НИИ принимать различные положения; сознание ясное; 
ведение обычное. В жтологических случаях возможны 
дующие уклонения от нормы:

Положение больного п а с с и в но е , когда сносам
может двйгаться, что может зависеть от большой слабос­
ти, поражен ля нервной системы, при бессознательном сос= 
тоянии.

Вынужденно е положение, которое пргтаимают боль 
вследствие анатомических или функциональжх измене 
частей п органов тела, ограничивающих в этом отноше 
свободный выбор, нагтр., контрактуры мышц затылка, бе=

п Ск­
оле

не

ныв
НИЙ

НИИ

дер, голе не при менингитах позволяют лежать только на 
боках; при сильных степенях одышки, на почве ли отеков, 
при астмах и т.п. больные только сидят, часто опершись 
РУ ками, создавая, таким образом, благоприятные условия 
для работы вспомогательных дыхательных мышц. При бр.ой^ 
хоекгазиях и полостях в легких больные часто могут ле=
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жать только в каком-ни5удь одном положе ни и на пр., на 
том или ином боку, на спине, в противоположном случае- вг 
такающая из полостей мокрота вЕэьтвает не прерывный, мучи 
тельный кашель. Подобных случаев довольно не мало,они 
обусловливаются также заболеваниями кожи, суставов, серд 
ца, плевры,желудка и пр. *

По ведение здорового человека ровное, спокойное.
Явления возбуждения наблюдаются при заболеваниях ыерр.= , 
нои системы, под влиянием некоторых ядов. Беспокойное 
состояние наблюдается также при болях, кожном зуде,одым[ 
ке; иногда ойо бывает непроизвольным«при хорее, судоро= 
га X, подергиваниях. При высокой температуре и затмении 
сознания у тифозных больных часто непроизво./ьШ'Те дви- 
жения губ, рук, попытки вставать.«Б других случаях выра­
жены противоположные явления - на почве заболевания нер 
вной и мышечной системы, упадка сил;при различного рода 
истощающих заболеваниях- вялость, малоподвижность, пар€=■ 
зк,параличи. .

Изменения, по ход ки могут наблюдаться при заболе 
в алиях нервной системы, напр ., сп^ич.еская,-пара литичес­
кая, атактическая, а такке при заболеваниях суставов (бо 
ли,ограничения подвижности, вывихи), мышц (воспалитель = 
ные,травматкческие фебод.и др .), костей (надломы, уьзоро- 
чения),отеках и пр^'

Сознание исследуемых бывает иди ясным, хорошим, 
иди же в бои1ыаей или меньшей степени изменен1хым,-рас- 
строенным. В ©том отношении различают: за т ем не ни я со 
нанИЯ, когда больной слабо реагирует на раздражения, не
***■' ■ ■ “ »

отчетливо ориентируется в окружающем. Ступор (скоран= 
ность сознан Ийотсутствие на’длежащих рефлексов ,и ре= 
акций на р_нелние раздражения. С опороз н о е с о ст о я ни е - 
более тяжелое, когда больные реагируют лишь нС) снерга.ч= 
ные,*  силхьные раздражения. Ком<^-Тозн^^^&_сост ояние, кома - 
полная утрата сознания, когда б ольньте уже не реагируют 
ни на каше внешние раздражения. Как проявление рас = 
стро**ства  сознания бывают также гаи4люцинации -розникно=
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веыие 01Цушеник и представлении йне 'Зависимости от дей= 
ствующих на больного извне раздражении; бред - слова , 
фразы, действия, как результат ложного толкования окру= 
жающего и собственного состояния больного. Все зто ча= 
сто наблходается при заболеваниях нервной системы, при 
инфекционных заболеваниях и некоторых отравлениях. 

Продолжая о смотр, оценивают т ело ело, же нис лс=- 
следуемых. Оно может !$ыть крепким, средним и' слабым,Цри 
знаками' крепкого т8,-1осложения являются; хорошо разви= ■ 
ть’е костяк, мускулатура, грудная клетка; ее окружность 
превышает половину роста более,чем на 10 сантиметров. . 
Ребра стоят более горизонтально, чем обычно, промежутки 
меж,-.у ними уже, надчревный угол большой, больше 90 гра= 
лусов, ца1€лон плеч малыш, шея короткая, хпоказ а те л-ь Бехер- 
Ленгофа меньхце 70. Определение показателя Бехер-Лвн = 
гофа ароизг»сдитс5{ следующим образом; расстояние между 
^^ырезкол грудины и лобком ( 01въг.пЫя зи^и1«л-риЪ1оа ) 
умножахот на 100 и полученное произведение ~ делят на 
минимальную окружность живота (по талии). В норме он 
равняется 75-77, нередко даже немного меньше .При сла= 
бом телосложении, наоборот, кости тонкие, мускулатура ела 
бая, грудная клетка длинная, п.п ос кая, ее окружность мень= 
ше по.аовины роста, ребра болтуз наклонные, межреберья шйи^ ' 
рок ив, надчрев ныл угол малый, 1‘^аду сов 45 и меньше, наклон 
плеч большой; в большинстве свободные десятые ребра. 
Показатель. Вехер-ленгофа более 80. Промежуточные данные 
являются признаком среднего телосложения.

, Предложено. много других способов и формул для объ= 
ектиБной сценки телосложения. Одним из распространен = 
ных является способ к цоказ-атеЛи (Пинье),,при от
сутстБии, конечно, ожирени.я я исхудания; из цифры роста 
вычитают сумму 
в кг, Разшща 
сложения, от 1.1 
среднего, 26-30 
ще - совсем плохого.

<•>

чисел окружности грудй р см и веса тела 
до 1Э является признаком очень сильногп 
до 15"-сил ьного, 15-20 хорошего, 21-25 
слабого, 51-55 очень слабого, 56 и боль =

1

ч
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Телосложение, кроме того, бывает правильным и неара= 
сильным. В первом случае нет патологических изменений 
роста,все части тела развиты пропорционально, симметрии 
ныв части одинаковы, позвоночник с нормальными изгиба = 
ки - в ше Йн'ок части выпукяост ью вперед (лордоз), в _ 
гГр^днои части выпуклостью назад (кифоз), в поясничной 
опять вперед.

Неправильное телосложение. Оно может наблюдаться 
при рахитических изменениях костей ног, грудномх клетки 
и др., при заболеваниях позвоночника с его межпо8воноч= 
ними рядами, связками, окружающими мышцами, при порахе г 
НИЙ X нижних конечностей, тазового кольца, при забодвва = 
НИЯХ седалищного нерва й т.п.,и можёт выражаться в на= 
рушениях роста, ненормальных изгибах позвоночника, непра 
вил1зной конфигурации грудной клетки, таза и пр. Патоло= 
ги'Авским кифозом называют изгибы позвоночника рыу1укло= 
стью назад в шейной и поясничной его частях, не нор мал ь= 
но большой изгиб в области грудных позвонков; патологи 
ческим л ордозом - изгиб вперед грудных позвонков и уси= 
л&йиеэтого изгиба у шейных и'цояснкчггых позвонков.Ско= 
лиозом называют изгибы позвоночника в сторону, он быва 
ёт правосторонним и левосторонним, смотря по тому, к^'да 
направлена его выгукхость. Резкий ограниченный изгиб 
позвоночника назад, на почве поражения отдельных позвон 
ков, носит название горба.

В связи с изгибами позвоночника положение слечево= 
го пояса бывает непрапильным, а при заболеваниях нижних 
конечностей часто делается неправильным положение, таза

О неправильностях в строении груднод клетки будет 
сказано в отделе исследования дытательньтх органов.

Рост довольно неодинаков, у мужчин он выше, чем у 
женщин, ра вняясь в среднем 160-17Э см, а у женщин-155- 
-165 см. Его измерение лучше всего производить специ = 
альыыми, довольно - простыми приборами, ростомерами, имеющи 
ми ня вертикальном стержне деления в сантиметрах и по= 
дтдажную, опускаюпу^юся на голову исследуемого,расположен=
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йую под прямым углом к стерхню пластинку. Лиц,выходя= 
них за пределы указанных цифр, называют иди рьтсокорос= 
дымя или низкорослыми. Очень высоких людей, мужчин вы» 
1116 200 см,женщин выше 187 см называют великанами, ги = 
Гантами, а очень низких мужчин ниже 130 см и женщин ни­
же 120 см - карликами . Известный в литературе максимадь 
ныи рост равнялся 284 см, а минимальный рост взрослого 
человека 56 см. « ' , •

При пренильном телосложении и правильном развитии 
конечностей половина роста у взрослых находится нвмно= 
го выше лонного сочленения.

Макросомией (великаны) называют чрезмерное пропор= 
циональное развитие всех частей тела, половина их роста 
находится на обычном уровне. При гигантизме ноги явля­
ются значительно более развитыми за счет верхней части 
туловища к половина роста у таких субъектов находится 
ниже лобка, у них грудная клетка, обычно, является отно = ' 
сктельно маленькой. При тликромелии, наоборот, конечное = 
ти, в том числе и нижние, коротки, и такие низ^сороелк© . 
лица,с относительно больло- верхней половиной тела,име 
ют половину роста выше обычного, напсА1инея в этом отн'Э= 
шенти детей, у карликов,имеющих лишь низкий рост, но 
пропорциональное развитие отдельных частей тела, полови 
на роста- на-обычном уровне, немного выше лобка. Может 
быть ненормально большое развитие .только периферических час^ 
тей конечностей - кистей рук, стоп, выступов головы; та^ 
кое болезненно© состояние называется акромегалией.Она 
очень нередко комбинируется с гигантизмом и макросе = 
мией.

Опенка телосложения дает возможность более правишь 
но понимать отправления организма и течение болезнен = 
НЬ1Х процессов в нем, так как крепкий, сильный субъект 
более активен,более работоспособен,лучше переносит вся 
кого рода действующие на него вредиь?© влияния, чем 
слабый.

В пословднее время большое внимание уделяют вопросам
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ко н с ти т у ц и и. . Отим именем обозначают ряд врожден^ 
ных и приобретенных особенностей во внешнем и Рнутрен= 
нем строении организма и его отнравлениях, свойственны к 
каждому индивидууму. Понимание их точно такжекак и те ' 
лос^*©жеНИЯ,  может быть, еще в большей мере позволяет ира 
ВИЛЬНО оценивать состо5шие организма и происходящие в 
нем процессы, во взаимоотношении их между собою и с 
внешней' средой, к сожалению, нужно сказать,что эти- воп-- 
росы еще не в достаточной мере разработаны,и в йастоя= 
щее время в отношеш^и конституции даже не^ однообраз = 
^ой, удовлетворяющей хотя бы большинство специалистов 

■^классификации.
Проф.Чер нор уц кий различает три типа ко нети = 

нормостеническую, гиперстеническую к астеничес= .
X 

других классификации конституции наиболее изве- 
являют'^я: 5 1 и (Зиго), мускульный, пищева

туции: 
кую.

- ' Из
ст'ными
рительный, мозговой и дыхательный /

К г в -ь э с и т е г (Кр'ёчмер) -'атлетический тип, 
пикник, астеник. ' •

' Их отличительными признаками являются: 
Гиперстеническая конституция (по Зиго пищеваритель 

'* ныж1 тип, по Кречмеру пикник). 1фвпкие , корстко-лииейныр, 
Широкотельные, круглые, хорошо упитанные лица, с накдок'= 
ностью к. ожирению; так называемый паЫЬов ярорТес^-Лсиз 
Вн^'трепности большие, за исключением легких, сердце сто= 
ит высоко, попереодо, органы брюшно^х поло’сти горизонталь 
ны, прочно фиксгрованы . Кишечник длинный; может быть в 2 
раза длиннее обычного. Количество гемоглобина и зритро 
цитов повышенное. Лейкоциты; равновесие мизлоидной и 
лимфоиднои ткани. Функция сердца менее устойчивая, чем 
в норме (в %). ЙроРянсе давление несколько выше 
обычного, дыхательная функция на высоте требовании.Пй= 
■щеверительный аппарат о большой мощностью, дбмен ве = 
шеств с наклонностью к медлительности, преобладают яв= 
ления ассимиляции, накл94^ 1^0ть к ацидозу, наклонность к
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задержке продуктов обмена, в особенности белкового.Со= 
держание сахара, мочевой кислоты, холестерина в крови 
выше о(^ычного. ЭндокршнЫе железы: гипофункция щитовид 
пой железы, гиперфункция надпочечных и по.4ховых желез 
.Вегетативная нервная система неу сто*- чир ая, главным-обра 
зом симпатически, с наклонностью к повышению ее функ­
ции. Ие^/вно-психическая деятельность - мышление 
крд'тное, ре'а^стичес кое, МВ доенное. Склонность к .еств'ст= 
вознанию, медицине, описятельным-щаукам. Встречаются в 
йй %. Показатель Пинье - менее 10.

Астеническая конституция (по Зиг о дыхательный -и ыоз= 
‘ГОРОЙ тип, по К^ечмеру астеники ). Слабые, длинно лине иные, 
( узко'телые, плоские, худощавые; наЫ1:ив ры,1а1сив .. еВнут = 
ренние органы малы, за исключением легких, низкое поло = 
жение диафрагмы, сердце малое, сосуды узкие,желудок вер= 

и-лкальныи, кишки короткие, могут быть раза в 2 короче 
обычного, орга'яы. брюшно^ по-хости друг над другом фикси= 

1^личе'ство ге■рованы слабо. Показатель Пинье более 
моглобина и эритроцитов меньше, чем у гипорстеников, сре 
ди лейкоцитов--относительный лимфоцитоз, тфовяное дав= 
ле ние меньше. Функция сердца менее устойчивая, чем в но= 
рмё, достаточная, в 86 %. дыхательная функция несколько 
недостаточная.Пищеварительные органы с меньшей мощно = 
стьЮ.Обмен веществ быстрее, преобладав^ процессы дезас= 
си милиции . Количество сахара, моче в о^<. кислоты, холестери= 
на в ктрови меньше.
почечников, псиювых желез, гиперфункция щитовидной, гипо=г 
физа. Вегетат^ивная

30.

Эндокринные железы - гипофункции над.

нервная система ыеусто-^хчивая, главк.
’ г

образом в отношении повышения функции парасимпатияес= 
кол (ваготония) . Нервно-психическая деятельность: мр = 
шление абстрактное,романтическое, системагическое, быс 
трое. Умственные-Труд матема тика, систе ыатика, гумани = ‘ 
тарные нау^и. Ветре чаются в 14 % .

Нормостеническая конституция (по .Зиго мускульный 
тип, по КЗречмеру - атлетический). Отл^счительйые признак 
ки более или менее средние, между рышеукяз(Э ннЫ'Ыи. ^унк=:

\ 4,
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ция сердца достаточная в .97 л. Показатель Пйнье между 
10 и 30. встречаются в 64 % .

Состояние питания. Оне^ судят по состоянию 
подкожного жирового слоя, отчасти по состоянию мускУ*>1в-  
турм, а в зависимости от них и по Очертаниям тела. Сдв= 
лвно много попыток выражать состояние питания объек:ти= 
Ено", в цифрах, в практическом отношении следует рекомен 
доветь широко принятую формулу Брока,по которой вес 
здорового субъекта среднего роста,выраженный в кило-г = 
раммах,равняется числу сантиметров его роста без ста. ' 
При низком росте цифры этой схемы необходимо немного 
увеличивать,а при высоком - уменьшать

Мною на основании обработки данных роста и веса 24 
тысяч новобранцев и молодых солдат, материала,следов а = 
тельно, вполне здорового, предложена более удовлетворяю= 1 
щая в этом отношении такая форк^'ла : вес здорового цуж= ? 
чины молодого возраста равняется произведению 714грамм^ 
на число сантиметров его роста без ста, плюс 18 кило = 
грамм, что при росте, напр., в 160 см даст - 714 х 30 + 
1 18 К1-О1О = 6:^,8 №логр.

От этих средних цифр вполне законны, как еде физио= 
логическж, колебания веса в сторону плюса и минуса до 
10 и может быть даже до 15 %,так что тот же субъект в 
160 см роста, не будучи тучным и ис худа вши .м, может весить 
около 70 кил о гр и около 50 кшогр.

При оценке состояния питания весом необходимо, ко = 
ясчно, тщательно учитывать, нет ли у ' исследуемого где-ли 
бо отеков, могущих'отражаться на его весе.

Избыточное питание, о ж и-р ени е , развивается на по 
чве ненормально большого введения в организм пигатель= 
ных веществ, недостаточности АвиженИк! и физической нар= 
рузки,заболевания эндокринных желез, кервнол системы и 
конституционен!ьных особенностей организма. 3 литерату= 
ре имеются указания, когда при ожирении больные достига 
ли веса 240 кг (Розенберг), 520 кг (у Чистовича) и 490 
кг. (в учебнике Меринга).
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и с X уд а ни е , наоборот, наблюдается при плохих ус 
ловиях питания, при заболеваниях желудочно-кишечного 
тракта, мешающих введению и усвоению питательного мате=: 
риала, при заболеваниях нервно^^, эндокринион систе^xы, со= 
провождающихся повышением обмена веществ; на почве кон 
ституциональных особенностей.

При исследовании кожи прежде всего обращают’вни 
мание на ее окр ас ку . В обычных условиях она с бле= 
дно-розоватым оттенком, являясь более пигментированной 
на частяА тела, подвергающихся влиянию солнца и воздуха, 
а также в окружности сосков,на промежности,иногда у 
подмышечных ямок, на внутренних поверхностях бедер. Б 
зависимости'ог расовых хх;обенностед, образа жизни, она 
может быть бси!ее или менее темной всюду.

Наиболее частые уклонения в окраске кожи следующие:
1) Повышенный розоватый оттенок. Наблюдается 

при большом содержании в организме ©ритроцитов и гемо= 
•глобина (полнокровие); при расширении кожньтх сосудов 
нй’ почве неврозов, при лихорадочных состояниях, как ре = 
акция на действие солнца, кварцевой лампы,рентгеневских 
вучей, высокой температуры, гиперемирующих мазей, под вли 
янием некоторых ядов и*пр,  • ?

З) Бледность. Она бывает выражена при малокро 
ВИЯХ, спазмах сосудов (на- хододе,.во время зноба, под вли 
янием ядов и т.п.); при глубоком расположении со-судов; 
при толстых,слабо просвечивающих поверхностных слоях 
кожи; при сдав./хнии кожных сосудов отечной жидкостью; 
в некоторых случаях от недостаточности кровоснабжения 
вследствие заболевания сердца;

3) Синюшная окраска (цианоз) чаще всего явля= 
ется следствием расстройства газообмена, обогащения 1фо 
БИ углекислотой; она наблюдается при заболеваниях ды = 
хательныА орг'анов, сердца; в некоторых случаях полици= 
темии; при местных расстрож.ствах сосудистого кровооб= 
раще.^я, на почве ангионеврозов, препятствий для оттока 
1ЕРОВИ, на пр ., тромбофлебиты; при неблагоприятных внеших

' /
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влияниях на кожу, как напр., холод и т.п. Обычно цианоз резче 
■всего бьтвает выражен на наиболее удаленных от сердца 
частях тела' -руки, ноги, нос, губы. Иногда, как напр при 

'^некоторых врожденных порохах сердца, главным образом , 
, при стенозе легочной артерии он бывает настолько с иль® 

, ным,что наа<ЫРается оинюлиол болезнью ( шогЪив ссоси!.еие У 
Цианоз моисет быть также при некоторых отравлениях, из 
менякщих гемоглобин крови, как например, фенил-гидрази = 
ноле, нитробензоле, антифебрином, фе нацетином и др.

К елтулная о кр ас какожи наблюдается при 
избыточном содержании в крови желчных пигментов .х,. к 
подробнее об этом будет излсасено в отделе исследования 
печени, желту хи в основном бывают от трех причин: ^1)об= 
ратного поступления в' кров ь" желчи, прошедшей в желчные 
пути (механическая желтуха), 2) от повышенного распада 
эригроцигов (гемо.'лтическам желтуха), 3) от недостаток 
чности желчевыделительной функции печеночных клеток, 
(называемая некоторыми гмренхиматозно*  желтухой). Там 
будут ука.заны их отличительные признаки, здесь же*  следуй 
ет отметить,что слабая желтуха с трудом отличается от 
смугло.л кожи. Гораздо резче желтушная О1-:раска бывает’ 
заметна на склерах и поэтому обычно начальные степени 
желтухи распознаются по их изменениям. ^Ь’обы сделать 
более заметной желтушную окраску кожи, необходимо по 
возможности освободить ее сосуды от кров-и, для чего на- 
давливают на нее -стеклянным шпателем или толсты.м стек­
лом и через них наблюдают за имеющейся окра с кол. Яел- 
тушная окраска отчетливее заметна при дневном свете, 8-1 
при искусственном освещении небольшие ее степени быва­
ют совсем н'е зачтет ними.

Важно помь^ть, что желтушная окраска кожи, склер, ели 
зистых оболочек не всегда обусловливается нарушением 
желчеотделения. Иногда, особенно при призывах на воен=г 
ную с./1ужбу,бывают симуляции желтушных заболеваний вве= 
дением в организм пикриыовои кислоты; то-же самое даст 
и трилафлавин. В таких случаях желчных - пигментов в .мэ = '
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че не бывает;
При болезни 

печени и селезенки 
рн не изменены.

При некоторых : 
ватая,с бронзовым

При АдИСсоновол болезни,обусловленнод выпадением 
кожр^ и 
по ним

не поЕьпаено их количество и в крови.
Г о ж 0 ( Зоспег ) - системное заболевание 

желтовато-бурая,склеокраска коки

циирозах печени 
оттенком.

окраска кожи темно-

хро ничег:

функции мозгового сдоя надпочечников,окраска 
слизистых ободочек буро-темная, с рассеянными 
еде. более темными пятнами.'

Темная окраска кожи может быть также при
оком малярии, меданосаркомах, при хроническом, значитель= 
ном введении в организм серебра, мыльяка...

Иногда можно видеть просвечивающие через кожу рас 
ширенные вены. Они часто бывак}?*  на нижних конеч= 
нсстях 1фи слабости венозной стенки,при варикозном их 
расширении; при местньтх препятствиях для оттока крови; 
как око^хьные пути (коллатерали) при непроходимости ре=> 
нозных сосудов, напр., на груди, опине при сужении верх = 
ней или нижней половой вены, на животе около цупка при 

, расстро*хстрах  портального кровообращения, при сращение 
ях листков плевры в верхних задних частях груди у ту 
беркулезных'бо.<.ьных и т-.п. Направление тока тфови по 
крупным кодл я тир а лям, а через это и место сужения вен 
узнается так; разв^тгея по сосуду "пальцы, выдавливают из 
нсгЬ кровь; потом поднимают тс один,то другой палец и 

•■смотрят, С/которого .конца обескро-вленный сосуд быстрее 
наполняется. '

Коха мсасет быть сухой и влажнрн Из забо- 
леваиил'нашей специальности первое чаще наблюдается 
при микседеме, диабетах, нефрите, второе - при высокой тем 
пературе воздуха, у больных Базедово- болезнью,•^а почве 
ам1’ионезрозов,во время некоторых инфекционных заболева 
НИЙ, как напрл,при ревматизмах, паратифзах*  при падении 
температуЛ. во, время обмороков ,й пр,

СледуЮ1^е изменение кожи, с которым часто приходит=
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ся -и мет ь дело сто отеки. Они бывают разно выраже ны, 
от едва за мет кых, обыкновенна называемых одутловатостью, 
до очень резких. Они могут быть местные, ограниченные 
и распространенные,иногда по всему телу. Чаще они небх 
дюдаются на почве слабости сердца, при общих расстрой = 
ствах крозообращен’^я, и начинаются почти всегда с ног. 
ложа при,них оче>1ь часто с синюшным оттенком. При мест 
кыX расстройствах т^овообращения они бывают выражены 
в местах поражения, как квпр-,при тромбофлебитах.

При заболеваниях почек, главным образом при не фр о = 
зах,отеки обычно большие, распространенные по всему те 
лу; если же они начинаются постепенно, то в большинстве 
с век, резче по утрам. Кожа при них бледная. При нефри= 
тах отеки реже, небольшие .

Це редки отеки малокровных, на почве голода, при 
кахексии, в меньшей степени при заболеваниях нервной 
системы, как напр.,при гемиплегиях, полиневритах. На по= 
чве ачгионеврозов отеки ограниченные, скоро проходящие, 
напр,, отек Квинке.

При выпадении функции щитовидно^ железы (микседе = 
ме) отеки распространенные, часто начинаются с лица и 
от наличия слизи в отечной жидкости, в отличие от дру = 
гхх отеков, после давления пальцем ямки не дают*  кожа 
при них сухая.

Кожные рубцы могут указывать на перенесенные 
операции, заболевания фурункулезом (круглые, часто с уг= 

-дублениями), сифилисом (звездчатые), на вскрывпгиеся ту= 
беркулезные поражения лимфатических желез, костей и т. п. 

Из кожных СНП ей терапевту чаще приходится ветре 
чаться с •

роз волам и . В небольшом количестве они появдя= 
ются на>передних частях грудной клетки, на животе при 
брюшном тифе, паратифозных заболеваниях; иногда и при 
них, чаще же пр|! сыпном тифе, розеолы бывают обильными, 
при последнем заболевании они нередко крупнев и с лег= 
КИМ цианотическим оттенком, по крайней мере в более 
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ярздаий перяод их существования .Розеолоподобные сыпи могут, 
быть и при других инфекционных забол©ваниях,жк напр.,при эпи=г_ 
де ескоы менингите, милиарном туберкулезе, встречаются 1 
при рязличньзх острых инфекционных скаантелах,различно= [ 
го рода эритемах-токсических,лекарственных и пр. > 

Пап;;"лои называется высыпание, сопровождающееся воз= 
вышениеь' на коже,тфуглое, очень небольшое. ВЬгда на ее 
вершине обрезуется пузырек с прозрачным содержимым, онвч 
носит название везикулы, а если содержимое пузырька ста 
яовится ГНОЙНЫМ, такое высыпание называется пустулой. 
Эти высыпания обычно бывают при герпесе,локизирующем 
ся иди около губ ( Ьвх'рее 1аЫа111’), иди ОКОЛО НОСв ( Ъ. / 
пава118 ) и ЯВЛЯЮЩИМСЯ часты-м севгтниксм крупозной пйер= 
мЬнии, цереброспинального менингитаиногда встречаются ^ 
при других инфекциях.

Петехии - точечные кровоизлияния, встречаются при 
Верльгофовой болезни, септичесюх заболеваниях, нередко . 
при сыпном тифе,иногда при брюшком, при увусах насеко= 
мых,обычно блох,и т.п. Петехии септического происхожу 
дения нередко имеют в центре белесоватое пятнышко, как 
результат эмболии, а петехии от укусов насекомых обычно 
с более темным пятном в центре.

Более крупные кровоизлияния бывают и при Вврльгофо=^ 
во^а болезни, при других геморрагических диатезах, при*  ; 
старческой пурпуре, при скорбуте, у лейнемиков и пр.- 1 

часто бывает при микседеме^ - 
после тяжелых ,

Выпадение волос 
иногда при заболеваниях нервно^ системы, 
инфекционных болезней, как напр., после брюшного тифа,.

Мускулатура. При крепком телосложении она 
развита хорошо, при слабом, наоборот, недостаточно. В’ 
редких случаях может быть утолщение е.е, гипертрофия, на 
конечностях от повышенной физической работы; иногда 
она бывает утолщена на почве хронической»-заст ойной п^= 
перемни, напр., после тромбофлебитов. Чаще приходится. ■ 
иметь дело с ее атрофией, истончением, при истощающих 
заб еле ван ИЯХ, заболеваниях нервной системы, первичных' г

г

ь
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люпатиях, ОТ неичвятельности, кя к наяр.,при заболеваниях 
костей и суставов.

При заболеваниях нервно^й систехзг могут быть новы = 
.аения тонуса мускулатуры, контрактуры, ас другое стороны, 
^-шоборот, понижения тонуса, параличи ,

При роспалителх-ыык процессах, \^озитах, мускулатура . 
')айезненна, напряжена, наир.,при люмбаго, кривошее .Подер= 
^иваниЕ и судороги обычно бывают спутни)л:ом заболева^р^й 
юррйол системы.

С у^с т а в ы .Ил заболевания чаще всего сказываются 
изменением конфигурации от поражения околосуставных 
тканей, скопления воспадител ьно*х,  водяночно*!  жидкости , 
<рови в их полостях и синовиальных сумках, от соучастия 
3 забо^.еванки хрящей и костел,Часто также бывает рыра= 
хено большее или меньшее ограничение их подвиж'нб(}ти , 
)едко ее увеличение, расхлябаннэсть, разбо-^танно.Сть (}ус- 
гавор .Нерсвности на суставных поверхностях, внутрисуста 

■ ньте разращения. ЯВ..ХЯЮТСЯ причиною хруста в суставах . 
Зольшинс'гро заболевании суставов сопровождаетсся их бо= 
лезненност ью. ? некоторых с^.учаях суставная боль являет 
ся единственным признаком их поражения;в стом послед= 
нем случае всегда нэ обходимо иметь в виду возможность 
агравации жалоб-или симуляции несуществующих заболевя- 
чин.Большим подспорьем,иногда решающим моментом в рас- 

. познавай ИИ-заболеваний суставов, является исследог-л?'-е 
рентгеновскими лучами.

чКо с т и .Изменения могут проявляться искривлениями 
на почве рахита,периоститами у сифилитиков,воспалитель 
нык.и процессами, в частности на почве туберкулезных, си =- 
филитических поражений, ночш'кэд болями люетиков, более 
или менее постоянными бо^4ЯХ;и,особенно при поко.-.ачива = 
НИИ, при. лейкёМИЯХ, злокачественном!, малокровии (от гипер 
ПЛ.ЯЗИК костно-мозговой ткани ), болезненными неровностя­
ми на них, г^,авным образом на плоских костях, при ограни 
ченных миз-10ма X, гибкост ью при остеомаляции, и пр.

О распознавании зеболевечи*!  '.ус1-:улетуры, костей, и
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Суставов здесь указывается лишь в общих чертах, главныу 
образом постольку, поскольку с ними приходится иметь де 
ло терапевту; обстоятельное, более подробное изложение 
этих отделов входит в курс хирургии и ортопедии.

Измерение темпера'гуры. Измерение темпера 
туры производится так называемыми медипинскиь^и термоме 
трами, отличительною особенностью которых является: 1) 
ограниченность шкалы в пределах могущих быть колебании 
тем1ерату:ры человеческого тела, обычно от 34-36 до 42-45 
градусов.^) небольшие их размеры, монтировка в сравни = 
тел ьно толст04ц, крепко*!  стеклянной трубке, нередко с ме­
таллической или каучуковой голов коп для ввинчивания в 
футляр, 5)задержка ртути при охлаждении термометра на 
уровне ее максимального поднятия, 4)большая чувствктель 
ность, позволяющая быстро производить исследование, 
большинстве стран медицинские термометры 
лениями шкалЫ' по Цельсию.

ч большинстве производится измерение 
ратуры, в стах, предохраняющих термометр

В
снабжены де ,=

Кожи 0*1  темпэ = 
от охлаждения 

в озду Аом, обычно в Подыыше,чных ямках, у детей-и»’огда в 
надо вол складке,При невозможности произвести и зх’ере ние 
здесь, можно делать ото в полости рта иди в прямой киш= 
ке. Массовое измерение Т^одн^м и тем же термометром в 
полости рта не гигиенично, а измерение Т.в го'.лке обычно 
ь/еприятыо для исследуемого и требует свободного состоя 
НИН нижних отде-жСв кишки от каловых масс.

При измерении Т.в под2Л-’щечно*х  ямке необходимо наб= 
людать,чт6бы термометр находи*:с'я  в ее глубине, чтобы во 
избежание могущей быть циркуляции воздуха соответствус 
ющим прижатием руки ямка была закрыта наглухо., и чтобы, 
наконец, ямка по возможности была сухая; в случае 
ности ее следует вытереть. Важдо наблюдать,чтобы 
кому закрытию под'мышечно*̂  ямки не мешали ск*хаЛки  
ды, а при небольших рукавных вырезках лучше рукав
совсем. У слабых больных во время измерения Т. плотно 
удерживает руку у хаживающи**  персонал .Обычно изк^ерение

вдаж= 
пдот= 
ОАеж= 
снять
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Т. производится два разя в сутки, утром около 8 часов и ' 
вечером, между 5-6 часами. По мере надобное те, для рыяв= 
лен Ий кра тковре ме ннкх поднят ии те мпера туры, ка к, на пр .,у 
малярилнь^х болькь<х,иногда у туберкулезнь’х,для распозна 
Е8НИЕ септических и пиамических процессов и т.п.,темпе 
ратура измеряется чаще, в некоторых случаях даже через 

. каждые 1-2 часа, лотя термометры и готовятся чувстви =■■ 
телмыми, не многих из них имеются надписи кв»нутных, на= 
дежнее держать их в подмыше^шол ямке около 10 минут, 
так как после быстрого начального поднятия уроввпь^ту= 
ти е.це Сравнительно долго с<?земногу повыдгается. Не го­
нясь за 6О.5ЫЕОЛ точностI ю, для приблизительного опредэ- 
лепкя температуры, мЬждо производить ее измерение и го= 
разд о быстрее,В сомните.льн?.: х случаях, при заметном не= 
соответствии между состоянием больного и его температу 
рог., не об ХОДИ!, о температуру перемерит ь, иногда даже необ 
ход ИМО во все время измерения-ее находиться около 
больного.Бывают случаи, когда неплотным прижатием руки 
больные сознательно понтеези? показания термометре, и 
наоборот, поколачивание м пальцем по головке термометра 
или трением о шерстяную материю (одоязлО, халат) симули= 
РУют повышение температуры.

Прз*  массовых измерениях Т,.когдв один и тот же твр= 
мометр поочередно .применяется у многих лиц, во избежа­
ние переноса заразы, после каждого из1^рения следует гфо 
тирать его спиртом.

При встряхивании 
держать термометр за 

Бремя от времени 
показании термометра
соответствующие поправки.

Для наб.^кЮдения за ходом температуры необходр\мо ее 
записывать,и ради наглядности лучше всего в виде^кри= 
вол. Температура человеческого тела в норме при измере 
ци’* ее в подкышечно*х  ямке огранггчена, колеблется в пре» 
де ле & 6т 56 до 57,5 Градусов. .У одних лиц она дает более

ртути после измерения лучше всего 
гол ор ку.
необходимо проверять правильность 
и р случае необходимости вносить
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низкие -цифры, 56- 36,5 гр,, у других, наоборот, более рысо® 
кие - 36>5-37; редко Т.бывает выа1е гр .и очень реДко 
ниже 36. Р бодьакнстве утром температура более низкая, 
вечером Еаи1е,но в норме ети колебания обычно не превы= 
шают градуса. Раз махи между утренней и вечерней тем«=
пературоп ас одного градуса являются подозрительными в 
отношении патологии и требуют тщательного на этот счет 
исследования,а суточные резмахи выше одного градуса - 
уже ЯРНО пдаологические даже в том случае, если вечер = 
няя температура не превышает 57^.

При измерении температуры в прямое кишке и в подо= 
сти рта следует учитывать,что здесь она приблизительно 
на & баълеч выше, чем в шодмы1ивчно*1  ямке.

Устомчирость температуры человеческогс организма 
регулируется центральной нервно*»  системой; хотя центры 
этоь регуляции с точностью пока еде не локализированы, 
нс они, нессмненно, есть.Пров едящими путями являются во= ' 
локна вегетативном нервной системы,При усилении окисли= 
талоныX процессов, при уменьшении теплоотдачи температу 
ра тела повышается и,наоборот,при меньшем твплообрезо» 
вании. пр 1*  > силенно*̂  теплоотдаче - она понижается.

Изменения температуры могут' выражаться в ее новы = 
шении, пон^ь^ении и извращении типа, когда утренняя теме 
пературе б14Рает выше’вечерней.

Порышони я температуры.Они обычно являются осу 
тником, лихсрадочнь!! состояний организма' и пото17 назы 
ваются лихорадками (понятие "лихорадкавл/хЮчает в 03*=  
бя не только повышение те мнературы, но и це.еы*̂  ряд изм© 
нений в Организме, одни из которых, между прочим, явлкют= 
ся причиною повышения температуры,а другие© ее следст= 
в ие м) .Поразсепий нервной системы, в первую очередь орга= 
цйческого характера, а потом, по всей вероятности и функ 
цион8л:&ного; б©9 каких-либо других изменении в организ­
ме,мог^т лявать повышения температуры.,

Р8зли'-1ные специалисты неодинаково классифицируют 
поднятия температуры.5 согласии с.большинством лихорад=
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ки до 38,5 градусов следует называть легкз'ми.до 40° _ 
с^>еднимк, до 41'^ высокиулт и выше 41 - очень высокими, гик 
пе р пир етиче с № ми. Наиболее высокие цифры температуры 
обычно наблюдаются при малярии,возвратном тифе,столб = 
няке,когда Т,доходила до 42-44 градусов.В литературе 
изве^стеы 'случа^(-1, проверенный, комиссией’врачей, когда по= 
еле падения о ^10111ади и сотрясения мозга Т. подни малаеь 
до 49,9 граду’сов Цельсия, причем заболеваьп^е окончилось 
выздоровлением. Температуры, лишь немного превышающие 
н орм ЙО. ьны е, на зьгв а юте я су бфебрильными, по дл их ор а д оч ным и.

Повышения температуры, при которых колебания между 
утренними и вечерними ее цифрами не превышают одного 
Градусу, называются лихорадками постоянного типа (Рвь= 
г1в сопИпиа ); когда при понижениях Т. некоторое время 
держится на но^^мальных цифрахперемежающимися (Р.1п=г 
еегв11г1епв );те-же дихорадки,во -время которых не бывв= 
ет нормальной температуры, отмечаются лишь более или ме 
нее выраженные ее послабления, с колебаниями больше од= 
него граду'са, казыв аются послабляющими, ремитирующими. 
( Р,-геи111©пв ), ;:ихорадкк с очень большими размахами ме 

жду утренней и вечерней температурой, в пре лелах'3-4гра 
дусов,иногда даже более, причем падения ее обычно сопро 
рожда]=стся потом, называются гект_ич9скил:_и, и бывают обьтч= 
ными спутниками пирмически х, септически х, иногда же про­
сто бурно протекающих нагноительных процессов.

Не редко течение лихорадки бывает неправильным и 
какого-либо ее типа установить не удается.

фи каждом продо-1хительном повышении температуры, в 
каждой лихорадочной кривой, различают начальный период, 
в^а<1}.шп 1п*̂гоп)вп11  , период наивысшего стояния темпера = 
туры-асюе или Гаег1е1иш , ис стадий падения - вЪаа.'аесго «• 
иг.епИ. '

В одних случаях температура поднимается постепен^ 
но, каждый вечер и каждое утро становясь выше,чем в ^со= 
ответственные - часы пакацуне, в других случаях,наоборот, в течение 
одного дня, иногда в несколько часов, обычно с пред=

1
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шеструющиш; знобок^онэ поднимвется. до р^со?3’х цифр.
Падение лихорадочно^,^ температуры также бывает дго- 

яким, или медленным, с постепенным понижением утренней*/  
вечерней температурь?, затягираицимся иногда до 7' дне^ и 
более, назыраемым литическим падением или просто -лизи=- 
сом, или же ее падение бывает быстрым, в течение несколь 
гах часов. Сто цосле'дкее падение Т.назьп^ается крктиче= 
схим, кризисом, и соп^>ово5йдается более или. менее обидь = 
ным потоотделением .Иногда бьтяет так нвзырче»<ьтй ложный 
,кризис, когда Т.падает быстро,а потом через короткий 
промежуток времени поднимается снорв, и ухе потбм Криту 
чески или литически падает сорершенно.

Попутно следует у казать, что не всякое падение лихе 
радочно*-^  темперетууЫ ят'ляется благоприяткъ?м признакам^ 
сридет.ельстру1одим об улучитепии болезненного процесса/ 
такнвпр^гфи кодлопсах не за .долго пред летальч^’м исходом , 
на почве слабости сердца, температу.ра падает, а как приз- 

, нак ГО.ОХОГО состояния ор га низ мв - развивается наростакк 
дее учащение пульса .Пере крест ^'^тих двух кривых, опускав 
цейс я температурной >и лоднилающедся пульссво 11, в отно4ае 
НИИ прогноза всегда неблагоприятное явление.

Пакбелее типичные кривые лихорадочных заболевании, 
с которыми чаще всего приходится иметь деи,о терапевту, 
слхСдующие ;

1/ Врупозное рсопаленио легких.С, ознобом Т.сразу 
повышает.я до 39-4? градусов;будучи постоянной^л ихоред 
ка держится 7~9 дне*»,надаёт  большею частью критически, 
в бО1;хее. редких случеях па дение бывает литическим.Гйогх 
да наблюдается ложаы-ж криз ИС

2) Врюшнои тиф. Посте пенное, пр иблизител ьно р тече^ 
ние 5-7 дней поднятие до 59-4? граду сов, пот ом псстоян- • 
н1йА тиц ./хихора.чки в течение 7-1.^ дней, далее период ам= 
фиболических (размашистых) коле»^выий, с постепенным лвг^ 
дением утренней температуры и высокиь;и поднптаятли ве =. 
черней, и , наконец, постепенное,литическое понижение в? в - 
черней Т. Все течение лихорадки в среднем заканчиваете
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р четыре семкднеряых недели.Яе редко течение дихоред« 
кя при брйшнсы тифе, уклоняете я от атого типе.Прежде 
всего, период псдгемв может быть Золе© коротким, давая 
максик^м темтсратуры через 3-4 дня. В других случеях^ 
1ЮДйЯРшись до кв"^»бодъщей рысотк, Т,дает в елиообрааную 

и Кривую, бод©е иди менее чотко вкрисовнваюицгося при соо^ 
динении длш'тей лить вечерки*  13?фр;ето тах навЕ^-аеьи^в 

"^ЕорсдулинсЕие во.’.кя. йногдл падеьй^е Т.бывает без еиф-з^^

>-

I 
г

бслического периода,© просто днтич©скк. Сравнительно 
керздко после нескольких’дней норме-льмой Т.бывает иОй= 
вая неРксоЕВя короткая гфивая Дйкор8дкк,й иногда их, 
постепенно умень. гаюцихся, бывает яескодь?© .С’то проди.ч=

^жеяи© Бородул ЯНОК их волн.
Ь. 5) Скпнок тиф. Поднятие темперятуры сравнит«-.ькс 
'тбкетрое,]*  2-5 дня, при 59-10 град.ггстопн.чкй тик лихо= 
’С редки и на 15-55 лень гп’деиие быстрым ллтзиесм.

4) Всзврвтныд тиф.. Быстрое, с ознобе к, поднятие Т.до
69-41 гр.,в точение 6-9 дней, постоянный тин лигорадки 
к критическое ее окскчзн'лс», с потом,обычно до = ■
келькых цифр.На следу день Т. повы.^иается до нормы и 
такой остается в течение 6-6 дней,© потом развивается 
новый, более короткий приступ, с таким же григ-лческ^ты па 
дением Т. Иногда приступов (возвратов) лихорадки .бывв^ 
ет по несколько, Д.9Ж© де 5, грододхитэлькость ях
постепенно укекыаается,а периоды екирекс?.и (нсфкальной 
температура) с каждым разом у.ве./!ичивактсч.

5) 1»вляряй. Тип .яихорПчКй перемежакичийся,от ац-ого 
и название заб.лсе.рания - перемежающаяся лихорадка

;( кэЬпв 1гЛега!СЪьпБ ) .В завкси...ост'и ОТ того, каким воз- 
г-будктелем заболеваже вызкр. зется, тг-чекж лихорадки бч'- 
■вает неодинаковым. Она может быть:

1/ Трехдневная(?'<.1^г11ап1’.).Вистро, со знОбом Т . подни 
б-З часов и быстрого пб= 
честь этого дня и Е 
на третий день.от на= 
ч а с ов после на чал ъ - 

ма ет с я до 39 -4 0-41 гр-^де рж ит с я 
том,падает до нормы. В остальную 

' следующий Г . о ст а ет оя нор мад ьноХ* , а 
чада заОоде вааия, то-есть через 4чЗ

*•
г '
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ноге подкя’гия Тповторение прву.аего приступа - зяоб , 
жар, пот,падение Т.и т.д.

2/ Четыре хдневная ( • аиаг^^алг,) , Ляг ад о и течение
приступа, как и в предьтдущък случае, по стетдт^Ь проы©жу= 
ток межл4у приступами не один, а дня;' приступы, еле = 
довато,,^ьно, повторяются через ч5С8,то-ееть на 4 деньг 
один пос./'е другого.

5/ Тропическая ( г.Ъгор1оа,^ио11сИеп'‘ Приступы нэ: 
чинаются каки при.первых дву х ра зноридностях, но пеои = 
од високО1а температуры дер^гится более долго, потом орав 
нит ед ьно короткги**  промежуток нормальной Т а .далее, обы 
чяо на едедувдии день, через сутки, и.:и несколько позА = 
нее,приступ повторяется.

Для того,чтобы выявить температурную кривую, иедк® 
рипйых забсь;е рйни:;, не до ст а топ но измерять Т. только ут­
ром и вечером, а необходимо это ^елвть через кэхдьч! час. 
иди ма.ксикум - через два часа.X'На тшичные темперетуряке кривые при других зебо= 
даваниях не у ««зыв аю, так как это будет с делено пре-1ю = 
давателями -инфекционных и детских бси.езней.

Извращенным типом температуры и лихорадки, как уже 
упемийалось, называются те случаи, когда утренняя тем == 
пера тура бывает выше вечерней. Он сравнительно нередко 
Наблюдается при туберкулезном пор аж© ник лез'т^тчЕХ.

• В некоторых случаях, при подозреш^и на туберкулез, 
быР.ает необходимо выявить неустолччвост! темперзтуры. 
С этою цел.ъю по Даренбергу-Пениольдту г. др., иЗмер’1вши 
игс;>едуе-мому 'Г., заставляш его ходить один час. деле 
при начальных формах легочного'туберкулезе Т.от этого 
поднимается на 0,5-1 градус. После этого исследуемый 
лехиг спокойно, температура постепенно понижается, но ' 
все-»е обычно и в течение часа она не падает до нормы. 
Подобные ’повыирения температуры бывают не только у тух: 
баржулвеныX бол ьыых, а также у выздор«рлйваюцих после 
инфекционных забо./.еваний, при кллокровкпх., ? частности 
при хлорозе, при неврастении, у ожиревших, при нетуберку^. 
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лезнкх поражениях леггжх и 11р.,но во всех этих случа­
ях ТуПосле ходьбы обычно погышвется менее, значительно 
>10 более -6 градуса, а если и более,'.то все-равно сравни= 
телъно быстро,уже через | йаса падает до нормы.

Понижения те мпер ату рьг бывают редко, на корот­
кие срок после критического ее па.дежя при окончании 
лихорадочных 8аболер.аний,или же продо..:жительными - у 
ист ощеиных, кахектйчных субъектов, при нарушении функции 
анхЮкринных желез,как напр., при микседе ме , при заб ляева 
НИЯХ нервной систе мь), при больших .кр около тер я х и пр . Та^ 
кие температуры называются субнормальными. Самая низ = 
кая 7., наблюдавшаяся у оставшегося в живых чслсвека 
была 22® .

I ,

III

И О С Д Е Д О В А НИ Е, ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ.

• Анамнез. Наиболее частою жалобою при &аб слева= 
киях дыхательных органов является желоба на кашель. « 
начальном стадии воспалительных процессов на слкат;сто*', 
оболочке трахеи к бронхов, при поражениях плевры,при раз^ 
дражен!^ трахеи л бронхов^^снвружи увеличенными лимфати 
ческкми железами, опухолями ррёдостекия, аневризмой аор= 
ты,он бывает су хим.О собенно чувствительным местом в 
стом-отиошеь/и является бифуркация бронхов.В случаях 
отделения слизистой оболочкой секрета кашель бывает 
влажный, с мокротой, которая может быть слизистой (начал ь 
ннй стадии вост©лмтельных процессов), бронхиальная аст?-- 
ма), сл из исто-гнойной, гнойной (при хронттческкх поражение 
ях дыхательных цутей^ главным образом-с наличием в них 
расширенилй по;)остей,а тагсо бурно протекающих сст= 
{ЯXвоспалительных процессах) .Большие количества гноя вьм: 
деляютой при вскрытии легочных абсцессов, эмпием,или же пж
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или почти ЧИС--

скоплении его в легочных и'бронхиаль^зых полостях (ка­
терны, бронхоэктазии). В этих последних с.гучаях в бодь- 
лпинстве отделение гнойной мокроты бывает периодическим, 
по мере её накопления, и много зависит от положения бох 
иого,вследствие стекания ее из полости в бронхи. Мою= 
р)ота может быть с большей или меньшей примесью крови,в 
виде прожилок, кровяных сгустков; в некоторых случая»: 
из дыхательных путей выделяется чистая
тая кровь. В диагностическом отношении важно знать, что 
при поражениях глубоких дыхательных г^тей выделяющаяся 
Бровь, в * отличие от кровотечений из носоглотки,желудоч= 
ных кровотечении, перемешивается с воздухом и имеет пе= 
нистый вид. Чаще всего кровь в мокроте бывает при кру = 
розной пневмонии (ржавая мокрота), новообразованиях лег 
ких (мокрота с видом малинового или смородиного желе), 
при легочном туберкулезе,инфарктах,застойных явлениях, 
а также при геморрагических длитезах, при с-клеротичес= 
ких изменениях и аневризмах легочных сосудов, при П8ра= 
зитах легких - эхинококк, дистоматоз , Мокрота о запахом 
говорит о наличности гнилостных процессов в дыхатель = 
ных путях и наблюдается при гнилостном бронхите, гангре 
не дегких,.бронхоэктазиях, гнилостных процессах в.плев = 
ре, при вскрытир чрез легкие поддиафрагмальных абсцвс = 
сов, нагноившихся эхинокок<?ов.При отеке легких, обычно 
связанном с 
В некоторых 
хи1’е, мокрота 
же до 11 - 4 • 
воду.

Следующей жалобой при заболеваниях дыхательных ор= 
ганов бывают боли в груди.Они большею частию небдюда- 
ются при плевритах, новообразованиях плевры,.«ли при со= 
участии плевры в заб оле вания х легких> ка^ н&пр ., крупоз= 
ная пневмония,инфаркт и т.п. Неприятные ощущения и бо= 
лезненность позади грудины сопро-вождают также острые 
трахеиты,трахеобронхиты. .

слабб'стью сердца, мокроте жвдкая, пенистая. 
случаях бронхитов, именно - гййТЗГИТсзном брон 
выделяется в большом количестве, иногда да 

л итров ; она прозрачная,жидкая, гйпоминает .
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Сдыжа развивается случаях нарушения дыхатель = 
нок функции значительных учаЪтксв легочной ткани: при 
закупорке броЕхоБ_ л инородные тела, опухоли, кровяные сгу 
стки, фибринозные слепки), при легочной эмфиземе, о собе н= 
но осложненной бронхитом, при пор еже ни я х легочной ткани 
воспалительны^ процессом, новообразованием; при сдавле = 
НИИ легких эксудатом, трансудатом,воздухом, высоко под = 
нятон диафрагмой;при сужениях бронхов на почве спазма 
брокхиальйблх |1ускулатуры (бронхиальная астма) и т.п. 
Оценивая эту жалобу всегда следует иметь в виду воз = 
МОЖНОСТЬ ОДЫЗЕКИ от других причин.

Объективное исследование. Кды хател ь= 
ным органам относятся легкие с бронхами'; плевра, трахея, 
гортань полость носа, зев. Со всеми ими приходется иметь 
дело терапевту,но поскр^ьку заболевания полости носа , 
рта, гортани являются предметом ведения отдельных спе = 
циалистов,в данном курсе на исследовании их останавли­
ваться не будем, я отношении некоторых из них отметйм 
лишь то,что.имеет диагностическое значение при заболе= 
ван ИЯХ нашей специальности.

Нос. При одышках его крылья часто становятся по=‘ 
двихны.ми; во время вдоха ноздри часто расширяются, об = 
легч.ая доступ воздуху в дыхательные пути.

При стенозах го р т а « и , органических иди фукк= 
цио.нальных, и сбуслэвлеынок ими оды1{(ке*  бывают выражены 
ее дыхательные движения кверху и лСНизу.Они сразу долж­
ны навести на мысль с причине одышки в гортани.

При наличии опухоли в с^зедостении, при аневризмах 
аорты, при ЦОВЫШ6НИЯХ 
почве ли скош-ения в 
вития в них оттутолой, 
здоровую половину грудной клетки; наоборот, при умеыь = 
ше-'нки -давления в той или иной половине грудной полости, 
яапр.,нв почве интерститциальной пневмонии, трахея с гор 
таыью смещаются в больную сторону.

Вспомогательные дыхательные мышцы.

внутриплеврального давления на 
плеврбх жидкости или воздуха,раз = 
трахея с гортанью смещаются в
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При инспираторных олышь^ах вспомогательные лыхагельные 
мышцы шеи при вдохе напрягаются, становясь отчетл^зо за 
метными на 01цупь, а иногда на глаз. Грудные мышцы при 
фиксированном п./1ечеЕом поясе точно также при вдохе нэ= 
прягаются ..При зксп^фвторных одышках''■'при выдохе . рырисо= 
рывается капряже'ние верхней части живота, при чем надчре 
вье иногда может даже западать.

Поскольку грудная клетка содержит в себе 
большую часть ^;хательных органов ,и тесно связана Ъ 
ними в своем строенкк и функции, сал^а являясь, таким об= 
разом,дыхательным аппаратом, в стом отделе на ее иссле­
довании следует остановиться подробнее.

Осматривая грудную клетку, прежде всего обращают 
внимание на ее фор му .Б Норме она приближается к фи= 
гуре усеченного конуса.При крепком телосложении она бо 
лее короткая и широкая с- большим надчревным углом, а при 
слабом, у туберкулезных больных и пре'дра с положе иных к 

"этрму заболеванию, она, наоборот, длинная и плоская надчрвг 
вныл, угол небольшой. При "легочной эмфиземе,отчасти во 
время приступов бронхиальной астмы, при других эксшра= 
торных одышках, грудная клетка расширяется, принимая осо 
бую форму, называемую эмфизематозной, не редко бочкооб = 
разной.При длинных,плоских грудных клетках,с небольшим 
передне-задним размером, лопатки часто отстают и носят 
название крылатых лопаток 8сари1ае аТапгао.

На почве рахита грудная клетка часто бывает спдю = 
щена с боков,грудина выдается вперед и она носит наз= 
вание вуриной груди- рвсЪив саг1па1и1Е.

Иногда груА ина,главным образом ее нижняя часть, бы= 
вает вдавленной,что в некоторых случаях наблюдается у 
сапожников, и такую грудь называют грудью сапожников.

Для более точного суждения о размерах грудной к«е = 
тки необходимо пользоваться ее. измерением.С этою целью 
прежде всего определяют ее окружность, накладывая изме= 
ригельную ленту на уровне нижнего края подмышечных 
ямок, в стоячем положении исследуемого, при опущенных
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РУках, д'еи^б я отсчет конце,'нормального ьыХоХб • После
этого проиав одйт 'измерение во время максйьй^ьных вдо= 
ха и выдооса, определяя таким образо^ дыхательную подпсе 
ность груди. Размеры грудной клетки у здоровых лиц ши­
роко колеблются в зависимости от роста,телослежения.от 
части от состояния питания.Следует считать,что при ере 
днем тел ос ложе ыии окружность груднол клетки в покойном 
положении превышает половину роста до 10 см, при •‘:реп= 
ком те .и о сложении более, чем на 10 см, а при слабом-она 
менее по-.овины роста.

Высоту трудно**  клетки определяют расстоянием (нз= 
меряется циркулем) от югулярной вырезки в рукоятке гру 
дины до нижнего края ребер по сосковой линии.

Передне-задний диаметр большею частью измеряется 
на уровне средины рукоятки 1рудЪ1Ы.

Поковол диаметр измеряется на уровне подмышечных 
обе^хастей

Более правильное суждение о грудной клетке получа= 
ют не из отдельных цифр, полученных-при ее измерении, а 
нА основании показа телей, вира бота нивх клиникой проф'. 
Курлова. Показатель выпуклости грудной клетки 
получают делением передне-заднего диаметра на'высоту 
гр . ю-.е тки . При-уьйо ских грудных клетках он равен 0,5 , при 
нормальных - двум‘третям, а при выпуклых - -4: .

Показатель ширины получается от деления бокового 
[диаметра на высоту гр. клетки.При узкой грудной клетке 
он равен 0,8, при нормальной б,9 и при широкой - 1,0 .

Показатель длины получают делением высоты гр. 
клетки на половину роста.При короткой грудной клетке 
он равен-0,5 - 0,53 , при средней - 0,54 - 0,3 6 ,• а гфи , 
длинной - о, 37 и более . .ч

Б норме правая и левая половина грудной клетки до= 
вольно с и м м“е т р и ч н ы . Асимметрия развивается или за 
счет повышения давления в плевральных полостях (скоп = 
ление газа,воспалительной или водяночной жидкости,раз= 
вития опухолей и пр.) или за счет его понижения '{интер=

л

V*
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стициальные пне р^^онии, закупорка крупнь х бронхо^^ с по= 
с^хедующик рассасгвакием находящегося р легких в/здуха?. 
Асимметрия грудной клетки может быть также гследствии 
отечности одноА из .ее половин, или же от выпячивания ее 
нижних отделов опухолями брюшной полости. Для зарисов-- 

окружыости груднол клетки применяют- или саециаль- 
при5дры,иди же пользуются цитрометром, т.е.специаль 
мелко сегментированной лентол, которая благодаря ту 
подвижности ее сегментов позволяет придать ей лю=- 
положение,остающееся и после снятия ее с груди. 
Ц а д кл ю ч и ч н к з ямки при хорошем питании лишь 

с.*хегка  выражены, при исхудании они более или менее глу= 
бокие, но в том и другом случае одинаковые с обоих сто­
рон. При сморщивании легочных верхушек на почве ди ту= 
беркулезного процесса, что бывает в громадном болыпин = 
стве случаев, или же на почве интерстициальных пневмо = 
НИЙ другого происхождения - равномерного западения над= 
ключичных ямок, обычно не бывает, а очень часто эти из = 
мененин касаютСя лишь одной стороны.При небольшой раз= 
нице в величине надключичных ямок, при затруднениях ус= 
танорить ее осмотром, необходимо произв ести их оцупыванив. 
Стоя или сидя пред исследуемым, кладут симметрично ко»= 
цы пальцев рук выше надключичных ямок, на передне-верх= 
ния край трапециевидной (кукулярной) мышцы и, одновре = 
менно опуская их через ямки и ключицы, отмечают, которая 
из них глубже.

При более резких сморщиваниях верхних частей лег = 
ких западают не только надключичные, но Мооемге^ймовские 
(под наружным концрй ключицы, около дельтовидной мышцы) 
ямьси и подкш1ючичные области.

. В редких Случаях, при резко выраженных легочных эк^= 
физемах, при затруднениях выдоха на 
ных дыхательных ^путей, надключичные 
пяченным и.

Далее, обращают внимание на д ы 
вижность груднол клетки. В норме обе ее половины 

почве стеноза круп= 
Я№Я могут блть РЫ=

ха т е л ь н у ю по д =
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уасл<ряютск одновременно и одинаково.Всегда отстает 
при дыхании и слабее движется больная сторона.При вык= 
лхоченйи одной- половины грудной клетки из акта дыханх^я • 
другая здоровая ее сторон> южет, как компенсаторное яр 
./.ение 7 обладать в- сравнешгч нормой большей дыха тел ь = 
ной подвижностью. Выраже^ннач в цифрах, в норме дыхатэдь= 
ная яодрижиость груди, т © разница ее окружности при 
вдохе и выдохе,равняется 2-5 см, а максимальная псгдву1Ж= , 
ноет ь, т . о .разница кех.ду максимальным вдохом и выдохом,, 
равняется 7,5-8,0 ,иногда даже 11 ом.

в большинстве приходитзп иметь дело о ослаблением 
дыхательно^! подвижности гру^хной клетки; она наблюдает­
ся при сСдей слабости организма, при заболеваниях нерв= 
ной и .мышечной системы, при окостенении реберных хрящей, 
заболеваниях реберно-позвоночных суставов,при заболева 
НИЯХ дыхательных орд’анов . Бо'лъшие дыхательные раз махи 
грудной клетки встречаются редко, напр,, рри большом*  ды= 
хании куссмауля,в фазе больших размахе^- грудном*,  клетки 
при дыхании Чейн-Стоков, при некоторых одШиках, не овя = 
занньгх с заболеванием дыхательных путей.

При-небольшом количестве подкожной жировой подклад 
кии при отсутствии отеков, главным-образом в нижн«?х ча 
стях трудно*!  клетки, вырисовываются межреберные пром© = 
жутки, и видно, что при каждом вдохе они более или менее 
заметно втягиваются; важно, что в норме на обоих сторо= 
нах одинаков о. При исхудании углубления между ребрами? 
становятся большими.Цри повышениях внутриплеврального 
давления, (плевриты, трансудаты, пн©в^моторакс, опухоли)на 
больной стороне межреберья- заметны слабее, иногда сов­
сем сглаживаются;при вдох© втягиваются слабее, или ж© 
совсем не углубляются. Наоборот, при понижении внутри= 
плеврального давления межреберные вдромежуткй во время 

^доха втягиваются сильнее,*©  при некоторых состояниях и 
в поко*!ном  положении они выражены более отчетливо, чем 
на здоровой стороне.

У неупитанных лиц,в положении их на спине с обра= 
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щеннол голорой к окну, при отводенньтх-' ил4^ закинутых на 
голову руках, - на боковых сторонах трудно*!  клетки, со= 
ответственно уровню диафрагмы,во время вдоха заметно 
движение книзу по межреберным промежуткам узкой бороз= 
ды; это так называемый феномен Литт ена , обурловден= 
ный ограниченным понижением внутриплеврального давле = 
НИЯ в связи с отхождением диафрагмы от грудной, стенки, 
Этого явления не бывает при скоплениях жидкооти .и воэ = 
духа в плевральных полостях, при параличах диафрагмы и 
ограничении ее подвижности от других причин, на прпри 
резком метеоризме, асцитах, больших брюшных опухолях, при 
сращениях листков легочной и реберной плевры и т.п.

При нормальных условиях дыхательные движения гтроис 
ходят так,что грудная клетка при вдохе сравнительно

быстро поднимается вдыхательными мы^ВДами кверху 
и расширяется в своих размерах,?, то же время диафраг = 
ма, сокращаясь, опускается и благодаря этому надчревье 
слегка выпячивается. Выдох в обычных условиях соверша= 
ется пассивно и вследств ие- этого бывает белее продолжи 
тельным,чем вдох..У мужчин дыхание происходит более' за 
счет опущения диафрагмы (брюшной тип дыхания), а у жвн= 
щин, наоборот, более за счет поднятия'" грудной 'клетки ( гр у 
днодА тип дыхания).

В лежачем положении грудная клетка совершает 16-2 0 
дкхат.движений в минуту.

Сосчитывание числа дыхачий необходимо делать по 
возможности незаметно для исследуемого,ибо многие, зная 
что у них считают "дыхание ", стараются дышать "праввдьй 
нее" и дышат при этом илй чаще или реже обычного. Во 
избежание этого лучше .поступать таким образом: ’сбсчиты' 
вают ,пульс,держа руку исследуемого около его грудной 
клэтки, а потом, не меняя положения рук,.как бы продолжая 
наблюдать за пульсом, сосчитывают и дыхательные движе = 
НИЯ груди. _

Дыхание бывает учащено: при фйзических'напряже 
нтех, при волнениях и расстройствах функции нервной си=

- « • 
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стегда, При повышениях температуры, при расстройствах г а= 
30 об мена вследствие заболевание дыхательных органов , 
сердца, крови, на почве отравлентаа э^сзогвнными и эндогюн 
ными ядами й пр.

Дыхание быв ает за медленным: при 'затруднени:я т 
выдоха, напр у эмфизематиков^ астматиков, на почве сте но 
за крупных днхат. путей, при пониженной' возбудимости дыха 
тельного центра, что бывает при мноТих забсихеваниях го= 
ловного мозга, при эндогенных и экзогенных отравлениях, 
как напр. при уремии, диабетическое- дсоме, отравлении опи= 
ем и морфием,во время агонии. -

При расстрОАхСтве газообмена, на почве ли заболев» 
НИЯ дыхательных органов (в ос палит ел ьные процессы в де г:= 
ких, скопления жидкости и воздуха в плевральных полос = 
тях, опу холи и инородные тела в гор'?ани и крупных брон= 
хах и пр-г.),-заба>1вранил сердца, крови,отравлении и пр., 
сопровождаюдихся не..-,оетаточнол доставкой организму ки= 
слоррда и недостаточным выведением угольной кислоты , 
больные испьттывают нопуиятное 'о*щу1Дение  недостатка роз= 
духа и сознательно и бессознательно проделывают дриже= 
ни я, направленные к улучшению газообмена. Такое состоя­
ние называется одышкой . Одышку, таким' образом, можно 
охарактеризоват ь, ка к изменение дыхания в связи с рас =• 
стродством'газообмена ’л ощущением недостатка воздуха.

Одышки бывают инспираторные, экспираторные и вмешан 
ные(комбинированные) .При инспираторных одышках, как уже 
упоминалось, большое участие в .дахании пр_иниуают вспо = 
ис(гательные вдыхательные, мышцы, шейные, грудные, причем 
для большей эффективности работы последних больные фик 
сируют плечевой пояс ь, опира ясь в сидячем или стоячем 
,полО)кении на руки. При них дыхание? в большинств.е бывает 
учащено, нередко вдох относит ельно уд^.ийен. \При выднха= 
тельных одышках большое участие в акте выдоха принима- 
ют брюшные мышцы. У таких лиц выдох заметно удлиняется 
число дыха, ид уменьшается.При комбинированных одышках 
принимают участие в дыхании как вдыхательные, так и ры=
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степени оды= 
задыхаются ,

случая'! мо-

стадии покоя, р котором 
дыхание наблюдается

I

и‘ -к

дыхательные вспомогательные мышцы. Резкие 
шки,ири которых больные чувствуют, что они 
называются удушьем, астмой.

Кроме указанных, в сравнительно редких
гут наблюдаться еще следующие . изменения дыхания.

Чейн-Стокс ово дыхание .При нем |(меют ся ук = 
лоненйя от нормы двоякого р'ода,ро 1/ дыхательные дви 
хения грудной клетки сменяются паузами покоя, во 2/ в 
том,что после каждой паузы первые дыхательные движения^ 
грудно1<1 клетки небольшие, едва заметные; потом они по = 
степенно'наростают, значительно превосходят нормальные, 
при чем разница в продолжительности вдоха и выдоха поч 
ти сглаживается, а' по-гом, постепенно уменьшаясь, прекра = 
даются совсем и наступа&е новыл 
дыхательных движениях нет. Такое
при заболеваниях мозга, мозговых оболочек, при уремии 
иногда на почве расстройства газообмена при пороках 
сердца, к прогностически является очень неблагоприятным 

Биотовское Ахание. При нем после ряда дыха = 
тельных движе^глкх,иногда увеличенных в амплитуде, сразу 
наступает п:рерыв,а потом такие же дыхательные движе = 
НИЯ начинаются скова.Оно называется еде прерывистыми 
бывает при заболеваниях головного мозга.

Б ол ьшо е ды ха ние К у с с ы а у л я . Оно вст ре чае тся 
при диабетическое коме и проявляется в больших дыха = 
тельных движениях грудной клетки.

Грокковское' ил и диссоциироранное дыг 
хание.При нем нет координации в движениях вдыхательных 
и выдыхательных мышц, И те и другие могут сокрэдатьс.я 
одновременно .’^ст ре чается при'забОихевя ниях головного мр 
зге, при отравлет^'х и самоотравлениях.

Закончивши с осмотром и в случае надобности сиз? 
мерениями грудное клетки, переходят к дру'Гим исследова­
ниям, да юцим уже более детальное предстато.ение о оостоя 
НИИ Грудных дыхательных ганов, пользуясь при этом сл*.  

■ дуюдимг! опознавательными пунктами ня грудИое клетке;
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яые линии; срединная (йедиф = 
и задняя; грудная (стернальная ) 
краю Грудины; при гр у ди н н а я 
прав . л девая, на средине расстояния.

сос ко р а я (мамид:=

Вер ти кадь 
нальная) передняя 
правая и левая, по 
(парастернальная)
между гШ5инно^^и сосковой линиями; 
дярная) иди к едко кдявккулярная прав . и дев 
пй соску иди точнее- по средине ключицы; подмкшвч = 
на я (аксиллярная) прав.я левая: передняя - по передне« 

’ му краю псдмышечнол ямки, средняя - из средины подмышеч 
нои ямки, задняя - по заднему краю подмышечной ямки. Л о= 
паточная ( скапулярнал) прав,и девая, по в нутре зае = 

Краю или нижнил угод лопатки.
Горизонтальный уровень обозначается полож& =

НИ5М ключиц, ребер и позвонков .Реора отсчитываются свёр 
- ху и снизу; при отсчете сверху лучше всего прльзовать= 

ся углом Людовика на грудине (возвышение в месте соеди 
нения рукоятки и тела грудины), на уровне которого всег 
да прикрепляется к грудине второе ребро, так как примв= 
няемый еще способ оточитывания - считать первое под кдю 
чщел дост.упнов,<01цупычанию ребро за второе, в некоторых 
с-1учаях может повести к ошибке. При отсчете снизу, 
часто применяется при
сзади, при определеня и границ селезенки, отыскивают сбо=: , 
бедный конец ребра, или при небольшом количестве жи­
рового слоя все его целиком. Счет позвонков производят 
по остистым отроет кам, помня, что наиболее выступающим 
вверху является остистый отросток 7 шейного позвонка, 
если же их выступает несколько,обычно три,то седьмым 
бывает средки1и из них. По.^охение лопатки не всегда о ди 
каково, чаию м^ду 2-7 ребрами, иногда же между 3-8.

Почти безразлично, с которого из последукадих метогт 
дов начинают исследование грудных дыхательных органов, 
но в практическом отношении, особенно при амбулаторных 
приемах, когда часто приходится видеть больных тод-ько 
по одному разу, лучше начинать с выслушивания, так^как 
примекяЬкЫв при определении подвижности границ дг-гких 

ЧТО 
определении нижних • границ легких
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повторное глубокиз вдохи могут повебти к исчезновению ’ 
хрипов,в небольшом количеств© бывающих на легочных вер 
хушках, у нижних легочных границ,или в других местях.

Выел ушивание легких. Оно пр оизв одит ся 
или стетоскопом,или же, где выполнимо, непосредственно 
ухом. Выслушивание стетоскопом и-меет то преимущество, 
что позволяет производить исследование в местах, недос= 
тупных для уха, напрнад ключицами, в подмышечных ямках, 
устраняет возможность загрязнения врача с нечистой ко= 
ж и исследуемого, предохраняет его от переноса на себя 
паразитов, инфекции, позволяет получать звуковые ощуще= 
НИН более изолированными с небольших участков легкого. 
Есть плюсы и непосредственного выслушивания ухом: про=| 
цесс обследования производится быстрее и, кроме того, па 
скольку в ртом случае слу хово>.-.^яппарат находится блик ё 
к объекту исследования, все слуховые ощущения восприни=: 
маются белое сильно. Важно при том и другом способе ио­
след окашп< наблюдать, чтобы кожа под стетоскопом и ухом 
не перемещалась и чтобы волосы не мешали исследованию; 
во избежание этого рекомендуется волосы из'^лухового 
прохода удалять, 1*0 лосы кожи исследуемого смачивать во­
дою и даже сбривать, и наблюдать также, чтобы 'под ухр но 
иа^адялг головы исследуюце го. Практикующееся и ног
'да выслушивание чрез полотенце точно также очень легко 
может дав-ть добавочные звуки.

- При выслушивании прежде всего обращают внимание на» 
дыхательные шумы . Они обусловливаются кру пово­
ротами воздуха при прохождении его чрез гор ганнуп ще-1ц 
около неровностей дыхательных трубок и при поступлении 
его в альвеолы.

При прохождении воздуха чрез гортанную щель пол7= 
чается эйук. напоминамщий 7 ,более сильный во время еГЫ= 
доха,так как в ото время просвет гортани уже , ?тот дя= 
рингеальныл зрук(гортанный),ослабевая и немного измени' 
ЯСЬ от добавочных круговоротов возду хе, передается по 
крупнЫ’К бронхам и, называясь уж© бронхиальным , 
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бывает с^;Ышен здоровых людей.’там,где г 1*̂ бронхи близко 
от грудно^А стенки, часто г правом, реже в левом межлспа^^ 
точном пространстве .При слабом телосложении, при пло^ = 
кон груднон клетке оно иногда и бе’э*  пораже^гля легких 
мбжет быть с.<*ышчо  в верхних частях легких сзади- и даже 
над и под ключицами.

Во 'всеX остальных местах грудной клетки, где прилв = 
жиг к ней легочная ткань, слышно так называемое вези = 
кудярное дыхание, нежнын звук напо^'инагощий Ф-, образу 
ющинся, ка у правильнее думать,от круговоротов ' в оз ду ха в 
альвеолах и около стенок мельчайших бронхов . Сно.гораз 
до слышнее во время вдоха,при выдохе значительно, ела ~ 
бее,и у здоровых лиц вь^ох слышен лишь на протяжении 
одной пятой, максимум одной его трети.

^x>удно^I клетке, у детей:,иногда и у .жзн = 
быв ае т сльтшнс дов ьно 
НО1ЯИТ название гусрилькс=

При тонк.о^^^
щии, сто везикулярное ды^ние 
сильно и р таких случоул оно 
го(детокоговдыхания.

В патологических 
гларнейлие изменения

С с л а б л е н н о ©
сл^чаях,

наблюдяются следующиеслу чаях 
дыхательных шумов:

везикулярное дыхание.Оно 6ьт>ает 
в тех е^1учаях, а/ когда легкие не имеют ясс мощности 
хорошо и быстро расширяться, как напр., при легочной эм= 
•физеме, алгезивных плевритах, сдавлении легкого газом, 
высоко поднятолх диафрагмой, при малой пов^кжнЪсти груд­
ном*  клетки на почве ли болей*или  ограничения движениь 
в реберных суставах, б/ при нормальном дыха гл и, когда 
проводимость его ослаблена, как то: при большом отложе= 
НИИ жира в подкожной кле тч а'тк е, пр и отеках, к./ о^т того 
и другого вместе, напр ,, при скоплении жидкости в пол о- 
сти плевры. ' ,

Л е ст к о е дыхание.Оно обрэ-зуется от добавочных 
круговоротов воздуха около неровностей измененных брок=- 
хиальных труб СК, на почве воспалительных процессов, за V 
стойных явлений, скопления слизи и, может быть, даже рез­
кой гиперемии, и является в большинстве признаком брок“ 
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хитов. Отличительным пр:»;'неком жесткого дыхания являет­
ся его более грубый характер,в сравнении с везикуляр = 
нътм дыханием;часто оно приближается к звуку Ш . При хо­
рошей дыхательной подвижности легких и хорошей прово = 
димости оно бывает более сильным в сравнении с неизмен' 
ным везикулярным дыханием и благодаря этому оно слышно 
ке только в начале выхода, ко на большем, подчас на всем 
его протяжении;при нем слышимая часть выдоха всегда яв 
лкется удлиненной, затянутой. Это явление не следует 
смешивать с*удликвн®м  выдыхательной фазы дыхания - на 
почве, налр легочнр*1  эмфиземы, когда легкое, спадается 
медленно, ио если н^т бронхита и дыхе тел ьньь- шум не из = 
менен- такой удлиненный выдох не слышен.

Бронхи аль ное дыхание . Оно может быть слышно 
ня любом участке легкого при наличии в ном уплотнения 
на почве воспалительнсго процесса,инфаркта, новообразо= 
вания, сдавления , или же при наличии в нем полости. В 
уплотненном легком, если пораженный, фокус не менее 2| 
см, создаются лучшие условия для проведения лярингеалъ= 
ного шума,развиваются явления резонанса, а при наличии 
полостей бронхиальное дыхание бывает слышно оттого^чт^ 
с ОДНОЙ стороны, сообщаясь с бронхами, они хорошо прово= 
дят тот же лярингеальный-шум, а с другой^бронхиа,.,ьное 
дыхание может образоваться в самих полостях вследствие 
раэвиваршгхся там круговоротов воздуха некоторых слу 
чаях неибхч\.имыв д-Гя бронхиального дыхания круговороты 
воздуха могут образоваться на почве сужения бронхиаль­
ной трубки, полу чается аналогичное явленно» как при про= 
хождении воздуха чрез гортанную дель.^йВо всех 1юречи= 

, еденных случаях бронхиальное дыхание бывает слышно .ишь 
Г5)итом еде услсвии, если пр иг одяшле бронхи к пораженному 
участку легкого свободны, в противном случае, при их за­
купорке слизью, кровяным сгустком, опухолью и Пр.бронхи-:^ 
ального дыхания не бывает, а бывает слышно ослабленное 
неопределенное дыхание или же дыхательный шум совсем 
отсутствует.
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В зависимости ст кодичественных и качественных, из—' 
менений легочной ткани бронхиальное дыхе.ние бывает не= 
одинаковым - более сильно© и слабое, грубое и мягкое, с 
неодинаковые оттенками. Поскольку в 6-л®ьш1шстве оно 
является нрок одкым от гортани, как и там, в болыпикстве 
оно бывает 'более слышным при выдохе, и если оно с.шшно 
не в обоих фазах дыхания, то обычно лишь при выдохе .

-Бронхиальное дыхание, сдыйыое только или по пре л муле с т= 
ву при вдохе, заставляет предполагать-наличие полости В' 
легких или сужеш-ге бронха. '

При скоплениях жидкости в •полости плевры также мо­
жет быть слышно бронхиальное . дыхание, не только от тогс^ 
что ею сдавливается и додается безвоздушной легочная 
ткань, а также и ш тому, что жидкость, раздвигая еще Н9=:: 
слипшиеся между собою доли легкого, омывает крупные бр<»п: 
т-!?. тл от них проводит бронхиальный, шум. В том и другом 
случае бронхиальное дыхание бывает ослабленным’.

При наличии в легочной ткани больших, не менее беи, 
гладк осте иных полостей, да ьхих с.оответстЕующий резонанс, 
при наличии пнев.«оторакса, бронхиальное дыхание мо.че‘1Г 
принимать особый характер,-на по мина юдий звук, е'сли дуть 
над отверстием пусТой бутылки. Таксе дыхание называет= 
ся а м ф.с р и ч е с к и .Оно чаше к резче бывает вырехо- 
но при сообщающихся с бронхами полостях, особенно при 
открытом пнепмотораксе, но Еяблюдэе*тся  также и вследат= 
вив резонанса з-близлежащих закрытых подостя?*,  и^^огда 
даже от резонанса в желудке,'гго может иметь диагностик 
ческое зна^ние гь’И распознсвании диафрагмальных эвен-- 
траций и грыж,

Неопредедсьпое дыхание бывает тогда, когда 
часть легочной ткани остается нормальной, другие -же ее 
части к бронхи дают невыраженное бронАИбльное и из&яе - 
неиное везикулярное лохани©.

ПрерыБието е (саккадированное) дыхание.При нем 
дыхбтэльный шум не сплошной, а кслеблю«з.»1йся а своей инг= 
тенсивности, состоящий как бы из ст-дельнык толчков, икс
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да почти прерывающимся. Оно появляется при набухании 
слизистое оболочки и сужении мелких бронхов, мешающих 
равномерномзг’ поступлению воздуха, очрнь часто у тубер= 
кулезных больных. Оно может быть также при заболевания 
ях дыхательных мышц й реберных суставов, мешающих 
ному, постепенному расширению грудной клетки.

Б^з-оме дыхательных шумов очень нередко бывают 
ны различного рода доб.авочньте звуки,именно :

Пуз к,р чатые хрипы .Они напоминают звук

плав=

слыш=

лопая 
ющихся в роде пузырьков воздуха и обусловливаются раз= 
рывом и разлипанием находящейся в бронхах слизи, отвч в 
ной жидкости, ОБИ. Смотря по тому, в каю’гх бронхах это 
происходит, Крупнь'х, средних иди мелких, пузырчатые хрипы 
бывают разной величина: крупно - средце - мелко пузырчатые. 
Эти хрипы резче бывают слышны при вдохе, так как движе= 
1{ие воздуха- по бронхам при нем быва.е-т более быстрое и 
си..хьное, при выдохе же их меньше. После кашля, в зависи= 
мости от перемещения и удаления находившейся в бронхах 
слизи и. жидкости, они могуть изменяться в количестве, КС 
чезатъ и менять свои сво^иства. Пузырчатые хрипы могут 
образ ораться также при поступлении воздуха в на пол не н = 
ные жидким соА^зржимкм полости - туберкулезные каверны, 
полости при абсцессах, гангренаX, бронхоэтазиях, в случае 
образования хрипов в резонирующих полостях или вблизи 
их, а также среди уплотнеиной, обладающей хорошей пррво= 
■димостью легочной ткани, пузырчатые хрипы бывают более 
или менее звучннгда, принимая иногда от.резонанса в по = 
лостях металлический характер^, если же место их возник 
новеыия находится далеко, от поверхности исследуемого 

^легкол'о, они бывают глухими.
К р е п и т и р у ющ и е хрипы - зву ки, полу чающиеся 

от раз лип а НИЛ у в лаж не иных, содержащих небольшое количе= 
ство жидкости альвеол. По-своему характеру'они похожи 
на звуки, лопания мельчайших пузырьков, иногда на шум 
трения волос, и бывают слышны, почти как правило, только 
при вдохе, во время поступления воздуха в альвеолы .
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Лишь в очень редких случаях, при*препятствиях  для выхож 
дения возлу'х.в^ в крупньгх дыхательных путях, при выдохе с 
резким, участием выДътхательных мышц, выжимаеыык из ниж 
них частей легких- воздусх может поступать в альвеолы 
других частей и давать там крепитирующие хрипы. врепл= 
тирующ!© хрипы обычный спутник застойных явлений в ниж 
них, частях ле г рейх, воспалительных процессов легочной 
ткани, главным образом, начальных и конечных периодов, 
41ри чем в начале воспалительного процесса, что обычно ■ 
бывает 11ри крупозных пневмониях, крепитация очень мел= 
кая, напоминает звуки трения волос, так называемая ом 
рИаМо 1паех ,а В конце болезни уже более крупна я, даю= 
ДаЯ звуки лопанья МвЛЬЧамПИИХ ПУЗЫР ЬКОВ - СГ.?')! г-.,;}их.

Сухие хрипы, ртим имбне^рм об означают звуки, 
напоминающие свисты,жужжание, м.б.даже царапание. С шт 

, об у с^1 овл ив ают с я вибрированием в дыхательных трубках 
язычков и нитей с л из и. Свистящие хрипы называются еще 
высокими, жужжащие - низкими .Они являются признаком 
бронхитов.

при отеках легких у тяжело больных, обычно уже пер 
ред смертью, но могущих откашливать ска или?ающейся в 
крупных дыхательных путях о те чыой'жидкости и слизи , 
даже на расстоянии слышны звуки колебания стой жидко= 
сти.Дыхание с такит/и звуками называется стерто рэз= 
н ы м.

Шум 
если -При 
легочных
поверхность делается неровной. При д’ ха тельных др.иже = 
НИЯХ легких трение этих неровных плевральных листков „ 
дает-зв-уки, отчасти напоминающие хруст снега Л5И новой 
кожи.. Эти звуки бывают слышны при вдохе и выдохе, обкч; 
но при вдохе сильнее, так как во время его движение лег 
кого бывает более быстрым. В-некоторых случаях звук 
трения плевры бывает мягким, иногда настолько ■нехарак = 
терным.что трудно, подчас почти невозможно от.’^ичить его

т.р с н л я плевры. Он бывает в том случае, 
воспалительных процессах в ней, или на почве 
инфарк'"ор, вследствие отложения фибрина ее
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от крепитирующих, пузырчатых и низких су хих'хрипог .Для 
распознавания во время выслушивания надавливают нагруд­
ную клетку (ухом или через стетоскоп); при тонких ребрах, 
при податливости грудном1 стенки, происходит более плот­
ное соприкосновение листков плевры и усиление шут ее 
трения, не плевральные же шу мы, вследств ие бо.,Аее слабого 
поступления воздуха, при Зтом ослабевают . оме того, в 
таких сомнительных случаях распознаванию характера зву= 
ков 
щйе 
или

, при
ха.

иногда помогает кашель: бронхиальные и крепитирую= 
хрипы после кашля могут уменьшаться в количестве 
исчезать, шумы трения плевры остаются неи.змеиными 
Шум пл ес кэ ( Зисоиаго .ЛрросгаНь ).Получается 
наличии в плеврально^х Ш1О&кости жидкости и возду- 
Обычно он слишится только при сотрясении или иока=

чивании больного.
При дрожании исследуемых на' холоде, во время зноба. 

при волнениях, и пр.,очень часто при аускультации быва= 
ют слышны мышечные шумы.Их не следует смешивать с 
дыхательными или‘сердечными шумами.

П'е-р кус си я . Перкуссия производится различными 
способами, чаше перкуссиниым модоточком(с резинол на 
конце)по плессиметру, т . е. специально**  гыастинке из сло= 
новой кости, каучука,.метвл.аа, крепггого дерева, или паль 
пем по пальцу, реже пальцем по цдессиметру, молоточком 
по пальцу, и лишь некоторыми-н€'.посредственно по грудно/д 
стенке концами пальцев. Со специальными целями пользу- 
ются еще перкуссией р^-^кояткол молсггочка по плессиметру 
ми монетой по монете . >

Стот метод исследования применяется, как для отгрйг 
«►ничения одних органов от дру гих, содержадиххвозд^^х от без= 
в03душных, наполненных газом друг от друга, так и для 
распознавания их изменений. Ткани й органы, содержащие 
воздух -легкие,желудочно-кишечный тракт, мет^атка при 
подкожной эмфиземе, дагэт при постукивании более или мв= 
нее громкий звук, безв оздушные, наоборот, тупой, / Чрез 
плотные органы, напр ., чре3 печеиь, селезенку сильным пс- 
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стукиванием мсасно привести в сотрясение находящиеся 
под ним газы (в желудке, кишках) и в таком случае звук 
получается не тупой, а только более или менее притуп = 
ленный; равным образом, притупленный же звук будет тог= 
да, если под тонким слоем воздуха находится пс отное,без= 
воздушное тело, напрпод нижним краем легкого печень, 
сердце, позади желудка и кишечниь:а опухоли брюшное по= . 
лости.

При исследовани перкуссией дыхательных органов оге= 
ределяю^р их границы, а 'по качеству легочного звука су= 
дят о тех или иных изменениях / . '

При постукивании грудной клетки С'втрясения подлежа= 
щих тканей идут, главным образом, в направлении удара, в 
меньшей степени в боковых направлениях, и от колебания 
их получается тот или инол звук. При тихой перкуссии 
боковых колебаний значительно меньше, звук получается 
почти только от сотрясения тканей,лежащих в. направлех 
НИИ удара, и потому' бывает белее чистым, не затушеванным 
колебаниями соседних участков легких и органов, более 
ценным в диагностическом от^юшении.

Хотя даже самое слабое постукивание по легким 1фи= 
водит в сотрясение лфотивоположные их части, звуковые 
ощущения дают лишь колебания ближайшей к месту удара 
легочноы ткани. Кек показали опыты с застывшей пеной 
желатины, представляющей некоторое подобие легочном тка= 
ни,плотные куски размером о х 5.см открываются перкус = 
сией среди пенисто*̂  массы лишь на глубине до 2-3 см, а 
на глубине 4 см притупления перкуторного звука, они уже 
не дают. Плотные куски желатины большей, величины опре= 
делаются перкуссией на .большей глубине. Поэтому глубо = 
кие, особенно небольшие изменения в легочнож. ткани, оп= 
ределить перкуссией не удается. —

Для обыкновенно^ ориентировочной перкуссии следует 
применять удары средней силы.; для стг1)аничеыия одних 
органов от других,для определения поражений,дакщих 
лишь небольшие изменения перкуторного звука, для 'обри =

< • • • 
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совки измененных участков, - возможно тихую. Для отыски 
В8НИЯ глубоко расположенных изменени^и легких как будто 
бы следовало применять бодее\ сильную перкуссию , но 
вследствие того,что примешивающиеся при этом сотрясе=- 
нкя соседних тканей затрудняют получение Чистого звука 
и в этом случае постукивание не должно быть сильным . 
Выгоднее в, таких случаях класть указательны^'^ палец на 
головку молоточка. При такой, пальпаторной, перкуссии 
одновременно с слуховыми ощущениями воспринимаются и ' 
осяаатель^пае и благодаря этому даже глубоко расположен 
ныв изменения в легочной ткани определяются легче.

Для получения хороших перкуторных звуков важно, что­
бы постукивание производилось правильно, т. е.ЧТ обы разе 
мах перкуссионного молоточка был и не маленьким и' не 
особенно большим, чтобы удар производился с некоторой, 
небольшой силой при средней перкуссии,.и слабо при тие 
хой, чтобы перкуссионный молоточек или палец не тотчас 
же отнимались от плессиметра, а небольшое время на нем 
задерживались, и чтобы при выполнении перкуссионных уд^ 
ров движения происходили тол ько в лучезапястном со= 
членении, отнюдь не в локтевом сустав^тем более в пле= 
чевом; чтобы перкуссионные удары все время были одина­
ковой- силы. уч ше всего по одному и тому же месту прои» 
водить лишь по два удара.

Важно наблюдать за правильной постановкой пдесои = 
метра: 1/ чтобы всюду он плотно касался кожи, иначе 
звук будет пл ОХОЙ, даже дребезжащий,' 2/ чтобы, при срар= 
кительно^х перкуссией он ставился строго симметрично на 
обоих половинах грудном), клетки, 3/ по крайней мере спе 
реди и ебоков параллельно ребрам, 4/ при определении 
легочныу- границ - параллельно им, помня при этом, что р.ся= 
кие границы, в том числе и легочные, гораздо легче и точ^ 
нее определяю-гся, веля во время перкуссии постепенно пе= 
редЕигаются от хромр:ог.о^ ясного звука к -тупому. При пер= 
куссии в- области ‘подмышечных ямок плессиметр ставится 
вертикально,а при перкуссии легочдатх верхушек сзади 
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дучше ‘Поперек трапециевидной мышцы, переддельно дего’Чх: 
ным границам.При перемене положения плессиметра все г= 
да следует его поднимать и ставить вновь, а не сдвигать 
его вместе с кожей, так как-на^-яжение ее и подлежащих 
тканей само по себе может отразиться на качестве пер= 
куторного звука.

Положение исследуемого во время перкуссии Должно 
быть по ко *хное,  стоячее и^1и сидячее и лишь в необходимых 
случаях ле:|Лачее .Важно, чтобы мышцы были раселабдеда, го= 
лова находилась в среднем положении, а при перкуссии де= 
точных верхушек сзади, кроме; того, слегка наклонена впв = 
ред,чтобы, руки и плечевой пояс были симметричны. .При 
перкуссии в подмышечных областях луч1йе, если исследуе= 
мые кладут руки на го^.ову, а при перкуссии сзади - скре = 
ШИР ают их на груди, чтобы лопатки дальше отошли от поз­
воночника. Неправильное пс*.ожение  исследуемого в ком­
нате, одно и./1ечо вблизи'стены, а другое в направлении 
средины комнаты, в следствие неодинаковых условий отра == 
жения волн может давать перкуторные звук неодинакового 
качества. Дыхательные движения должны быть спокойные, 
ровные, не Глубокие.

Перкуторное исследование начинают или с оиределе = 
НИЯ легочных границ и их подвижности, или же, что пожёг 
лух. выгоднее ради экономии времени, с сравнительной пер- 
Кусиии, определяя попутно и ...егочные границы.

У здоровых лиц, при покодном положении Трудно*,  клет 
ки в конце выдоха гр'аниц ы л.-егких следующие .Сгра- 
ва: от остистого отростка седьмого ше*̂ного ' позвонка ' 
она идет чрез плечевол пояс слегка изогнуто*,  линие*.  с 
в15пукй остью кнаружи, .к гру дно-ключич.ноку сочленению; по 
средине грудины опускается до уровня прикрепления С 
ребра; почти прямо*,  лгаией проходя парастернальную лу!= 

НИЮ над 6 ребром, пересекает;; сосковук> линию на шестом 
ребре, переднюю по д?л'те г’ну ю линию на 7 ребре, - среднюю 
на ъ, заднюю на 9,опаточную лин.ию не 10, подходит к 
11 поЗВ(>1ку и вдо^ь позвоноч}1ика поднимается ' к Ууовню 
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г м .
по краю трепецийридно*х  1гьт).'’цы (по

остистого отростка 7 шейного позвонка.Снаружи она пере 
секает пдечо из о г нут о*ж^  лини ей на нека|^ором расстоянии 
от наружного конца ключи цы.. Границы левого легкого поч 
ти те же самые, разница лишь в том,что в облас.ти сердца 
в легочйо^ж ткани имеется выре зка, граничащая сверху по. 
4 реб.ру и снаружи не доходящая до с ос ков Ол^ линии паль=: 
ца на 2 .

Быстояыие верхних границ легких (верхушек)над клю^ 
чипами с обоих сторон одинаково,в среднем на .3-4 с 
ширина громкого звука 
Е^ренигу) от 5 до 7-см, в общем больше при покатых пле = 
чах и меняше, при горизонтальных. * , '

Границы между отдельными далями легких определить 
нелх’зя, но в целях локализации болезненных процессов 
знать их необходимо .Они следующие; Правое легкое.Гра = 
ница ллежду верхнел и нижней долей сзади находится на 
уровне остистого отростка ‘3 грудного позвонка .Идя кна­
ружи и книзу, у нижнего края лопатки, приблизительно на 
границ© двух нижних ее четвертеи, она делится на две 
линии, одна из них, верхняя, т . гран 1тца между верхней и 
средней долями идет по 4 ребру до края грудины; вторая, 
нижняя, т. е. грану«а между средне*̂  и нижней долями, идет 
косо книзу, заканчиваясь по еосково^х линии на 6 ребре . 
...9x06 легкое - сзади граница между верхней’и нижней до­
лями начинается так хе, как и справа,т,е.на уровне ости 
етоцо отростка 3 грудного позвонка,и отсюда идет почти 
так же, ка.к в правом легком граница между нижней долей, 
с одно/х стороны, и верхней и 'Средней . долями с
другой, оканчиваясь на о ребре, не много не доходя до со- 
сковож. линии . Таким образ ом, справа спереди мы имеем 
две Д'Оли: сверху ^о 4 ребра - верхнюю,© ниже 4 ребра 
среднюю,лишь кнаружи от сосковой линии внизу имеется 
небольшож.. участок нижней доли. Я подмышечной области 
до 4’ребрв расположена верхняя доля, между 4 и 6 ребра=

- средня т, а ниже 5 ребра н’окняя . Сзади - до 5 позвою® 
верхняя, а ниже его нижняя, лишь кнаружи от лопатки , у 

*
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нижнего ее края вклинивается небольшой участок бред^ 
ыеи^оли. Слева спереди почти-только верхняя доля, о 
сзади и с боку верхняя и нижняя

Границы плевральной полости значительно ниже гра­
ниц легких. Те части плевральной полости, которые не 
зан5»ты легкими,и где, следовательно, листки плевры сопри 
касаются между собою, назыв аются дополнительными или эа= 
пасными плевральными Пространствами, или лтначе плевралы 
ными Синусами. В них опускаются края легких при вдохе, 
туда же стекает появляющаяся в плеврах жидкость.Их раз= 
меры не везде одинаковы; они больше всега по йодмышеч= 
ным линия м, равняясь в среднем 5-6 см, у позвоночника около 
2| - 5 см, а по грудной и сосковой линиям 2-3 см. Ле = 
рый синус опускается немного ниже правого.

Та часть левой половины грудной клетки, котрая вки= 
зу отграничена краем реберной дуги, справа печенью, свер 
ху нижним краем легкого, слева селезенкой, называется по 
лулунным пространством Траубе,иди просто полулунием 
Траубе . В норме перкуторный звук здесь бывает громким, 
тимпаническим (от колебаний газов желудка), а при сксп= 
лениях жидкости в плевральной полости - тупым.

Дыхательная подвххность границ легких 
определяется двояким путем: 1/ Находят легочную гранк = 
цу,нв гюредвигая плессиметра, продолжают перкурировать 
и просят исследуемого делать глубокие вдохи.Хорош©е 
прояснение перкуторного звука говорит о хорошей подв.иж 
ности легких. 2/ На/хдя границу легкого, просят иссдедуе 
мого делать, нормад ьные и глубокие вдохи; во время их, 
продолжая перкутировать,постепенно опускают плессиметр 
книзу и отмечают уровень, до которого опускается легкое 
при нормальном и глубоком дыхании. В подмышечной обла=^ 
сти при покойном дыхании легкие опускаются на 1|-2 ^м, 
а при глубоком до 4 ом . При.сильном выдохе поднятие 
легочной границы может доходить до 4 см*.  Таким образец 
подв]^ность нижних границ легких в подмышечной области 
при глубоком дыханий может равняться 6-8 см.
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Изменение полож,ения легочных гра » 
ниц . Границы легких бывают подняты при высоком стоя= 
НИИ диафрйР-*!Ы,  что часто бывает при коротких грудных 
клетках, вследствие скопления в брюшной полости больших 
количеств жидкости, газов, развития в нел больших опухо= 

больлсгс рэзростания охинскокковых пузыре!^, а также 
при заб слевйниях са^ он диафрагмь'(диафраплальная овен = 
Трация;.

Далее, .>легонцые границы подтчимаются скапливвЮ1^йся , 
в ц-лб вр а..4ьны X полостях х;идкостью- ексуда том, трансу де - 
том, кровью.Следует отметить,что при эксудатах легочная 
граница поднимается не везде одинаково, а дает так на = 
зквае1л^'ю линию Дамуазо, т. е .спереди бывает поднята мень 
ше всего, еостепенно повышаясь по направлению кнаружи, 
она достигает наивысшего уровня около задней подмышеч» 
ноД линии, и сдела-в- там дугу, сравнительно круто опуска=^ 

’ется к позвоночнику. При трансудатах ста кривая границы 
мелду легким и жидкостью выражена не так резко.

КЗроме того, нижняя легочная граница может поднимать 
ся вследствие уменьшения объема легких на почве р8зра= 
стания в них соединительное ткани 
пневмонии) .

Опушение легочных гр 
низком стоянии диафрагмы, обычно у 
жения, с длинно**  х^^удное клетком, у 
тероптозом, й/при расширении легких на почве легочной 
эмфиземы, во время припадков бронхиал ьное астмы, при за­
труднениях выдоха вследствие стеноза гортани и крупных' 
дых.путем.

-При фиксации нижних частей легких соединительно - 
-тканными разращениями, развивающижся на почве пэрейея 
сенного плеврита,-легочные границы часто не определяют*  
ся вследствие то го,что такое легкое само прорастает 
соединительное тканью и становится безвоздушкь^м .Очень.- 
часто легочные границы нельзя определить и при острых 
воспалениях легких,при раз^чтии в них божьших инфидь= 

(и н терстициальные

ан ИЦ бывает 1/прк 
лиц слабого телослог: 
больных с резким он»

♦
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тратов, ДалГДИХ большую тупость, слит ЗЮЩуЮСЯ с тупостью 
печеыи .Икогда также не удается определить левую нижнюю 
легочную границу при сильно вздутых желудке и кишечных 
петлях, да хйц их высоко под^н и мающиеся кв«^ерху резки**  ти1/= 
паническ!^ звук.

\ *̂вгочные  вер Хуиней редко стоят выше, ■:апр.,прк резко 
выраженных легочных еь<тизеу-а х, при расстрсиютвах выдоха 
на пейв© стеноза крупных дыхательных путей, но уменьше = 
ние их бывает очень часто, ня почве интерстициальных 

г-иинстве при хронически протекаю^ 
Улезе.«'?то сказывается как более низким их с® 
ключицах’и, так и уменьшением их размеров при

Процесоов Б них, Р
туберс;' 

янием над ;
пер.тсусски ыо 1-(^бни:7.

Огра н и ч 
и1егки X бывает при 
(смфизема /, при всех 
мы,пру скоплениях жидкости 
фиксации легких с грудной 
бщ'Х дш), при прорастании -легких

НПО подвижности нлжних границ 
пгтгег-е легкими сласт1тческ:тх свойств 

ограничениях подвижности диафрагме- 
в плев р ал ь.ныг п ол ост яг, пр и 

ст г нкой(ад гез ивны е пде триты, 
соединительной тканью,

не почве ли рйссТрояства. к.рово-06ращения, или воспал11тел> 
ных изыенвни*;  в них, а также при инфильтрации в -слух^аях 
острых воспалительных процессов.

С й р н и т-е л ь ну ю перкуссию нач ина-от звере 
ху.хСак уже сказано, ставят аиесскметр на сямметри"-нь'о 
места обоих половин грудной клетки .Спервы исследуют пе 
реднюю ее поверхность, потом переходят на боковые и , 
наконец, на заднюю.сравн от ельному исследованк^ю не подле 
жит цространстро, соответствующее положению сердца.

При здоровв’х легких., на симметричнь’'х местах 1’рулной 
клетки перкуторный звук довольно одинаковый, ко чтобы 
не сделать лсскного зак^хюченил, кербх одиь'о учитывать еле 
дующие Рч..гь.ожностк изменения звука и без поражения ды= 
хател-ьных орган.ов.

Увгорочение звука от более с1Щ.'ьногс развития мус; 
кулатурв\ чаще в об.гасти правого плечевого пояса. 1

5Ч;ор.очеыие звука от напряжения мускул«^туры, чяггр 
1
1
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при миозитах, во время глубокого вздоха, от несимх.етрич= 
кого полсйсения плечевого пояса.

57 Укорочение звука не бо^.ее изогнутых ребрах и 
часть X груднол клетки в сравнении с пдоскими, что чаще 
всего бывает при рахитических процессах, при искрив де == 
НИИ позвоночника.

4/ Перкуторный звук будет также короче при отеке 
одно^.. по-.овины грудной стенки, иихи же неодинаесово выра= 
женном на обоих сторонах.

5/ Более громкий, с тимпаническим оттенком, зву к не = 
р'едко наблюдается в нижних частях левого легкого от 
близости растянутого газами желудка.

При нормальных условиях перкуторны*А  звук в области 
легких громкий, своеобразного характера и носит назва ­
ние лего/чного звука,он не во всех отделах легких оди = 
наковкл, громче там, где больше легочное ткакг! и где она 
отде^ксна от плессиметра менее толсты’ли слоями груднол 
стенки. В отношении распределения перкуторной звучкос-- 
ти на грудной клетке можно придержияаться следующей 
схемы - гаммы звучности : опереди - наиболее
громки-х звук под клю^'и.цеми и ниже, менее громкил над 
клх’чицами и г^гуле всего в коренгелмовских ямках.Сзади- 
- будучи более громким под лопаткам к,'он постепенно ст^ 
норится несколько заглушенным в таком порядке: межлопа 
точное Пх-/оетх>анстро, области выше лопаток-и, наконец, на 
лопатках.С боков -бс^^ее громкий внизу, в иодхй>1шечаь’х ям 
ках глуше.

в патологических случаях могут быть следу Клцие изме 
нения перкуторного звука: ' ■

1) более громкий , при расширении легких, при 
большом скоплении них воз ду ха (де точна я о мфизема, при­
падки бронхиальное^ астмы, стеноз вер хних"ды ха тельных 
путей),при скоплениях воздуха в плевральных полостях.

ь) 5 а глу ш е н н ьте. ,р случаях уменьшения количест 
ва воздухе^ в легких, как-то воспалительные процессы, ате 
лектаз, пропотевание жидкости при расстролствах кровооб= 
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ателектазы, боль

в то же время 
нормальным ле =

ранения, опухоли и т.п. Заглушеяньти звук может быть и 
от внелегочнкх изменении, от упомянутых выиле изменении 
грудной к^ет ки.

3^ Туп о й , при резр:о выраженном уменьшении воз ~ 
духа в дыхательных органах - скопления жидкости в Ш1ер= 
ральных полостях, резко рыраженнкв, обширные воспалитель 
ные процессы в легочной ткаш, обширные 
шие опухоли в легких и плевре и т.п.'

Тупой и притупленный звук является 
Зо-.ее коротким и высоким в сравнении с
точным, поет ому и без явного еде притупления укорочение 
или повышение высоты перкуторного звука должно говороть 

•об изменениях легких, связанных с уменьшением в них ко­
личества воздуха. '•

'г) Т;т м п а нич е с к и й - при уменьшении напряжения 
легочней ткани, на почве уменьшения ее гластичеспсих 
свойств, гиперемии, в начале и конце воспалит,ельнь'Х про^ 
цессор, в окружности воспалительных фокусов, при сдарле= 
НИИ легких находящейся в плевре, жидкос11ю, при наличии 
полоетел в лех'кдах и бронхах, при скоплениях воздуха г> 
полостях п^хбррк, а также от -внелегочных и, вне плевр аль = 
ных изменен ид,-вследсттае примеси типанического оттенка 
от близлекадих желудка и кии.ечника, в частности при ди»р 
фрагма^хьных грыжах и эвентрациях.

Т1ц.1Панически«^ звук, получающийся при уменьшении не= 
пряжения легочной ткани, не редко может быть ,в то же 
время и более громким в сравнении с нормальным легрч » 
ным,и потому может быть диагностическим признаком по^ 
степенно начинающихся воспалительных процессов,в част­
ности в. легочных верхушках.

5) Коробочный- разновидность '1‘импанического, < 
ПОЛ/чальдаЯСЯ у эмфизематиков, при значительных р8сшире= 
киях,дегких.

6) Р.! е т а л л и ч е с к и Й , получающийся наличии 
больших,л- менее б см, гладкостенйых каверн и скоплени­
ях воздуха в ш.еврбльннх полостях .Он лучше всего ^бна=
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руживается при перкуссии пс.- 
точка и одновретдейком вь^ слу ли рении 
ласти, а ^ри пневмотораксе даже 

грудно-х. клетки.
7) Звук р е с н у в ’ ш е г с. 

также то дребезжание, которое 
сжаты ми, о -о Ав ржа -дт ми роз дух

., по кОиЛ' ну или бедру, или
СОТрЯССгСИЯ 

гиессм ме тру ру корт 1/оло
перкутиру е?»;ои об = 

протуроположно*!  сторо=

ет
горшке .Он -напоминаьг 
получается, если, неплот 

-дадонкми, поколе ать , 
на пог к на ет з р у к, полу ч е п-

.ххвдокьтмй монет.Т! некоторых 
с тонкой 

грудной стенкой, ос.огЗенгЮ, если перкутировать их во рре = 
ь:я разговоре !,от вытальл!вания воздуха через узку^э гор= 
тайную шёлЬ/, |.)5ычно же он является признаком более или 
менее крупънх, глядкосте.нных, сообщающихся с бронхами , 
расположены.’'/ не глубже 5 см каверн; иногда он наблюдав 
ется при сооо-цаю^1!бмс*я  о бронхами пневмотораксе'.

перед??' при нал^з^ии нг-полненнкх возду ^м «полосте.& 
в грудков, /л^-тке. 7]еркуторныл звук мечяетсЯдИз таких кз- 

симптом Р и н т,р и X а. -
ЬЮ 11ри открывании 

следует о.гсроригъся , 
слу = 

, если 
слизь, мокрота в 

при наличии по =• 
полу ч ае г с 9. Сим= 

в/схе -

но
на пр
4И>ЗСР от
случаях он. бь'Ейот Слниюн и злороркх лиц 

понимен 8й Ил с.^. - ду е т о т мет ит ь: 
шение ТИМ ~ 1-хК’-еСКОРО звука над полость 
^га и Г{онюсн;то при закрывании;
что зтот' признак бывает, выражен только в том е^хе 
чае, если приводящие бронх*  со обдается с полостью 
же его проев чем-либо закрыт, на пр ., 
каверне вЫи.с уровня бронха и пр., то и 
лости изменения перкуторного звука не 
птом Фридрейха ,- повьппение перк.звука 
(от увеличек>я нэщ^яжения тв^аней), оно моо?ет наблюдать 
ся и без полостей. Симптомы Г е р г а р д т а .и Б ир = 
мера- изменение высоты звука в связи с гл-рет'еисй цре 
ложе НИЯ бол вного.

Очень часчо -р легких развиваются с^^ежные а натоми = 
ческие изме^^.стя, часто бывает так, что одни их участки 
дают Приту Пленный звусс, дру гие, рядом лежащие, б олзе гром 
кий, примедиваются оттенки коробочного к тимпанического 
звука,и в конс'тном результате иногда может 'получиться

•«
г

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



звук,почти ничем не отличающийся от нормального прот^= 
ропшожно.».^ стороны.

При ского^ениях серознолх жидкости в полостях плевры 
тихое покодачиганке монетой п-о монете иди ру коятко**  мо- 
лотока по Плессиметру дает очень ясную слы-димость' сто- 
го звука при РЫС./.У шивапии противополохне.- стороны груд 
нон Клетки; получается впечатленж, что он возникает как 
бы под самым ухом, ме-му тем как в норме при такой пер= 
куссии с^хышен довольно глухол звук. Не достаточно от= 
четливын звук получается также при наличии в плбвраль= 
нон полости ГН о Жж н ой, или дру Гой,, содержащей большое ко = 
личество .^':орменных одементов жидкости. Сто так называв 
мыл признак монеты, или признак Питр е . Си с виде - 
тельствует о том, что на данном уровне груднол клетки, 
от; одной ее стенки до другой,имеется только лишь жид = 
кость. Если в етол жидкости погружено уплотн_иенноо или 
фиксированное п фемычками 
если на ли по неоднородная 
получается.

Ощупывание груд
дом опреАе.-,гУг 
рас РОЗнавани.
дающё*;  характерг.ое

ле гкое. т. е
.монеты не

В037У хсодепхаще е 
среда,- признака

пой к д е т к и,. г-хи м мето = 
состояние стенок зфуДнол полости для 

стека, и нфильрр а ТОР, подкожно’^ эмфиземы , 
ощущение крепитации, для нахогдения

боле «ык точек при ушибах, повреждениях ребор, не вра лги « 
.ях,очагов флюктуецит*  и т.п.; чаще жо терапевтами этот 
способ исследования иепсльзуется для распознавания з^- 
бо^^еваыйл легких и шхевры.С этою целью ебставляют ис= 
Следуемого говорить 'раз-два’’ или лучше "тридцать три" 
р; ВТО же время ощупыванием изучают наблюдающееся при . 
этом дрожание грудной клетки, так- незывасмоо голосовое 
др зжаяке-ГгсгЛоое гесгогаНе .Оно бывает рез’^з выражено 
при сильном, низком голосе, в местах с нетолстыми стен = 
камл, вблизи крупнь'х бронхов (в мехаопаточиом 
ве), но важно то, что на сию-кгетричных местах 
ково .Искг^юченке прВаСтавляет верхнля правая 
вследствие бсо.ьшол ширины бронхов и норме

•ЯРостра нет 
с-но одина=^ 
.-год я, где
1*0  к ОС о вое

/
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дрожание может быть немного сильнее,? патологических 
случаях оно лгежет быть усиленным, ослабленным, или 
исчезать совсем. К с еле до ван ие производится так: 
время произношения звуков обе ладони или концы прльи'еи 
кладут на строго симметричные места грудыол клетктд.или 
же, что пожалул лучше, ввиду могу1цей быть неодинаковой 
чувствительности обоих^рук, симметричные места поочеред­
но ощупывают одно*А  и то^а же рукою,Резкая разница в го--- 
лосовом дрожании замечается легкго, но в неясных случаях 
необходимо соблюдать следующее: Х/чтобы исследуемым го 
рорил постепенно тише и тине, так,что бы на одной стороне го 
лосовое дрожание по возможности исчезло, а на другой, ео 
ли оно си.йьнев,оно будет ощущатьея отчетливее, 2/ при 
высоком голосе просить исследуемого говорить возможно 
низко. '

Ослабление и исчезновение гол ооового дрохалия 
бывает в те X случаях, когда 1/закуцорвны или сужены пр»:^ 
водящие бронхи, опу холями, фибринозными свертками, ииород 
нь'ми темами и ., 2/легкое отделено от груднол стенки 
с./)Оем жидкости или несообщающимся с крупными бронхами 
возду ХОМ. З-Срот/е забслеват'гй дыхательных органов око бы^ 
вает ос.лаблено при стеке, подкожной омфиземе .

е голосового дрожания наблюдается во
всех случаях уплотнения лего*/ной  ткани, при обязатвль = 
ном условии свободного доступа воздуха к отим участкам 
чрез соответствующие бронгл, в противном случае оно та»= 
же будет ослабленным или отсутствовать .Наличие сообщаю 
дихся с бронхам-и пол остей т очно также сопровождается 
усилением голосового дрожания.

Подобное же значенте имеет выслушивание голоса - 
бронхо фр НИЯ. При у гй огненных легких, над полостями 
он прСРодится хорошо, а при закупорке, сужениях бронхо», 
при скош.ениях в ллевр-альных полостях жидкости из воз= 
ДУ’ха - гююхо .

Для определения силы вдоха и выдоха, которая глав = 
ных образом обусл овливается сил ою - функтдиональною спо= 

у СИ л е ни
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собностью дыхательшх мышц,подвижностью ребер, отчасти 
Е частичностью легких, - пользуются пр:<5ором пне в мат о мет 

т . е.рту тным изогнутым маномэтром, один конец кото = 
рсго каучуковод трубкой соединен со специальной маскод- 
^воронкой, плотно, 1Ерметически прилетамдей к окружающей: 
рот коже. При'выдохе разница между уровнем ртути в обо­
их коленах трубки,т . е.давление, у ?,1у^жчин может’доходиг ь 
,дс 1С0-130 милли метров, при вдохе - 80-100 мм; у женщин 
в среднем на ьО де.«,е ний меньше. Стот метод исслбдо1^а = 
НИЯ, называзмык пневматометрией, большого практического 
значения у постели больного не получил.

Д.5Я изучения возможности газообмена в легких поль= 
3 у юте я СП ир омет ром, т , е, при б ор о м, поз в яющ им у шт ыв ат ь 
количество вдыхаемого и выдыхаемого воздуха. Он состоит 
из двух полых, о ТКрЫТЫХ с одного конца ЦйЛ№ДрОВ. Один 
из них, меньшего диаметра, градуирован и, уравнсвешиваясь 
чрез блок грузом, погружается :в воду вторбго.Чрез такую 
же трубку, как у пне вмвт омет ре, поступает в него вБ’дыхае= 
мыи воздух, тыиндр из I-оды псдник'н ется, а 'М делениям 
на его стенке сразу видно, какое, количество воздуха в 
него поступило. Обычно исследорен:<в делается так, что 
после неиболее глубокого г.доха заст8.ви?яют иселедуемсго 
сделать м?.ксим8«1ьныл выдох в гтот прибор , Ко.., ест во во^ 
лед ле 10 в него при этом возду ха, назыв .аемое Ж4*зненною  
ем КОСТ ью ле г?и х, у зд ор ов ых му жч ик, при х ор оше Й фу нкц ии 
легких-и дыхательных равняется 5''С0 - 4'^'^'’', даже

к.см,^ женщин 2000-'3000, к.см. При заболеваниях 
легтс’Х дгтятел ’ «ь к мышц, ребер, пои огляни'йании подвижно 
сти диафрагмы вследствие заболеваний брюишол полости , 
эти цифры бывают меньл'?*уи.

Исследование рентгеновскими лучами. 
Рентгеновские лучи подучаются с антикатода рентгенов - 
ско*х  трубки (полый стеклянный ^сар с очень разреженным 
в нем воздухом), в момект прохождения через нее олектри 
ческогс тока .Они обладают свойством в большей или мень 
шей степени Пх^оходить чрез все тела, в том числе ке =

<
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на фот'Ъгра<>чвг 
днешоьйу свету, 
в диагностике, 
производится

прозрачные в обыкновенном значении с тог о слова \ длж.е 
чрез тонкие слои металлов .Степень их проникновения обу 
сдовдиваетоя с одно»*  стороны погло!дательнои способно­
стью встречающихся И1.< не пути тел,а с другое- ~ жест = 
костью их самих.Попадая на способные флюоресцировать 
тела, напр ., применкемке в рентгенодиагностике окра№ , 
они заставляет их светиться, а действуя 
скую шшстинку они изменяхст ее подобно 
На атом оснсвано их широкое применение

Иссдедоваппе рентгеновскими лучами
двояко; и^жИ путем осмотра; когда , проникая ио =
следуемую часть тела, в большей или меньшей, степени пог:- 
глощаются ею, попадают на флюоресцгфующин зкрсн и застав 
ляют его светитыля, давая на .чем в зависимости от коли= 
чества ^прокиклх'гх луче*!  тени, полу тени, светлые места , 
т.е.то или иное теневое изображение .На фот огра -тическох. 
Пластинке после ее проявления изображения по-1участся в 
негативном виде. Первый г ид рентгеновского исследова 
НИЯ называется рентгеноскопией, а вт орой. - рентгеногра = 
фиеи.При зти;4 исследовани'.х необходимо наблюдать,чтобы 
рентгенов ские не были же ст кк.’ги, т. е .не отличались
Ослълол проницащельнок спссобкостью, тек как по..чучаемые 
в таком, случае изображений будут серые, без контрастных 
тенед, не позволяющие на^(1Ти многих измен’сни« легочной 
ткани.

И рентгеноскшг.ун и рентгенография имеют свои преи= 
-чЗ'щестЕ а.'С бол ьшинстве исследование осмотром проще, бы= 
.строе ВЫПОЛНЯ.1МО, позволяет пртхдавать исследуеюомз' раз­
личные поло.ления,ИССЛ8Д0Вать дыхательные органы во вре 
1ЛЯ их фукцик,р ды'^жвнкй,рентгенография же дает на пла= 
стинке более детальнь’е изображенгэд, боле© тонкие изме = 
нения не заметные на экране.

При помощи рентгенокинематографии можно произво = 
дить исследование дыхательных органов во время их дви­
жения, ж такое исследование требует особых дорогих прибо= 
рог и пока еще недосупно большинству лечебных, заведений.
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Положение исследуемого при рентгеноскопии и рент» 
генографии болыдею частью бывает Аорзо-^внтральныы (за= 
дне-передник;), т . е.исследуекй^ти одраден спино’-э к рентген 
норскол трубке, а дицом к ©крану иди фотографической 
пдяс^■-,'6.ВенгродорзаДьным называетсг протироподожное 
псд оже нке . 1фоые того исследуют рент ген сроки ии дучаь/И 
р п оп ере чк ом - фронта льном напрардении к г косых при 
повороте X исследуемого околс вертикально л оси .Различа­
ют первое задне-переднее косое положение,когда рентге 

•невская трубка находится сзади и сдеяа, а ©кран или фо= 
тографическап пластинка спереди и справа,и первое пе= 
редке-заднее косое положение, когда рентг.трубка нахо - 
дится спереди-справа, а ©кран иди фотографическая плас- 

сзади сд ера . Вт орыкпй кс с ыь- и под оже н иям и нязыв ают- 
при которых направление рентгеновских лучей идет

ти НК а 
ся те, 
справа сзади вперед налево,ИлИ спереди слева-назад 
вправо .

При ректгеноскопри нормальной грудной клетки ви= 
дат очертания ребер, ключиц, бо^^ее густые тени позроноч'= 
ника, сосудистого пучка, сердца, печени, а слева внизу ду= 
гообразую тень левой половины д иа фра гмь’. Выше ключиц, 
около костей плечевого по’лса видно потемнение от мышц 
и других мягких тканей.легочно фон в Области л:ежре = 
берий над ключицами представляется более или менее сре= 
тльм и на нем вы^^исовыв.аются расходящиеся из корня лег 
ких,ветвядиеся, постепенно истончяющиес^я к периферии 
тени легочных сосудов и бронхов.в области гилюсов и 
около них заметно небольшие тени лимфатических ж.елез . 
В наружно-верхи их участках легочного фона вырисовывают­
ся очертания лопаток.

При заболеваниях грудных д'хательных органов их 
рентгеновская кар'гина может меняться следуквцим образом: 

1/ На легочном фоне погвлякм-оя разной степени, з"а = 
те мнения. Они обусловливаются уменьшением в ©тих местах 
количества воздуха за с^ет- уплотнения легочной ткани, 
Н8пр.,при воспалительных процессах,при новообразова =
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НИЯХ,инфарктах, паразитах.При резко застойных ярл-е'ниях, 
как наир., при стенозах или недостаточности клапанов 
двухстрорки весь фон легкого бывает более иди менее 
серым .Инте нсивност ь теней, их размеры, зависят от рас = 
пространенности болезненного процесса, но, кроме того, на 
густоту тени может оказывать влияние характер имеющихх.- 
оя изменен ИЙ.При туберкулезных з^болеваниях,вследствие 
значительного содержания в пораженных участках фосфа = 
тор, рентгеновские тени бывают более гу’стыми,чем при 
других .пневмониях; кроме того, при хрони'1еских воспали^ 
тельных процессах,от развития в легких соединительной 
ткани, тени бывают более тугстыуи.чем при острых пневмо = 
НИЯХ.Сбтизвветвленные очаги лН'-л’ почти или даже совсем 
черные тени.

Попутно следует указать, что туберкулезные пореже = 
нив в большинстве локализируются в верхних частях лег^ 
КИ X .

При перибронхитах и пневмокх) ниозах более выражен 
рисунок теней, идущих из г ид юсов .При увеличении и объ«- 
извествлени:^ лимфатических желез меняются их тени, как 
в отношении размеров, так и интенсивности.

При скоплен ИЯХ ж ИДК ОСТ1Т в плевральных полостях 
спускающейся в силу тяжести вк1в, имеется хустая тень 
над уровнем диафрагмы, опраяа сливающаяся с тенью пече= 
ни, а слева делйлцая невидимой тень самой диафрагмы. Под= 
нимаясь до того или иного уровня, вследствие истончения 
слоя жидкости, тень по направлению кверху делается ме = 
нее интенсивной и постепенно сходит на нет,причем ео 
верхняя г^.аница обычно бывает наклонной сверху снаружи 
вниз к средостению. В случая/]^' наличи.я в ШмЭвре жидкос­
ти и воздуха (гидро-гемо-пиопневмоторакс; жидкостьвсег» 
да стоит горизонтально, давая резко очерченную верхнюю 
границу.При покачивании больного, а иногда и в зависи м 
мости от сокращение сердца, г ней видны волнообразные 
колебан.Если гиевральная жидкость ограничена спайка^ 
ми, находится в мешках, а также если их^еется жидкость, в 
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полостях легких или бронхов, тс тени при рентгеновском 
ИС след от он ИИ бкгбют,Е аевисикости от локелиаещ'и бо = 
лезнсьного процесса,в различных частях легочного фона, 
роз./лчнож, ве^хичкны и ингенсивности.Неб ол ьлюе количест­
ве своболнон жидкости в 1иевральньтх полостях может не 
дОТ ъ теш при рентгеновском исследор пн:и и распозне етх 
ся по меньшему прояснению плевральных синусов при в до хе

Гхинококковые пузырьки в большинстве вырисовывают­
ся на легочном фоне в виде круглых, в отличие от опухо= 
лед, резко о черченных, интенсивных теней.

Пули и попавшие в бронхи через гортань инородные 
кета-..хические тела дают при рентгеновском исс^1едовании 
очень резкие тени, а другие инородны тела - небольшие ко­
сти, орехи и 1 .п., вследствие к-к небольшой поглошвтедь = 
ноа1 способности при исследовании рентгеновскими лучами 
обычно не обнаруживаются.

При оце11ке затемнении в рентгеновском изображении 
грудчон клетки всегда следует помнить о возмозгетости. 
добавочных теней от г^рудньтх желез у женщин, от измене = 
НИН самой грудной стенки, как напр опухоли,инфильтрать^ 
ограниченные отеки и пр.

'Второе изменение, которое отмечается при исследова.. 
НИИ рентгеновскими лучами, ет с прояснен ж- легочного фо­
на.Оно наблюдается при расширении легких, при бблыив-м 
ско П./1 екик в них в озду х а, ка.пр , пр и

В тех случаях, когда в легких 
наполненные воздухом 1Ю..ости, Схги 
шинств© среди изменений легочной 
величины ,светлых пятен. Если же ; 
ся, кроме того, и жидко ст ь, т о онв,будуш на дне их,дает 
разной интенсивности теки, часто полушаровидные,с рез = 
кой' геризОНТ а;1ьной верхней гран одей.Характерно, что ©та 
граница при н8к./1онении больного в разные стороны все 
Бремя остается гор изож*  альной. Легочные и бронхиальные 
погости при повторных исследованиях рентгеновскими лу- 
чами могут да1 "«ть различную картину, в зависимости о т 

■ ле ГОЧ ко^й. 5 мфиз е м© . 
иди бронхеX имеются
ЕЬТрИ оовкваются, в бОЛ1г 
ткани,в виде резкой 

в г'тих полостях имеет=

»
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того, напо^ыеыи ли они воздухом иди жидким содержимым.
При наличии воздуха в плевральной полости, есо^и лег=. 

кие но фиксированы с грудное стенкой спейкаки они спа= 
лаются, от ходят кнутри, легочный рисунок исчезает и боль 
зиая часть бсдьнол половины г^уднол клетки становится 
на 01ф8не более светлой.При сращениях де точней и ребер= 
но*1  плевры, при ограниченных, таким образом, пневмоторак^- 
сах,на рентгеновском ©варане получаются лишь раздичыб!! 
величины белке пятня.

Как выше уже было упомянут о, при одновременном с 
еозаУхом наличии в пле^вральг'О-! полости жидкости, она, 
расшля га ясь вн изу, дает резкую тень с правильной гори= 
зонтальнол верхней границей.'В некоторых случаях ноло= 
сти в бронхах и легких бывают настолько небольшие, что 
при обыкновенном рентгеновском исследовании они не за- 
метны, к для распознавания их необходимо делать так на=- 
зываемую бронхо графию, т. е.рентх'еновские снимки с првд=- 
варительным наполнение бронхов контрастно*х  жидкостью , 
обычно 10 л иоди пином.

Иногда встречаются заболевания дыхательных органов, 
не дающие при цсследов.янии рент геновскиьби лучами ни аа= 
тек.нения, ни просветления легочного рисунка; патологи = 
чески*,  ироцеос в таких случаях может распознаваться на 
оонован14и йзменеыил рентгеновское картины при дыхатель­
ных движениях грудной клетЕи\^и при кашле. В норме при 
вдохе диафрагма опускается, нижние легочные поля просвет 
ляются, плевральные синус развертывается и просретляет = 
оя. При кашле легочные верхушки равномерно расимряются 
и п;>осветляются ц .

'При наличии пде вральнь’^ сращен»*,  даже тонких , .не 
дающих теней, произЕодкмое иш ограничение подвижности 
легких и диафрагмы изменяет рентгеновскую картину :диа= 
фрагма При вдохе опускв'ется слабо,иногда не на всем 
протяжении равномерно,и г. верхних ее очертаниях могут 
быть заметны заостренные неровности.Плевральный синус 
или ня всем протяхеНИИ (исследу ется при поворотах боль= 

я
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кого), или лишь Е некоторых частях не разрертывается и 
гиохо Просветляется.ПросветЕление легочных верхушек 
при кашле нарушается.

Что касается изменениях грудной клетки, ее костей , 
отражающихся на состоянии и функции дыхательных орга» 
НОР, то они также хорошо определяются рентгеновские луь 
чами : пере.^омы, воспалительнке' изменения ребер, окосгене= 
ние рёберных хрящей и т.п.

Находя при рентгеновском исследованин инородные 
тела, пузыри эхинококка и другие изменения р дыхатель­
ных оргаках, бывает необходимо их локализировать,опре = 
делить, находят с я ли они в средине грудной полости, или 
же ближе к передней-или задней ее стенке, или же р ^тка= 
ни груднсях клетки . Пр оста я рентгеноскопия и рентгеногра 
фия при ПОКОЙНОМ положении исследуемого этого вопроса 
не решают.С упомянутой, целью необходимо во время иссле 
дования вращать больных перед рентгеновскей трубкой . 
Если инородное тело или другой очаг затемнения находят 
ся в грудно^х стенке, обраще ИНОЙ к э крану, на пр ., при 
зовентральюм положении в передней, то при повороте 
нсхю около вертикально**  оси, оно движется вместе с 
стенкой,в том же самом направлении,не удаляясь от
контуров . Если изучаемая тень находится на задней, обра= 
щенно**  к рентгеновской трубке, стеяке грудное! клет^^л, то 
она при вращении больного движется в месте е нею в нап= 
раЕ^^еНИИ, противоположном движе-нию передней стенки. По­
добным же образом распознается положение изменений, ле= 
жащих в трудной полости ближе к передней или задней ее 
стенке .Инородные тела-и другие тени, находящиеся ближе 
к г®р..едней грудной стенка, движутся при таких поворотах 
в одном направлении с нею, хотя и не с такой быстротой, 
отставая по мера более 
ни, находящие с я блике к 
ленным темпе м движут с я 
1^оме,того, находящиеся
тела и болезненные очаги,обрисовываясь расходящимся

АОрг= 
боль 
э той 

ее

глубокого их располо^ени.я, а те = 
задней стенке, также бо ее уед = 
р протироположноу направлении . 
в груднол полости инородные
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пучком рентгеновских лучей, не этфане и фотографической 
пластинке всегда дают тени больших размеров, чем они са= 
ми, и чем ‘дальше болезненный фокус от экрана или фото - 

, графической пла с тин1си, тем больше увеличивается его тень 
Псу.ьэуясь этим ставят больного то .лицом к Е крану, то спи 
но.й.Если,найр .,тень болезненного фокуса иди инородного 
тела крупнее при положении исследуемого лицом к экрану, 
то сле'дует,что болезненный очаг находится вблизи зад = 
нем*  грудное»*  стен№ .

определения инородных т^л и изменений легочной 
ткани,расположенных ниже уровня верхней границы диаф = 
рагш и печени, которая обычно находится на 5 ребре, еле 
дует рентгенорскз-ю трубку ставить таким образом, чтобы 
пучек рентгеновских лучей,имея косое направление сзади 
сверху вперед и вниз, опереди сверху назад и вниз , 
шадуя тень печени и диафрагмы, скользил по переднему или ' 
заднему их с кату.

Пункция грудной полости. К этому спосо= 
бу'исследования прибегают' в сомнительных случаях для 
у ст а НОР../,опия наличия жидкости т плевральной полости , 
чаде же определения ее характера. Прокол грудной 
стенки производится со всеш предосторожностями в от^ 

возможности занесения в плевру инфекции;инстру 
мента^^и^и тщательно стерелизуется кипячением, кожа пов - 
торно смазывается иоднож. настойкой, руки исследователя 
тцэтельнь:м мь’тьем готовятся , как к хирургической опе = 
рации .Всегда пред кипячением лприца и иглы нео6ходи = 
1'0 убедиться в их испраркосп^. Прокол производится в 
нижних агде .-1ах плевральнои цолости-,-в местах, свободных 
от крупных сосудор, об.ь’чно по передней'или задней под= 
У1л.е\.ным линиям; по передней подмттшечкой линш р 7, а 
По задней р 8 и^/и С межреберных промежутках; при осум" 
кованных ско1ь.ениях жидкости- вс всяком другом месте, 

она находится. При проколах важно не поранить на = 
ходящиеея ’я .д нижним кр.аем рееер межреоерные сосуды; с 
стою ЦОиЬЬК . »ОК0Л СЛвДу СТ ДСу-вТЬ Рблизи верхнего края 
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ребре.Чтобы п 'Л проколе от возможного поднятия ребер 
кверху не произошло попадания иглы в кость,лучше пред­
варительно надавить большим пальцем левой руки в меж = 
реберье и,поставив около него иглу,делать прокол. В та« 
ком соАучае, если даже со вдохом-и поднимается' грудная 
клетка. БА-есте с ребрами поднимается надавдиващи" - 
лец и игла,и положение их по ртношениго к нижележащему 
ребру остается прежнее .После извлечения нужного коли^ 
честна жидкости (2~^-10 к.см) обхватывают иглу стериль 
нс., ^гарлек или ватол, нажимают ею на грудную клетку, и 
уже после этого вытягивают иглу.Подняв т^врлЮ заклеива­
ют отверстие коллодием.

Анализируя добытую жидкость,определяют ее цвет, пр 
зречность, удельный вес, количество в ней белка, количеств 
во и характер форменных элементов, проделывают пробу Ри= 
в.альтя-1^!оритца,"ав случае, необходимости бактериоскопи = 
ческое и бактериологическое исследов’ание.

Как известно,жидкость в полости плевры может быть 
трансудатом, в ксудатом,излившейся кровью, в редких слу = 
чаях содержимым эхинококковых пузырей и хилусом.Сксу = 
даты в свою очередь могут быть- серознофиброаныв , ге = 
моррагич еские, гнойные .Иногда жидкость в плевральной по= 
лости бывает смешанного состава.

Отличительные признаки тр'я .чсу д,ато в . В 
большинстве они прозрачные, лишь при наличии крови мо = 
17т быть мутных-и . Окраска : в большинстве они слегка жел= 
товатые, могут быть, почти бесцветные,желтушные, геморра= 
гические. Уд.вес(при 151ТР'.И.)ао 1014. Белка в них до 
2л. Проба Ривальта-Моритца отрицательная. Под микроско 
пом обычно слушенные эндотелиальные клетки^очень редко 
белые кровяные Тедьца, эритроцитов не много, иногда же их 
значительное количество.

Трансудаты в плевральной полости в большинстве рвз= 
виваются одновременно с отеками в других частях тела , 
лишь при расстройствах кровообращениями Л}^мфообращения 
в сосудах только ГруДНО*̂  полости, они МОГ7Т быть ИЗО.5И =
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корнях

. хЧрозрач^- 
1016 и

рованнБгки, напр ., при нал1!чии огц' холей, рубцов в 
ле гки X. " ■

С к с у А 8 т в : С^е р о з н о - 4; и б р о а н к Й 
ньАд, более или мене©'жеАТОРйто^^1 ОЕрмски, уд.вес 
рьпие,белка 4 ли больше, Цр о бн Р'т^яльтя-Моритца положи­
тельнее, р осадке прералируют лейкоциты,? начальных ста 
диях болезненного процессе*нелтрофиловые,  в позднейшкх- 
-лиыфО11иты; негдного ендотелиальньИ клеток, изредка эри=г 
троциты. Развивают с я от обычных причин,вызываюких зксу- 
Да'шрные плевриты: чаще, ревматическая и туберкулезная ■ 
инфекция, реже дру гие, заболевания почек и пр.

Было упомянуто, что уд.вес трансудатов 1014 и даже, 
"эксудатов 1016 и выле, количество белка в трансудвтах 
и меньше.? сксудатах 4 и больше; промежуточные между 
■зтими цифрами явля^ется,таким образом, не докязэтелъкыш 
в диагностическом отношении и могут встречаться в жид­
костях как водяночногс), так и воспалительного по о ис хож­
дения. Пробы Ривальта-Моритца в отли\:ии траясудатсв и 
эксудатов являются более 'надежными . Они прокзв едятся ело 
дующим образом; Проба Ргуальте-в добытую из плевры жид 
кость опускаот по кАплям 5 $1' раствор уксуснод кислоты. 
Проба МоритЦ19 - берут 100 к.см водк.мбж’Цо обыкповен^ 
НОА^ в ОДОП1)ов.одной, прибавляют в нее 1-2 капли крепкой 
уксусной кислоты, больше рекомендуют ледяной, ^хорошо 
взбалтывают и в этот раствор опускают пс каплям дрбьт=.- 
тую из "плевры'жидкость.Б. случаях эксудата при обоих 
пробах по ходу опускающихся капель видно помутнение от 
выпадения глобу.аинеподобных тел, а при трансудатах жид^г 
кость остается прозрачной.
' Геморрагический . Стличит?.льным признаком 

от других зксудатоБ является в разной степени выражен= 
ная кровянистая окраска-и нарушение прозрачности. Под 
микроскопом очень большое количество эритроцитов. Наб= 
людается при бурно протекающих острых пдевритах,прино:- 

г р'ообразоваыиях плевры, при наличии разного рода крово = 
точивости,при плевритах на почве травмы,туберкулеза, у

»
*
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худосочных, стариков, пьяниц Барда рекомендует слвду1>с 
цим образом раз./Л'гчать раковые и нераксвые геыоррагич ©=: 
с кие эксудаты: при раковых плевритах эксудат содержит 
растворенный геыо^глобин; после отцентр1^уд?ирорания фор 
менных еле центов он имеет красноваты^, оттенок и дает 
положительную пробу с гваяковой настойкой; нераковьте 
эксудаты при таких условиях дают обычную слегка желто= 
ватую окраску и своОодногс гемоглобина не содержат. ' 

Гнойные эксудаты сразу же узнактся по внешнему 
виду. Гно*х  можч-т быть свежим и содержит в'б ол ьшинств е 
ыеизмагшые лейкоциты; в хронических случаях среди них 
много разрушающихся” белых кровяных телец-; иногда же , 
поБидимому чаще пр!? очень долго существующих осумкован 
ных эксудатах, все лейкоциты разрушаются, и под микроско 
пом видна лишь зернистая масса.

Соде^>жимое эхинококковых пузырей прозрачно, 
бесцветно,низкего удельно-го весас наличием 
ничтожных количеств бедка 
янтарножх кислоты.в осадке 
обрывки Слоистой оболочки,

X и л е 3 н ы е ^Хсу даты

и виноградного сахара,иногда 
могут быть к.аочья паразитв , 
сколексы.
наблюдаются при разрыве дим=

. фатических сосуй,015? и гру.дного протока.Они мутные, молоч 
него вида от и Галичи я капелек жира,который при отстаива 
НИИ собираете^ вверху в виде пленки. Пр и микроскопичен 
ском исследовании видны капельки жира,/хающие характвр= 
ную окраску с осмиевол кислотой и Суданом III .

Б а к т е ри о с ко п и ч е с ко е исследование можно 
производить на свежих пре каратах, но лучше на окрашен = 
ных обычными СП-ОСоб.ал® .Туберкулезные палочки в большом 
количестве в эксудатах не встречаются и от'ыскиваются с 
бсьхьшим трудом .Для облегчен;тя их нахождения поступают 
следукхдим образок: 100-1^0 к.см эксудата помещают в 
термостат не 10-15 М1^ут; образовавшиеся сгусток про= 
мывеют^ дестил^ров аннол водой,'кладут в собачил же л удоч 
нык-^сск или в раствор соляной кислоты и пепсина, для па: 
ревариваний снова помеи^ют в т-ерыостат на 1-2 часа ,

( 
<г
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глен три фугируют к из осадка делают мазки. •
При бактериолог’^веком исследовании делают посевы

3 ксудата,лучые на г.-^ицериновьй’Х-агар с кровью.
Более прдсто и н^дежьку, правда не так ^ыстро,как про 

СТ01Й бекг.ериоокопией, наличие Коховских палочек в
эксудате отыскивают способом инокуляции, т. е.привив кой 
его под кожу, или даже лучше в брюшную-полость, морским 
свинкам.При наличии коховских палочек у свинок развива 
ются поражения в месте подкожно*!  инъекции, в лимфвтиче= 
ских железах в брюшине; наступает кахексия и смерть , 
быстрее, чрез 2-6 недель,'при внутрибрюшиннном заражен^

Исследование мокроты. Большое 
значение в распознавании дь^хательнътх органов имеет ис= 
следование мокроты.Ее исследуют в свежем виде,после спе 
циальных обработок и на окрашенных препаратах, учитывая 
при этом в главнейшем следующее: 1) количество, 2) кон= 
систенцию и состав, 3)цвет, 4)запах, 5 )наличие белка, 6)- 
-крори, 7) -обрывков легочной ткани,-опуголевых образовв= 
н ил,. с хин о кокковых пузырей, 8) - рласт тлческих волокон, 9)- 
-признакОЕ бронхиальной астмы, 10)- 'патогенных микроор» 
га низ МОЕ .

Необходи1(5р подчеркнуть, что для исследовании мвкро= 
та должна собиратьей с соблюдением следукжих требовав 
НИ1!: 1/чтобы ото прежде всего была мокрота, т.е.отделяе 
мое дыхательнь’х путей,,а не содержимое- полости рта, 2/ 
чтобы она собиралась в чистую посуду, 3/чтобы она по 
возможности не загрязня;ласл> содержимым полости рта' - 
распадающимися остатками пищи, клетками,микробами,с кав 
КОРОЮ целью рот предварительно должен прополаскиваться.

Детальныл осмотр мокроты,в частности на наличие в 
ней обрывков легочно*!  ткани, на прису7?ствие спиралей 
Куршмана, примеси крови, содержашцсердечно-порочные 
клетки комочков-слизи и пр'., необходимо производить в 
тонком ее слое,разливая в "большие чашки Петри и потам 
ставя их то на черную, то на бедую бумагу.Иногда для 
этом цели готовят специальные, плоские, фарфоровые тарел•• к -
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мокроть» обусловливается ее 
при слизистом - она тягучая,иногда довольно 

при бронхиальной! астме она иногда совсем

ки,одна половина которых белая,а вторая черная
У здорового человека мокроты нет или почти нет. В па= 

теологических случаях ее ко^жичесгво может доходить до 
больших цифр,до 30'5-300-&00 к.см при бронхо©ктатичесвс<х 
и кавернозных полостях,до 1-литров при питуитозном 
бронхите, а приГ вскрытии чрез дыхательные пути эмпием, 
эхинококковых пузырей и еще больше.

Консистенция
составом:
густая, напр., 
не отстает от стенок сосуда; при гное сравнительно леп= 
«о перелив а® гСй, при питуитозном бронхите она' почти как 
вода, при отеке легкого - пен истая, а при' наличии подос = 
теи обычно она бывает смешанного состава и при стоянии 
делится на несколько слоев верхнии-слизистьти, часто 
приме СЬЮ пены, среднигл-жидкий, нижкид - из гноя.

Цвет: при наличии чистое;! слизи или при се;^озном 
отделяемом она бестд'етма . Гно^инке комочки, у туберкулез= 
Н1ТХ нередко в виде небольших лепешечек, гнойные массы 
вырисовываются серовато-желтоватои окраской., кровь сро« 
им характерным вид.ом.Нередко кровь с мокротой выделяет 
Сй уже измененнолх и может придавать мокроте как бы р1г.а= 
вы/х оттенок, напрпри крупозных пневмониях; делать ее 
похожее на малиновое уу^и смородиновое желе, как это бы-- 
веет при зло;<ачестгекных опухолях в легких; после де = 
точных кровотечении и инфарктов еде сравнительно долго 
она выделяется в виде темно-бурых масс. В теь’ныжх цвет 
бывает окрашена мокрота при легочных меланосаркома х, от

- пр ИС уТ ст ВИ я у гл я у ' Ш8 X те Р о в, Т РУ б 04 ист ов, бол ьших кур ил ь 
ШИРСОВ, иногда при гангрене легких. С буроватым оттенком 
она может быть при большом количестве в ней сердечно^ 
порочны л клеток. У желтушнь х с, льн^х 1.?екрот8 часто-бы^ 
вает же.<1Тая, Или грязно-зеленого оттенка.Зеленая мокро= 
та встречается при опухолях легкого - хлоро.ме,‘иногля 
при раке.У рабочих ультрамариновых зародов она может 
быть синей. г

I

»
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Обычно мокрота без запаха.Сна имеет его при гни = 

лостных процессах в дыхательных путях: 1^нгронах, брон= 
X о© кг аз ИЯХ, гнилостных бронхитах .Иногда запах бывает на = 
столько тяжелым, что делает невозможным пребыв ание таких 
больных среди других лиц.

-^р о в ь в мокроте чаще всего бывает: 1/при легоч= 
ном туберкулезе, на долю которого приходится около 90 $е 
Есех случаев кровянистой' мокроты, 2/при легочных инферк 
тах^, 3/при злокачественных новообразованиях, обычно ■рв= 
корого характера, 4/при крупозных, чумных, а в редки?*,  
случаях и при других, бурно протекающт^х пневмониях,- 5/ 
при легочных паразитах- эхинококк,дистоматоз, б/в раз=- 
личнЬ!Х случаяпс кров оточив сети, 7/от разрыва сосудов у 
у сердечнопорочных больных(поражения двухстворки), у 
артефиосклеротиков, при аневризмах легочной артерии, 8/ . 
ст разрушения легочных сосудов у гангренозных больных, 
при ле точных йбсцессах, бройхоокгазиях. 

Обрывки легочной 
9,асть эластические
деструктивных разрушительных -процессов в дыхвтель=
органах. Конгломераты оп^тсолевых клеток, понятно, бы=

ткани ,и как ее состав 
ВОЛО к н еГ, обычный спут гмая 

ник 
НК X 
рают только при новообраз ован иях .Лишь редко те и дру = 
гие бывают настолько большими,что заметны простым гла= 
зом,обычно же они отыскиваются при микроскопическом 
к сследованки мокроты. Чаще всего пр годится иметь дело^ 
с эластическими волекнчми, как более столикими элецентв=: 
ми'легочнол ткани,менее других поддающимися действию 
растворяющих ее ферментов, мокроты.Ош*  распознаются по 
своему характерному виду - тонких^ блестящих, нередко роо= 
щепленных на" концах нитей.В большинстве они в разной 
степени изогнуты, иногда имеют сетчатое строение, на ио = 
минающее легочные альвеолы. Для отыскивания ©ластиче= 
ских волокон следует выбирать нерасплывающиеся се.рова= 
то-желтоватые комочки мокроты,.для растворения слиз» 
можно прибавлять к препарату на предметном стекле Х-2 
капли 10 51 щелочи (едкого калия или натрия). Более
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надежные*  результат» по./1у чаются с кипячением 1-2 столо= 
Р1'К .,1ожек мокрот», раз баг ле}Ц10^1 одинаковым ко-хичестром 
10 /. цело’ш.В полученном ТЭТ'ст аи ран ЙЕМ или центрифуги = 
роран!^'€м осадка эластические волокна отыскиваются срав 
нительно легко, особенно если подкрасить их 1 /.■ спирто= 
вым созином. , ~ .

Нередко в мокроте могут быть еластические волокна 
от Примеси к не*х  из полости, рта остатков пищи.Оти во­
локна более грубые, прямолице^Ьгые. Слас'тические волокна 
легочиол ткани тонкие, иэв игре, с ячеистым расгсложением, 
являются очень большим и сравнительно ранним подспор• 
ем в ^бспознавании туберкулезного поражения легких, 
ял- При бронхиальной астме обв’чно мокроты - не= 
много', она тягучая, плотно пристает к стенкам сосуда, поч 
ти бесцветная, нередко напок<ипает сырой яичнкк белок. 
Будучи разлита тонким слоем,она местами дает возвыше = 
НИЯ, более густые комо"ч ви, обычно содержащие крупные спи= 
рали Куршмана, которые нередко б^ают заме^’ны даже про­
стым глазом, еще лучше ^рез лупу.Около них елизьвболь= 
шинстве мутнее. Чем в другим местах, часто с темноватым 
оттенком от скопления здесь, как видно под микроскопом, 
в большом'количестве лейкоцитов с крупными зернами,ока= 
зыварцимися при окраске зозинофиловыми.Взятые остроко = 
нечным, лучше из огну ткм, пинцетом и помещенные между пред 
метным и покровнк1й стеклом, при расусметрикакии в лупу 
или при малом увеличении микроскопа, спирали .имеют ха^ 
рактерны>х вид: центр, ее ось, сое'тоит из темного стержня, 
а снаружи он окружен слоем обвивающейся около него сли= 
зи,даюпГей. впечатление тонких нугтей.Осевол стержень и 
слизь, в зависимости от размеров спирали, имеют различ = 
ное ко./1ичес'гво изгибов и завитков, на концах постепенно, 

'расплываются и сходят на нет.В окружакмцей спираль слкж 
зи, как уже было упомянуто,и местся более или менее зна= 
чотельное количество -зозинофиловых лейкоцитов, из кото= 
рых при „стоянии мокроты образуются характе';>?ные кристалл 
лк Шарко-Ледде на (длинные октаздры).Б только что выде = 
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леннол свожей мокроте зтих кристаллов обычно не бывает 
Внекэторых случаях бронхиальной астмы крупных характерных 

для зтои болезни спиралей не бь’вает,имеются лишь мел= 
кие, тонкие, короткие, только заметные при рассматрз^анит 
мокроты в лупу или под микроскопом; их легко смешать. 
СО'спирал'ями, иногда набледевжмися при резких хрониче=: 

броыхдаах у емфизематиков.
Р хин о кокковые пузыри к их содержимое, перед- 

крючьями, могут выде.>хяться чрез возду 
при наличии паразита в легких,так и 
проростая диафра гму, вскрывается на=

’Ч"

микрсорхтн УЯ ;?

Мокроте размааввестся тонк™ 
кэпельк^^ йокроты можнр по= 

предметным стекд ом,и. гызотно сжав их,рйзд₽

МО с характерными 
хоыосные пути,как 
в печени,когда он 
ружу чрез легкие.

При иосдедовании мокроты на наличие
МОР выбирают такие ее чести, где, они легче всего отксви 
ваются, нйпр ., А^<.я отыскиРв15вя туберкулезкь'х палочек не=: 
большие, похожие не монеты или лепешки комочки гноя, по= , 
лезкее брать понемногу из нескольких; для отыскивания 
диплококков крупозного воспаления легких и возбудите 
лей гриппа - чистую слизь., 
слоем на предметном стекле;
крыт ь дру гим 
виыуть.Также можно поступать и при отыскивании микро = 
организмов в слизи, но, более красивые препараты полу чае 
ются, ес,1И взять слизь пинцетом и водить ею по предмет­
ному стеклу, осторожно касаясь его поверхности .Приготов 
лепные препараты хорошо высушиваются на воздухе и за « 
крепляются над п./1а'мвмеы газов.о*»  или спфтово!'*  горелки. 
Во избежание перегревании препара1^*и  пригорания мазка 
с.<1едует контролировать температуру стекла прикладывав 
нием его к тыЛу кисти, не доводя до того, чтобы оно жгло.

Для окраски туберкулезных палочек Обычно применяют 
специально приготовленный ,, 

(1,0 фуксина' растворяют в 
• его к 50 к.см-5 % раотвора 
его на предметное стекло 

способ Циль-Н^иьсена. Берут 
осковиол. (щедочной) руксин;
10 к»см спирта и прибавляют 
карболовой кислоты' .Наносят
причем во избежание наблл)ДйЮ1цегося иногда выпадения

л
Ч
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слоен филь = 
до псявле 
краску водо^

краски полезно преваритёльно покрыть его 
трсввлыюм бумага, и© быстро нагревать его 
НИЯ паров; немного остудквиси, споласкивают 
обесцвечивают кислотой, 5 % серной, или 5-10- 15 % азотной,
1гди же 5 солякол, до сероватой окраски .в тонких слоях 
и розовато**  в толстых, промывают водок и-скрашива'ют в 
до полнит ел ьнык*  цвет слабым раствором метиленовом*  синь= 
кк . Хорошо ■ высулив1ии^ рассматрйв ают с иммерсионной систе 
%:оп.На синем фоне туберкулезные пчлочьга вырисовываются 
красными.

/(Волную процедуру обесцвечивания и дополнительной’ 
окраски заменяют в способе Габбета одной, именно, после 
сгголе-.‘кйвания Фуксина наносят препарат 1^-2^рас= 
ТВ ор метиле ков о л синьки в 25% растворе серной кислоты,! 
держат одну минуту, промывают и высугаив«ют... ?

очень хорошие результаты получаются при окраске 
Коховеких палочек следующим образом: ня обычным путем 

•*  приготовленный, препарат нялквают фуксин Циля,подогре = 
сл. й без промывания пр-епарата ..^яливают на неа^

го краску: корадлин - 1,0, нясыценный спиртовый раствор ! 
метиленово**  синьки- 100,0 , глицерин 30,0 ,держат ее одну- 
мину ту, прополасьи ваюг препарат’в воде и высушивают. ; 
Кроме простоты и быстроты окраски этбт способ имеет ■ 
еще то проикущество, что при нем спиртом обесцв ечивяют=; 
ся другие кисл отоупорные бациллы, ка-к напр смегмьт , и - 
таким образом искУлЮчается возможность смешения их с ту» 
беркулезными. При отсутствии кароллина можно после ок=; 
рас^дачпрепарата фуксином обрабатывать его по В едкоель» 
бауму,наливая на него 2-3 минуты насыщенный’ спиртовый 
раствор метиленовой синьки.

Говоря -об окраске туберкулезных палочек фуксином, 
необходимо подчеркнуть,что кислый фуксия для этой цели 
не годен, и надо уметь отличать его 
на,С ЭТОЮ' целью к слабому раствору 
слабыл раствор пикрийозой кислоты; 
фуксин был кислый,раствор остает'ся

ОТ щелочного фукси= 
краски прибавляют 
если растворенный 
прозрачн15}к, всл'Я 'хе
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I»щелочной, то от пикриновой кислоты происходит, помутнение 

и выпадает осадок.
Т, некоторых случаях Коховские палочм! в организме 

изменяются, ловидимоху, теряют кислотоустойчив ость и фук 
СИНОМ уже не красятся.Для отыскания их Мух предложил 
сл©ду|)щим "способ окраски: 1/окраска в течение 24-48 ча 
сов фильтрованным карболовым раствором метилвиолета 
(насыщенный спирт.раствор метилвиолета 10 к.см и 100 
к.см.2 водного раств . карболовой кислоты), 2/промывание 

. препарата й перенесение его нэ несколько минут, по раз= 
ным авторам от 2-3 до. 10-15, в раствор Лгоголя (1, 0 жда, 
2,0 - 3,0и одкст ого ка.-1ия, 3000 де ст .в оды), У обесцвечив а к 

. ние в 5% азотной кислоте 1 минута, 4/обес 1хвечир,яние в 
5л соляной кислоте 10 секунд, 5/обесдвечивание в смеси 
ацетона и спирта поровну до полного исчезновения окра­
ски, б/споласкивание водою, 7/дополнигельная окраска в 
течение нескольких секунд 1 % раств .сэфрантоа, 8/промыв 
вание ВОДОЛ и высуаквание.Туберкулезные палочки и их . 
зерца получают синефиолетовую окраску. При видоизмен8= 
кии гтого способа по Вейсу(способ Вейс-Муха),вместося= 
ного метилвиолета берется его смесь с^ карбаювым фукей 
ном - 3 части фуксина и 1 ча’сть метилвиолета, в о сталь = 
ном попрежнему. Б этой случае некоторые ЗЗэх.па^гочки 
окрашиваются в красный цвет,^а другие и зерна в сине = 
фиолетовым цвет.

Если туберкулезных палочек в мокроте немного, то 
ее обработкой их концентррруют в небольшом-объеме лсид= 
кости .Для этой Цели пользуются двумя способами; 1/ Би= 
дерта - стол драя ложка мокроты, разба вле иная двойным об-^ 
емом де ст. воды мед-^енно нагревается до кипении с при = 
бавлеиием 7-15 купель 35едкого калия иди натрия; 
еле растворения слизи прибавляют еще около 4 л.охек во=з 
ды,размеыивакт и получают осадок отстаиванием или цен=г 
трифугированием. 2/ Удобнее и надежнее способ Улен = 
гута - е антиформ ином.Смотря по ксаюистенции мокроты , 
разбавляют 10 иди 5 ее к.см равным или двойным количе® •
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ством 25^ антиформина, взбвлтывают и ставят р термостат 
на I часа при температуре около 56 градусов или'на 1|- 
З'часа при Т.37°. Центрифугируют, жидкость ели рают, дос= 
башляют лестиллировакнои води, снова центрифугируют и 
сливают жидкость, а из осадка готовят препаратн. Окра ска 
вышеуказанными способами. .

Для отыскивания возбудителя крупозного воспа’лекия 
легких - диплококка Френкедя-Вейксельбаума, для распознав 
вания лучистого грибка(актиномикоза) пользуются 0Ерас=) 
кои по Граму: 1/окрашивают, с под огре ван и«й, препарат ! 
карболовым тенцианвиолетом, приготовленным подобно Е8р= 
бойцовому фуксину, с Тбы ЛИШЬ отличием,что раствор карбо 
довои кислоты здесь берется 1 или 2 2/погрухвют его 
на несколько секунд , а более толстый мазок на 1-2 ки = 
нуты, в Дюгодевскии раствор, 5/сполаокив ают водои.'>и 4/ 
обесцвечив ают спиртом до исчезновения'окраски . Кц^но 
применить и дополнительную окраску слабым раствором 
фуксина или зозина, или же какой-либо коричневой краски

Другие микроорганизмы,не требующие специальной ого= 
расии, хорошо отыскиваются при окраске препаратов разве 
денными растворами синьки илй' фуксина.

Ве.-.ок в мокроте Определяется елед.образом: взбал = 
тывают несколько куб.см мокроты'с дво*хным  количеством 
3 % уксусной кислоты, фильтру ют и проделывают на белок 
реакции. Иначе: к 25-50 к.см мокроты прибавлякхг равной 
количество воды,размешивают-, прибавляют 5-6 капель 5'0 
укс. кислоты, фильтруют, и производят реакции на белок.

Систематика главней'ших за б одев а ни 
дыхательных органов. Приводимое излежение 
признаь:ор заболеваний дыхательных ор.ганов довольно 1рат 
ко;^ касается только главнейшего,и в. педа'’гогических Две 
дях схематизировано, применительно к тапичным проявде = 
НИЯМ заболеваний, в зависимости от имных влияний бо= 
дезненногб начала, внешней среды, анатомического, и функ= 
ционадьного. состояния оргенов, нал|<чия защитных ‘приспо^ 
соблениЙ,Е организме в большинстве клиническая картина

1
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и течение п^иводиьшк боихвзненкЬ1Х форм бывают более 
слохньи,<и. От и детали будут изложены в курсе патологии и 
терапии внутренних заболеванкл. /

1/ Трахе и т. Неприятные ощущения в груди, глав= 
нвм образом позади грудины. Кащель сухо, или влажный.

2/ Бронхит . Могут быть неприятные ощущения в 
1^груди.Кашель оу хол или влажный, с отделением слизистой 
или слизисто тно^анок мокроты.При резко^/рыраженном про= 
цессе ь?ожет быть учащеш-^е дыхания.Бронхиты инфекци'он = 
ного происхождения нередко о-опровождаются повышением 
температуры; Перкуторные данные, голосовое дрожание без 
изменении .Рент генов ская картина нормальна г .При вкслуши 
вания неодинаковые .даннь’е: или только хе сткое дыхание 
с зат янутым выдоХОМ, или же, что чаще, кроме того наличие 
сухих, щ зырчатых, иногда тех. и других хр ипов .Застойные 
бронхиты, на почве расстрОА-ства кровообращения, при нес 
достаточноети сердца, отличаются лска-;изациеи упомяну = 

,ты2 изме-некий по преимуществу в нижних частях легких, 
3/ Катарряльное воспаление легких.

(Бр онхо пне в мо>лия у .Проявляется очень'йеолиня ково . Общие 
явления инфекционного заболевания.Кашель обычно с «015:= 
ротоа.Прй ратзяространепности процесса учащение дыхания, 
отставаниё и меныиая дыхательная подвижность больной 
пол свины груди.При перкуссии белее или ме-нее выражен = 

• ное пр игу пле ние рможет быть лишь тимпани^ ескикх оттенок, 
я при глубоко'рас положе иных небольших очагах перкугбр^ 
ный звук может быть неизменным.Голосовое дрожание уси= 
леке.Дыхану^' при распространенном процессе бронхиаль = 
ное,в большинстве с крепи тирующими хрипа ьи в окружно = 
сти пораженного очага и с пузырчатыми от соучастия в 
за6одева1|ии бронхов.При небольших фокусах бронхиально= 
ГС л-ыхания южет не быть.При рентгеноскопии'в 'зависимо' 
сти от иигенсиЕнрети “й распространенности процесса зя­
те мне и ив легочного фона.

4/ Крупозное воспаление легки х. Озноб, повыше = 
ние температуры с лихорадкой постоянного типа в предел 

1
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голосового дрожания и брон= 
и Р
При

КОНЦ© болезненного про-- 
рентгенсскопии не рез =

ражение .легких.п о
недомогания, неустойчивая

лах 59-40 градусов .Боль в боку . Кашель, в начале сухой, по 
том с отделением слизистой й ржаво*!  мокроты .Учащение _ 
лыхаыия, ослаб.>х©ние дыхательно**  подвижности и отйтава = 
ние при дыхании больной половины груди. Приту шюние. При 
55Вободных бронхах усиление 
хи^льное. дыхание. В начале 
цесса кре питирующие хр илы.
кое затемнение.

5/ Т у б е р к у л е 3 но в 
Нач ал о по сте п© иное,явле н ия
температура, по?;ашливание, небол ьшие изменения в верхних- 
долях легких: тимпанический оттенок или укорочение 
куторного звука, усйление голосового дрожания, затянутый’ 
выдох, мелкопузырча-рые и крепитиууюдие хрипы. В более 
выраженных стадиях западения надключичных ямок»притуп= 
-хени© перкуторного звукам.бронхиальное дыхание, прн нал^ 
чип каверн тимпанический звук, с изменениями Бинтриха, ) 
Фридрелха, Гергардта, лум тресгйувше го гсрш:а, в большинст’ 
ве выраженные колебания то мпературы,исхудание,При рент • 
геноскопки очаги затемнения, а'соответственно кавернам-, 
-иросретлепия ,В мокроте белок, ластические волокна, Ко = 
хорские палочки. . ’ \

6/ Хроническая и ят ерсти ц к а л ь к а я пневмония . 
Западение больной половины грудной клетки, отставание и 
ослабление ее дыхательнол цсдв !1жноста. При поражении ниж 
них частей и сращениях плевры отсутствие феномена Лит = 
те на. заглушение перкуторного звука.Различяые данные в 
отношении голосового дрожания в зависимости от состояг= 
НИЯ приводящих бронхов .Ослабленное, иногда с бронхизльг= 
ным оттенком или бронхиальное дыхание . Часто мелкопузыр 
чатые и крвпитирующ!»^© хрипы ,При рент геноскопЛи доста =• 
точно интенсивное затемнение .Смещение. средостения''и 
сердца ь больную сторону .Ыерелко осложнение бронхоэк = 
тазнями. Могут бадь повышения температуры;

7/ Бронхозк тази я. Кашель, с периодическим 
выделением большого количества мокроты,обычно при оп= 
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редел.енкь!Х положениях тела, очень часто с гнилостным 
за па ХОМ.Нередко обцие ярле11ий недомогания, иногда пэвьк^ 
дения темпера туры. Пальцы рук в гиде барабанных палочек. 
Отставание и ослабление дыхательное подвижности боль - 
но^гх половины груди, нередко ее западение. В болыпинстре 
заглушение перкуторного звука от наличия хронических 
воспалительных измекениь. в легких; над полостями может 

; быт ь тиипаническиха оттенок . Голосовое дрожание в за виси 
мости от состояния приводя4их бронхов усилено, ослабле= 
но или без измененИЙ .Дыхание., в большинстве ослабленное, 
нередко с бронхиальным оттенком, обычно с значительным 
количеством пузырчатых хрипов . При рент ген ос коп™ на 
затемненном фойе могут быть светлые фокусы свободных 
от гноя полостей.В мокротз отсутствие зластичеоких во=: 
локон легочнол ткани, иногда бывают почти прямые, более 
толстке ©ластическх® волокна из бронхиальное стенк!^.

- 8/ Ф и бри н о 3 н ы и (сухол) плеврит. Боль в боку, 
сухой кашел, часто повышения температуры. Ослабление и 
отстазанж при дыхании больной половины грудное клетки 
Обычно ослабление дыхания, шум трени$^ плевры.

О'/ О к с у д а ти в н ы й пл е в р и т . В болыпинстве 
начало постепенно е - боли в боку, недомогание, повышения 
температуры, потом одышка .Отставание и ослабление ды-ха= 
тельноё подвижности боаьное половины грудной'клетки ; 
сглажирание меж^оеберил .При значительном кодичест ве жид= 
кости выпячивание 6ока-.Отсутствие феномена .йигтена.3а= 
глушение перкуторного звука, сильнее всего внизу, с верх 
ней гран ел тупости в виде линии Даму азо . Ослабление 
голосового дрожания и дыхания,иногда дыхание с бронхи = 
альньм оттенко м.Признак Питре (монеты) ..Сме1^ние средо = 
стенуя и сердца-в здоровую сторону На здорово**  стороне 
внизу, около позвоночника заглушение перкуторного звука 
в фо^ме треугольника (треугольник Грокко-Раухфу са) бт 
смешения сре досте а*ы,  а па больно*;  стороне 6 кол о позво= 
ночнука над жидкостью треугольник ясного звука(треугсль 
ник Горлянда) вследствие особенностей стояния зкоудята

■«
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с верхней границей в виде линии Дамуазо.Прй рентген© = 
скопии резкое затемнение внизу плеврадьно^й полости с 
нак./1онном*  верхней его границей - снаружи сверх'у внутрь , 
и вниз. *

10/ Ги дрот о, раке. В большинстве Отеки и оопут= 
ствул)1цив заболевания сердца, почек, тфови .Процесс чаще 
двустороннний.СЛга|^ванив межреберии и отсутств?ге фе = 
номена Литтена. Заглушениз перкуторного звука, ослаб де = 
нх® голосового дрожания и дыхания .Прд^знак монеты (Питре) 
При рентгеноскопИИ зате/некие в нижних отделах плев = 
ральных полостей.

11/ Пневмоторакс . Часто острое начало, с бо = 
ляни в боку,и одышка.Выпячивание, отставание и осдаблв= 
ниё дыхательной подвижности больной половины грудной 
клетки.Межреберья сглажены, феномен Литтена отсутствует 
Громкий звук при перкуссии, при палочковой - металличе = 
ский.,Ослабление голосового дрожания .Дыхание ослабле^= 
ное, может быть амфорическое. Смещение средостенияи сврд= 
ца в здоровую сторону».При рентгеноскопии просветление 
в больной половине груди ,отсут ст вив легочного рисунка 
и низкое стояние диафрагмы.

12^ Гидро - (пио)пнврмбтор акс . Добавочные 
отличителькь1в признаки в сравнении с предыдущим забо = 
даванием: нижняя граница'пер куторн о го звука строго го= 
ргаонтадьная при всяком положении исследуемого.Измене= 
ние высоты перкуторного звука при перемене положения 
больного.При сотрясении или покачивании шум плеска.При 
рентгеноскопии горизонтальны^ уровень жидкости и водно 
образные движения ее при покачивании, иногда .даже при 
сокращении сердца.При наличии гноя повышения темпера = 
туры.

13/ Абсцесс легкого. Общие явления с повы=: 
шейной неправильного типа температурой; нередко боли в 
груди.Осл^блени-е -подвижности и отставание при дыхании 
больной половины грудной клетки.-В зависимости от до= 
кализации и размеров гнойника перкуторный звук может

1
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1.быть приту шее иным, тупым, или же е тим1\ан «веским оттеы = 
ком.ГодосоЕо е дрожание, дыхание ослаблены, в окрухностп 
часто пузырчатые и крепитирующие хрипкчПри рентгеноско 
ПИИ 'бсихве или менее выраженное затемнение .При опорож = 
нении абсцесса чрезброн^рл .выделение птойной с эл8стичес15и= 
ми волокнами мокроты, а в легких образование полости с 
указанными выше свойственными ей’призня ками. ..

14/ Гангрена лег ко го. При наличии Признаков 
Ескрнвшёгося абсцесса легкого бадее тяжелое-общее .со= . 
стояние, зловонная мокрота с эластическими вол^ркнамя и 
обрывк^^ легочной ткани.

1о/^и и фи л и с, л е г*  к о г о. Я!вле‘нкя хронической 
бронзопне вмонии, в'болыпинств е в нжнцх частях лёгких. 
Нередко повышения температуры.

13/ Р а к легкого. У падок питания. Паст о дихора= 
дочная температура.Кашель,вначале сухой, а потом с мок= 
роток,принимающей в дальнейшем вид малинового иди смо= 
родянового желе.Ослабление и отставание дыхательной 
подвижности больной'половины грудной клетки.в большин= 
СТВ9 резкое заглушение перкуторного звука, чаще в вврх= 
них отделах легкого.Вследствие закрытия опухолью при= 
водящих бронхов обычно ослабление голосового дрожания 
и дыхания; при свободных бронхам? голосовое дрожание 
у СИ ле но, дыхание бронхиал ьное .При рентгеноскопии интен= 
сивяая тень, большею чаотью резко от гран«^еннвй от здо= 
ровах частей легкого .Возможны метастазы в бронхиальные; 
средостения, надключичные и подмышечные железы.

17/ Эхинококк легкого. Неопределенные жа= 
лоби со сторонът грудной клетки, кашель,иногда с крова = 
во**  мокр от рл. Пр и .локализации эхинококковых пузырей 
вблизи грудной стенки заглушение перкуторного звука , 
ослабление гс-*осовго  дрожания’и дыхания.При рентгене = 
сколи?’ частр круглые, резко ограниченные интенсивные 
теня, В крови часто эозинофилия .Положительная кожная 
проба с эхинококковой жидкостью. * ' .

Д' / - ‘Л
18/ Инфаркт легкого. При жалобах и признак"

I
> ■

*
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ках сердечного забо^хвва^хия боди в боку, повышение теи = 
пирату ры, кров ян истая мокрота, ослабление и от ст а в ан ж 
дыхательно^й подвижности больноД половины грудной .клет*  

' ки, заглушение перкуторного звука, часто трение плеврн , 
пузырчатые и крепи1'ируЮ1.ще хрипы.Пр и свободны л бронхах 
усиление голосового дрожания, а при значительных разме= 
рах пораженного очага, го оме того,и бронхиальное дыха­
ние.При рентгеноскопии затемненж. - '

15/ Отек'Л е г кого. Калобы, вид и объективные 
данные тяжелого сердечного больного.Одышка. Слышные 
на расстоянии хрипы в крупных дыхательных цу^тях.В нхх- 
них частях легких мосет быть неб ольшое за глуше ,пвр« 
куторного звука .Дыхание жесткое, с затянутым выдохом и 
с большим количеством 1фепитирующих и разно*,  величины 
пузырчатых хрипов . Мокрота жидкая, пениста яр

20/ Смфизема легких .• Одышка. Вследствие обыч^ 
ного осложнения хроническим бронхитом кашел, с выделе = 
нием слкзисто гно*хном  мокроты.в которо/ иногда'могут 
быть небольшие спирали. Трудна я клетке расширена (бочис; 
Образная), мало подвижная; нередко участие вспомогатель 
НЬ!Х дыхательных мышц. Перку торны**  зву к’громкий с коро = 
б очным оттенком. Границы легких о пущены, мало подвижные, 
дыхание ослабленное, с зат51'кутым выдохом, в большинстре 
с наличием свистящих или пузырчатых хрипов .При рентгенов 
скопии просветление легочного (^она, опущение диафрагмы при 
эмфроеме Фрейда - окостенение хряпай верхних ребер.

21/ Бро н X и а л ь н а я а с т м.а . Внезапное > часто 
ночью, нача.^10 приступа удушья, сопровождающегося вначале 
сухим кашлем, а потом с отделением вязкой мокроты, часто 
содержащей спирали Куршмана, эозинофиловые клетки и кш-- 
сталлы Ш ар ко-Л ей де на .3 сидячем, реже в стоячем положе = 
НИИ больно**  опирается на руки. Слышные на расстоянии 
свисты в трудно**  клетке.поздри раздуваются. Грудная^ 
клетка в состоянии вдоха, участие вспомогательных дыха=. 
тельных мышц .Перкуторный звук 1ромки*1,  границы дегких 

'опущеш>1, мало подвижные.Дыхание везикулярное, с затяну ~ 
й

I(

1
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-тьнг выдохом, с большим количеством свистящих, отчасти к 
щзырчатых хрипов.

3 а б о л е в а н и я ' д и а ф р а г м ы . Диафрагматитк' 
•^роявляю^я в подреберьк, затруднением дыхания, ико-
то**,  повышениями температуры.

Параличи и судороги \^иафрагмы обнаруживаются -пр©= 
крещением ее доха тельной фтгницз®?, связаннол с етимоды1аг! 
кол, обычно О1‘сутсвиек выпячивания надчревья при вдохе 
и неподвижностью д-лафрагмы при рентгеноскопии.

Диафрагма,'.ы1ая евентрация .^дает истончение, высокое 
стояние, иногда до ребра, девок половины диафрагмы , 
Под ней высоко на.<одит.оя желудок кишки, дающие тимпав. 
ническиях звук при перкуссии нижних отделов левого дег= 
кого.Сердце оттеснено "вп^;аво • В редких случаях от первг 
-гиба вх^эда в желудок расстро^.ство г^хотяния.

Диафрагмальная грыжа. Ома может быть ^^стинной и ' 
■лскнол(с нарушением целости серозных оболочек; ,0бъею= 
тйвные данные очень похожи на таковые же при диафраг= 
мальнол звентращи и иногда эти два заболевания диффе= 
ренцрруются с большим 
н ови т ь _Р е нт генов ски ш 
элементов диафрагмы.

тр5'дом.Важно в атом случае уста= 
луча^ низкое стояние мышечных

и СС./1 Е л о в А ни Е IV..
ОРГАН';В КРСВбОБРАЩЕНИЯ

Наиболее частою жалобой при заболеваниях органов 
1фовообра1цения удаляется о д ьт ш к а , особенно при за про = 
сах наг повы1ЙЬиную деятельность сердца: ходьба, поднятия 
на лестницы, горы, физическая работа, волнения.

Отеки. Обычно они ’ начинаются с ног, если не посто­
янны, то почти всегда ^)азв1^вАются к вечеру.

Сердцебиения и различного рода- неприятные 
ощущения в области сердца.,Чаще всего являются призна я 
ком не органдаеского поражения сердца, а невроза; из . 
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органических заболеванкл! сердца обычно дают себя чув«= 
ствовать ьгаокардиты с аритмиями.

Воли в области сердца наблюдаются при л© = 
рикардитах, грудном жабе, при котором он и часто ирради= 
ируют Б левое плечо и левую рукУ, реже в друхих напрАв= 
ленйнх. Пороки сердца редко,, сопровсждаются болевыми аду= 
имениями.Склеротические и сифилитические заболевания 
аорты часто дают неприятные сацущения позади грудины . 
При расширеншх аорты, при ее аневризмах, сопровождавших 
сл давлением на грудную стенку,разрушением костей и 
хрящей, боли могут быть очень сильными.

При засто^хных явлениях в легких, от давления расши= 
ре НН о» аорты на трахею и бронхи, может быть кашель , 
иногда сопрОЕОждающйдся выделением кровянистой мокроты .

При застохсных явлениях печени на почве слабости 
сердца обычные жалобы на боли в правом боку и подре = 
берьи, а застойные явления в черепной полости часто-соп 
ровождаются головными болями. • '

Объективное исследование. Осмотр. 
Отмечают ряд явлений, мэ х^щих указывать на заболевания 
сердечно-сосудистом системы: цианоз, главным образом на 
удаленных от сердца частях тела;отеки, главным образом 
на нижних конечностях; покач’<вание головы при недоста= 
точности аортальных клапанов; неравномерность зрачков, 
неодинаковая окраска щек от раздраже,ния расширенной 
аортой симпатических узлов и стволов;, извилистость и 
пульсация склеротически измененных сосудов; резкая 
пульсация каротид при недостаточности аортальных кла = 
панов, не Брозах сердца, поднятии их расширенной аортой; 
смещение гортани и трахеи аневризматически расширенно*'!  

'аортол; пульсация югулярно»! ямки при расширениях аор = 
ты; ч:ак называемый капиллярньш ■ пул ьс при недостаточно^ 
сти аортальных хзлапанов' и пр .

Исследование с.ер дца . О с мэтр ом и о щу аыва= 
' нием определяют, иногда наблюдающееся выпячивание при= 

летающей к сердцу' части груднод стейки, так назьяваомый

1
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врожденных поро = 
детстве, 
сердечный толчек 
или сотрясение

с е р д 0 ч н ы Й -горб, •Ч)н наблюдается при резких шпер 
трофиях сердечно^и мышцы, развивающихся в раннем возрас= 
те, когда грудне.я клетка еде достаточно податлива, и по= 
тому он чаа|е всего является признаком 
ков сердца или приобретенных в раннем

Осмотром и 01яупыванжм определяют 
-систолическое выпячивание межреберья 
ограниченного участка груднол стенки, обусловленное на= 
давливанием на нее сокращающейся сердечно*̂  мышцей, в 
редких случаях у здоровых мужчин и значительно чаще у 
женщин сердечныл Толчек не определяется вследствие мало 
податливости толстых ребер, значительного развития груд 
ных желез, подкожного жирового слоя. Наличие, сердечного 

^толчка в большинстве дает важные .указания о положении - 
и размерах сердца; обычно он на 2 сантиметра выше его 
нихней гр'аницы, в пятом межреберьи, кнутри от сосковой' 
линии. При низко стоящей дИафрагмеСу эмфизематиков, ас= 
теников,при энтвроптозах)он может быть ниже, а при уз= 
ком грудном клетке может быть на сосковой линии или 
даже кнаружи от нее. При гипертрофиях и дилятациях сер 
дечной мышцы, главным образом левого желудочка,он сме^: 
щается вЛево и вниз., Смещение сердечного толчка влево 
наблюдается также при правосторонних эксудативных плев 
ригах и пневмотораксах.При гипертрофии правого желудоч 
ка,ири низком стоянии диафрагмы наблюдается систоличес 
кое выпячивание (пульсация) надчревья. При сморщивании 
прилежащих к сердцу частей легкого, при обширном сопри = • 
косновенИИ сердца с грудной стенкой, систолическое со = 
трясение ее может быть распространённым и занимать нео 
колы» межреберий.В редких случаях при адгезивных ме=! 
диастино-перикардитах вместо систолического выця^ва = 
НИЯ может быть втягивание межреберий и надчревья.В па= 
тологических случаях сердечный толчек отсутствует при 
скоплениях жидкости в сердечном сумке,в левой плев'раль 

„нол помости., П]ри. легочной и подкожном эмфиземе, при оте= 
ке подкожнол клвтча"’ки,при ожирении, при слабой сердечв
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нок деяте-^ьности ?
1^оме того, о4^'пыванием области сердца, Главным об= 

разом при стеыоза'х сердечных отверстйа, значительно ре= 
„ же п^зи недостаточности закрывающих их клапанов, опрвде= 

ляют тек назотаемое кэш а^ч ье мурлыкание, свое= 
образное дрожан ш, напоминающее дрожание спины кошки во 
время ее мурлыкания. При сужении, клапанов дну створ к л 
оно’наблюдается-главным образом в областей верхушкисерд 

при- сужениях аортального отверстия - во втором мехре 
бертлт справа,’а при стенозе легочной артерии - сботре? = 
ственно слева.

После осмсара и ощупывания сердечно**  области о<^н.ч= 
но переходят к определению очертанж, формы и размеров 
'сердца.Сто лучше всего достигается при исследовании 
рентгеновскими лучами.

При обычной рентгеноскопИИ и рент генографии-сердце 
Ьбр ИС свивается расходящимся пучком рентгеновских лучей 
и поэтому всегда представляется более или менее уведи= 
ченным в сравнении с действительностью. Значительно 
меньшее его уве-.ичение бывает при тедерентген = 
гр а фи и и т е л е р е н т г е н о с к о п и и - исследование 
ях на расстоянии 11-2 метров от шгаикатода рей&тенов = 
ско*̂  трубки .К^'при этих условияX не. все отделы сердца 
у величив аются одинаково, больше те, которые, как, напр., 
левый желудочек, дальше отстоят от, срединной линии тела. 
При большем ^5^асстоянии экрана или фо то гр а^ ческой п^а= 
стинки от сердца (у тучных, у женщин с большими грудны= 
ми железами) с^дце увеличивается резче, а у тощих, на 
оборот, меньше . * ' .

Наиболее точные результаты в отношении определения 
размеров сердца- дает о'р т од и а гр‘а фи я, т .е. обрисовка 
границ сердца перпендикулярно падакадим на экран пучком 
рентгеновских лучей, достигаемая при помощи особых при= 
боров, ортодиаграфоф, с подвижнол'^-во время исследований 
рентгеновской трубкой. При таком исследовании разница 

-найденных и действительных размеров сердца равняется
< ' у

>- Чз
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лишь нескольким миллиметрам..
Проэт^уёмые очертании сердца зарисо.выляются или 

прямо на груднол стенке или, что значительно лучше, на 
поставленном пред исследуемым экране. В этом последнем 
случае наряду с очертаниями сердца от чайте я те или 
иные опознавательные пункты.Положение срединной и го­
ризонтальной линии на экране определяется путем наклей . 
ки пред исследонанием на грудную клетку дающих хорошую 
т^энь свинцовых полосок.При таком исследовании .оказыва­
ется, что правая граница сердечной тени, как правило, за= 
ходит за правый, край, грудины на пальца,левая обыч
но настолько же не доходит’ до сосковой линри, верхняя 
на третьем ^уебре или немного ниже, никняя немного ниже 
сердечного толчка .Очертания правой границы сердца и со 
судиотого пу.чка обусловливаются внизу тенью .правого 
предсердия, вверху тенью верхнее*  полол вены.Слева:внизу 
тенью ле вого желудочка (нижняя дуга),выше тенью легоч = 
НОЛ артерии и- и ушка левого предсердия (средняя дуга), 
вверху тенью аорты(верхпяя дуга) .Нижняя транша мс»:ет 
Определятьск рентгеновскйхж лучами толь9:о лишь в ее ле= 
во^х части, над газовым гузырел желудка,правее же она 00=-. 
пржасается с тенью печени и от неё не отделима. Всрх= 
аяя переходит в тень сосудов.
,х- Прхц’вденные опознавательные пункты для суждения о 

размерах сердца края грудины, уровень ребер, хотя еще и 
широко применяются, но они не могут считаться -вполне . 

, удовлетворительными. Так, ширина грудины, у разных лип. , 
даже одинакового роста, довольно не одинакова; очень 
различны ширина ребэр и межреберных промежутков; еще 

■ большие колебания бывают в расстоянии между сосковой и. 
ере дин нои линиями, благодаря этому сердце одинаковых раз' 
мербв при'узкой грудине может сравнительно далеко за*=  
ходить за-ее правый край .и казаться увеличенным вправе 
при узкой грудной/клетке, и небольшом расстоянии между 
сосковом и о^^эдинной жниями может доходить до соско =- 

' вон ди НИИ и даже быть кнаружи от неё и казаться, та.ким
•

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



ч

86 -

образом, увеличенным влево .11-ри широких мелфвберных 
межутках и обычном в таких еду чая г: низком стоянии ди8= 
фрагмы верхняя граница может быть на 4 ребре и сердце 
может казаться уменьшенным. По этому правильнее о пр в де = 
дять. размеры сердца в сантиметрах .с рим са^хым опрвдвля= 
етс9 в то же время его проекция и положение на перед = 
ней грудной стенке.

Для определения положения ;сердца в груднол полости 
и его разшров в сантикетрах следует пользоваться 
мя линиями: вертикальной - срединной и горизонтальной, 
соответствующей уровню основания мечевидного отростка. 
По отношению к срединной линии сердце расположено так, • 
что одна треть его поперечника находится вправо от нее 
и две трети влево.Ио отношению к горизонтальной линии 
положение сердца не столь постоянно,, но в се-же чаще две 
трети его высоты выше и одна треть ниже ее.

При определении размеров сердца измеряют его пО1те= 
ре чник, длину, Б ер тикальнь’й р*азмер  и ширину .Поперечник 
сердца выражается суммой двух его отрезков,правого — 
наибольшего расстояния правой границы сердца от средин 
ной динж, и левого- наибольшего расстояния между срв= 
диниой линией и левой .грани цел .Длине сердца определяв 
ется линией, соединяющей угол в правых о’чертаниях серд^ 
ца, образующийся от пересечения границ право го-пре дсер= 
дия и верхней полом вены, с наиболее удаленной частью 
в лево-нижней границе, в области сердечной верхушки . 
Вертикальный размер складывается из двух отрезков, верх 
него и никнего, соединяющих наиболее удаленные точки в 
этих гр а ни ца X о т гор из онт ал ь ной л или и.Т очно та кже 
ширина сердца слагается из двух отрв-зкев 
р'бв, одного опущенного на длиньик сардпа ' 
правым предсердием и 
на тот же дли к ни к из 
вой средне л ду го^а.

Размеры сердца у 
вы,они зависят от многих моментов:

и
, Е«рпендикуля=х 
•из угла между 

диафрагмой, и второго, опудениого 
уг^да между левым ;хелудсчком и лв=

здоровых лиц /довольно не оАинвко= 
от положения и с еде=
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дуемого лица; в вертикальном положении сердце в сред» 
нем уменьшается на 1а л в сравнении с лежачим положения 
ем исследи' Ашго .Размеры сердца наростают по :4ере уввя 
личех1ЭД роста и веса тела, с возрастом, от физической ра=: 
боты, при чем при прочих равных условиях сердце женцин 
на 2,5 меньше мужского г

В пр.актическок отношении удобнее пользоваться со = 
поставлением размеров сердца с величиною роста.При вр= 
соком росте размеры сердца бсихьше, при низком, наоборот, 
меньше. Чтобы не запоминать всех относящихся сюда Цифр, 
следует пользоваться следующей, предложеиной мною, с.хе= 
мой, выработанножл 
дова-ний .размеров 
ложен ИИ тела:

ня основании ортодна графических иссле 
здорового сердца при вертикальном по=з

ширину

Рост Попер .разм. Дл ииа Верт. рази
140 ем 10 см .11 см 8,5 см
150 см 11см 12' см 9, 0 см
160 см 12 см 13 см 9,5 см
170 см 13 см 14 см 10 см
180 см 14 см '1-5 см 10, 5 см.

оврдца

сердца
а»';ьный размер

ольшинст ве обычных и сследований 
можно не определять.

Таким образом, при 110 см роста поперечник 
должен быть 10 см, длинник 11 см, в©ртих 
3,5 см, а потом на каждые Ю см роста следует прибаъ я 
лять для поперечника и длиннжа по 1 см, а для верти я 
кального размера- по 0,5 см. Профессор Плави нс кий 
яользсФание .этими цифрами гюперечникяи ддинника сердца упго- 
жет следующим образом; поперечйж сердца равнлетсяроя 
сту тела, делеыноь4у на 10 без 4, а длинни-^ - росту тела, 
деленному на-10 без -5 .

От^этих средних цифр размеров сердца всегда имевтя 
ся .физиологические колебания в сторону :1люся и'минуса 
до’одного сантихйтра. ■

Пользуясь э той схемой, следует помнить, ч.то при нор*
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лйдьыых условиях на правый отрезок поперечника сердца 
должна падать его одна треть, а на*  левый отрезок - две 
трети.Обычно две трети вертикального раз.’лера сердца 
находятся выше мечевидного отростка и одна треть ниже 
его.В некоторыхчаях здоровое сердце расположено т 
грудной'клетке несколько не обычно,именно: или болыс© 
вправо или больше влев<^; иногда оно все выше мечввид = 
ного отростка, ил и же больше,чем на половину вертикаль= 
но^о размера ник© его основания. - ■

* При правильном, обычном расположении сердца в груд= 
ной полости оно наклонено тик.что его Длинник падает 
на горизонт альную .линию под углом 3 6-46 граду сов; более 
редко встречаются горизонтально расположенные сердца, 
с углом наклонения меньше 36 град^бзов (в 19 % случаев) 
и вертикалгьно расположенные сердца, с угло1?"наклонения 
бо.>1ьше 45 градусов (в 12^ случаев) . Определение угла 
наклонения сердца производится обычным угломером, или 
по предложению пр . К у р л о в.о измерением прощ^опо = 
лсскного катета треугольника, осй'шеиного на горизонталь 
на расстоянии 5 см от измеряемого угла.в норме длина 
катета при 36-45 градусах у где, равняется от 3^5 до Зсм^ 
при горизонтально Ара сположе иных сердцах она меньше, а 
при в-^тикальяо рабположенных - больше. ’

тсроме рент.г'бновс1Ф:х очертал^гл я, раз меры и полог
жение о ер АД а- определяются перкуссией. Еьтло пр8Д= . 
ложено очень много способов перкуссии сердца, но с'амым 
точным является способ профессора Гольдшейдера - 
самая тихая (кггаима льна я) перкуссия. Ее значение в том, 
что псх-хучаемый■ при ней звук обусловливается, глав 
образом колебаниями сердца и частей грудйой клетки, рас*  
положенных в направлении, перпендикулярном месту удара, 

_в время как при более .сильных.ударах по 1»руднойстен 
ке примсшиваюцийс» колебания и ^седних частей чистоте. 

Для более точного определения границ сердца лучше 
ноль© оваться7кроме того, пальпаторной перкуссией, когда 
указательный палед помещается'н» головку' перкуссионко=
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перку с ож, мы получаем первое заглуи1ение

прй! зарисовке сердечных границ на коже

го молоточка.? таком случагШ» вместе со слуховыми ощу = 
денгями воспринимаются и осязательные, большеё сопро = 
тивление плотных органдв^Зто*̂  перкуссией определяются 

'так называехые глубокие границы сердца, т. е^. те его ча = 
сти, которые прикрыты краями Легких .Они почти в-полной- 
мере совпадают с данными, получаемыми при помощи рентге 
невских лучей,и соответствуют истинной проекции сердца 
на переднюю грудную стенку.

Необходимо подчеркнуть,что при перкуссии левой гра 
нидк сердца правильная проекция получается не всегда 
легко,^ При узкол груднсы клетке, при ‘большом сердце ле= • 
вая граница его 6*1  изка прилежит к боковой стенке, труди, и 
постепенно ‘передвигая плессиметр из подмышечной обла =» 
сти во время 
перкуторного звука не от передних, а от боковых частей

• сер/ца,а ©то 
даст, понятно, большую величину поперечника сердца,при = 
блиаительно на толщину всех слоев грудн-о*1  стенки. Во 
избежание этого всегда, необходимо пользоваться так на­
зываемой ор/тоЪер ку сои е й,т.в.чтобы пер.куссионньте 
удауы всегда падали только а направлении спереди назад 
а не сбоку .Для облегчения этого можно, пользоваться осо 
бым плессиметром, в виде призмы, более^или менее выравни 
вазадем закругление грудной стенки при переходе ее пе.= 
редней поверхности в боковую.

К4)оме этих, глубоких, определяют е так называемые 
поверхностны© границы сердца, т .е.те его части, которые 
не прикрыты легкими.Для этой цели пользуются обыкновен^^ 
но^ тиход перкуссией. Этот участок неприкрытого легкиьи 
сердца обрисовываетоя^так: справа левый край^грудины , 
вверху.-четвертое, ребро, еле ва на 2-5 пальЧа кнутри от 
соска. Практическое *з качение бпреде-дения этих^ФрянйЦ 
имеет мес.то главным образом при сопоставлении их'с глу - 
бокнми гран игахи, что бывает в ажно, напр., для распознаво. 

'НИЯ Скопле жя жидкости в по)гости. перикардия. Пр и расши= 
рен.ки легких,особенно при легочной эмфиземе они в боль

7

/
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1Яв-*х  ИЛИ меньшей степбс.,! уменьшаются, не редко до 1ю^но= 
го исчезновения абсолютной сердечной туггости.

Увеличение- сердца . Оно может быт ь за о^.ет 
гипертрофии и ра с тяже н ИЯ (дилятации ) сердечной мышцн , 
часто за счет того и другого вместе .Границы сердечной ' 
тупости могут быть увеличенными также от скопления ,в 
полости перикарда жидкости - эксудата, трансу дата, крови .

Гипертрофия касается" обычно отдельных частей серд=: 
Ц а, когда их мышце пр их одится больше работать, и бсццшею 
частию это -наб'людается при поражениях клапанного аша= 
рата. В белее редких слу чаях,.когда повышенная нагрузка 
в работе падает на все сердце, оно увеличивается воюех 
направлениях. Растяжение сердечной мышцы наблюдается 
или после предшествовавшехх его гипертрофии,-когда работ а 
для нее становится уже непосильной, или же с самого на= 
чала,.когда сердцу сразу же предъявляются •'/ребованик, с 
которыми оно справиться не может.ч частности, увеличе = 
ние размеров сердца может наблюдаться в следующих слу­
чаях : *

Недостато чность^ клапанов д вухствор ки. 
3 начале их пораженг’я кровь во время каждол систоле 
двджется не только в аорту, но и обратно в ле?вое пред = 
сердив.Получая кровь из двух источников, из легочных 
вен и левого желудочка, предсердие растягивается, гипер= 
трофируется и дает увеличение верхней границы сер-дца. 
Из переполненного левого предсердия во время диастолы 
кровь в большем'количестве в бравнении с нормой посту^ 
ц.ает в левый желудочек и его^ полость расширяется. 'Вы= 
брасывая -во вр^-мя систолы большее ко-хичество крови,Л9= 

желудочек постепенно гипертрофируется,давая урели= 
чение размеров влево,.а при больших растяжениях и гетер 
трофия5^^роме того,к вниз. 3 переполненное левое пред^ 
(^ердие К5)ОЕЬ не так легко, кале в^норме, посту па ег из ле= 
точных вен, давление в них, а потом и во всем мялом кру= 
гу кровообращений повышается, создаются условия для по= 
вышеннол работы правого желудочка; он оостепено г ил ер-

с
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тромбируется и дает уве^;ич.ение размеров сердца вправо. 
Если при етом пороке, когда сердце не справляется с ра= 
ботой,присоединяется его дилятация,оно увеличивается 
во всех размерах еще бслыие.Рто единственной порок 
сердца, при котором в большей или меньшей степени г''в 
-его отделы могут принимать участив в-увеличении сер де я 
ных границ. ц

Сужение к д а п а но в д ву -т с т в о р к и . Оно 
обычно присоединяется к бывшей в начале недостаточно^ 
сти этих клапанов .При этом пороке повышенная работа 
прежде всего*  падает на долю левого предсердия, ему при= 
ходится прогонять кровь чрез узкое отверстие.От этого 
предоердие постепенно^ гипертрофируется.Не справляясь с 
работой, оно растягивается, дав ая б одев или менее закет= 
ное выпячивание левой средней дуги в сердечной тени и 
повышение верхней границы сердца.Вместе с этим Г1овыш©=- 
нн-се давление крови в малом Еругу кровообра^{ение, как и' 
при недостаточности этих клапанов,,отражает с я на правом 
сердце.

Недостаточность клапанов аорты . Во 
время каждой диастолы кровь поступает в‘левый желудо­
чек из двух источников - предсердия и аорты, и растяги­
вает его .Работая с большей нагрузкой, де вы>1 желудочек, 
креме того, гипертрофв^уе тся. В результате довольно рез = 
кее увеличение границ сердца влево и вниз.

При сужении аортального отверстия 
вся добавочная нагрузка в работе падает не левый желу=- 
дочек; он гипертрофируется, давая увеличение главным 
образом лвво*1  и в меньшей степени нижней границы серд= 
да. При соединяющаяся дилята^тия увеличивает эти границы 
еще б'Ольше.

При всех резко выраженных увеличениях левого желу= 
дочка правое сердце не сколько, сдвит'в.ется в правую сто = 
рону и может симулировать страдание правого желудочка^ 

'^Заболевания клапанов трехстворкк и легоч 
ной а р т е р и и , их , недоста?оч!{осгь и сужения, анало = 
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гичным образом отражают-ся на правых хе^^удочка и прад = 
сердии и дают увеличение размеров сердца вправо/ Так 
как мышца в сравнении с левым желудочком предсер= 
дием, значительно тоньше, они не могут подобно им ти я еря 
трофировяться, быстрее рястягиваются, давая уже очень 
рено дсв.ольнс заметвсе увел1гчение сердечной границы вправо^

- При повышениях кровяного давления в. большом кругу 
кровообращения, на почве ли гепертоник, артериосклероза 
или заболевания почек, повышенная работа касается лево= 
го желудочка ^тл' вызывает подчас довольно, резкую его ги=г 
пертрофию. . '

При скопленпд жидкости в 'полости перикардия обусло 
вл^нное ею пр^ктупление нельзя оттраничить от тупости 
самого сердца; при больших ее количествах даже к гсягга 
генов СК ими ду^йми нельзя разграничить тени жидкости к 
сердца. Скапливаясь в силу тяжести главным образом в ' 
ни.чиих отделах полости,жидкость увеличивает сердечные 
Гранитны в о6^ стороны, О'тноситедьйо б сльше . вправо,и форд 
ма сердечно*̂  тени или ту^юсти приближается к форме^об.;^ 
ращенного оеноваижм книзу треугольника.

Г>ри перерождениях, при миокард,игах сердечшш мышца 
растягив ает ся и дает увеличение размеров сердца ворсв)^ 
напрарле НИЯХ.Отложение жира ’на сердце я в межмышечных . 
промежутках само по себе на размерах резко не отражается, у в е^; 
личение границ в этих случаях больше обусловливается 
присоединяющейся дилятацией. ’

У м е н ь л е а и е разь/^ров сердца бывает редко от * 
развивающекся атрофии сердечной мышцы.Маленькое серДЦ01 
иногда бывает с самого начала жизни, ча/дс у лиц слзбогщ 
астенического, телосложения..

' При резко .вы/аженно^и леючнсы эмфиземе, будучи сдав 
лено с боков и .опущено книзу, сердце .может давать умень 
ше'ние поперечных раз 1«ров .Сердечная тупость без из»лв = 
ненИй разме.^.ов самохх) сердца может быть уменьшенной ил и 
даже исчезать совсем при резкИх растяжениях легких, при 
подкожной эмфиземе^ скоплениях воздуха в перикардии или 

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



л

плевра льдах полостях.
Тфоме отмечеийкх выше необычных положение сердца в 

редких случаях бывает выражен более резкия сдвиг серд= 
ца вправо,до его срединного по.;:ожения и ^;вже больше , 
когда оно большей своей частью бывает расположено, в 
правол половине х^уди.Сто последнее явление может быть 
иьи только при неправильном положении одного сердца , 
или же при непревильном.изв ращенном полржении всех в ну 
тренностей ( ЗИ^ив У1асв1*иш  1пивг^иа ) . " .

При значительных сьюилвкНиях жидкости в полостях 
плевры, при пневмотораксах сердце смещается в здрровую 
сторону, а при уменьшении объема легкого, напр., на почве 
хрбнической интерстициальной пневмонии,оно передвигает 
ся в больную сторону груди.Резко выраженные метеоризм, 
асцит, бодьшие Эхинококки органов брюшной полости могут 
поднимать сердце высоко кверз^, а ^и неравномерных под^ 
нятиях диафрагмы, кроме т-ого,*и  в сторону.

Следующим, методом исследования сердца и сосудов 
является выслушивание. При сокращений нормального 
сердца подучаются звуки,^большинством адиницистов назы«= 
ваемые тонЭ'ми, хотя с чисто физической точки зрения они 
не тоны, а шум^}. Тонами их называют в отличив от шумов 
другого характера, наблюдающихся в сердЦваглавным обра= 
зом при пороках его клапанов.

У здорового человека в области сердца слышно два 
тона,сиотолический,называемый первым, и диастолический, 
называемый вторым. Первый тон сердца образуется от кос 
дебан ИЙ его тканей в момент их напряжения при сокраще= 
НИИ сердца, при поднятии в нем кровяного дав ле ния, и мен= 
но,от на11ряж«ния мышц желудочков, папиллярных ла^щц и 
паруснКх к-^апанов. Большее значение в четкости и звуч= 
ности первого тона принадлежит напряжению парусных кла 
панов и папиллярных мышц и меньшее - напряжению мышц же 
дудочков . У*осно^ания  сердца в образовании первого то= 
на прЕсоедшяется, повидимому/еще и четвертый...момент, 
именно, напряжение стенок аорты и легочной артерия при •

* »
/ 
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растяжении их поступающей из желудочка кровью. Второй 
тон образуется ко.^ебанйяк'^,, связаннкми с напряжением 
полулунных/ клапанов аорты и легочной артерии при ст бра 
сына НИИ их кровью назад в момент ра сслабланитя сердца.

• Различают первый и второй тон прежде всего по рит- 
:ыу . Весь цикл сокращения сердца• равняется в средней 
0,8 секунды,из них 0,3 секунды падает на систолу и 0Д5 
секунды - на диастолу,и благодаря этому расстояние кеж-- 
ду Цвррым и вторым тоном значительно короче,чем ме.1;:;ту 
вторым и первым, другими словами, первый тон тот, который 
следует после длинно*!  паузы, а второй тот, который слы = . 
лен после короткой паузы. Если сокращения сердпа час = 
тые, или если ритм неправильный, и не. легко-ба го дар я етд = 
му улов'ИТь рааиицу межд^ длинной и короткой паузамя , 
то первый, систолический тон можно узнать и другими пу= 
тями; 1/он совпадает с сердечным толчком.Сто сов па ле = 
ние устанавливается или просто его ощупыванием во ?ре= 
мя выслушивания сердца,или же кладут на область сердеч 
него толчка два пальпа и чрез них стетоскопом выслуши^ 
вают сердце. 2/Систолический тон предаюствует пульсу 
приблизительно на 0,2 секунды, а второй тон слышен чрез 
0,1 секунды после пульсового удара.

Клапаны сердца проэцируются на переднюю грудну’В 
стенку таким образом: двухстворка в углу, образующеУгся 
верхним краем четвертого ребра и левым краем груди1:ю; 
тре.^^створка - в правой половине грудины гфотив месте 
прикрепления 5 ребра;-.клапаны "аорты - немного выше х 
правее двухстворки^ в левой половине грудины, против яик!= 
него врая 5 ребра; легочная артерия -неьтного выше »дв= 
вее аорты,в месте сочленения левого третьего ребра с 
грудиной, в этих местах они блике всего к передней ::руд 
кои стенке,.в этих же местах сильнее всего слышны и об^ 
разуемые ими звуки.

Как из сказанного видно,все клапаны пр“оэцируются 
на переднюю:грудную стенку очень близко один от д^уго= 
ГС и там дифференщ^^овать звуки двухстворки и трехстгор
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ки , аорты и легочном! артерии невозможно. Чтобы звуки • 
одного клепана меньше примешивались к звукам другого, 
обычно их выслушивают вдали от места их проекции на 
грудную клетку. Выбирают 'место выслушивания с таким 
расчетом, чтобы звук известного, в данный! момент интере= 
суЮ14$го исследователя клапана проводился сюда наиболее 
си.4ьно и выслушивался наиболее отчетливо,“а звук другое 
го аналогичного клапана проводился в меньшей степени. 
«гишьдзвуки клапанов легочной артерии выслушиваются по_ч=: 
ти в месте проекции их на переднюю грудг^ю стекку, во 
втором межреберьи у края грудины. '' . ,

Лучшая проводихюсть сердечных звуков бывает по Н8 = 
правлению тока крови и по мышце соответствующего отде = 
ла сердца.Поэтому звуки клапанов двухстворки выслуши = 
ваются у верхушки сердца, в области сердечного толчка 
(проводимость по мышце левого желудочка); звуки трехе 
створки - у правого края грудйны на уровне основания мее 
чевйдного отростка (проводимость по правок^ желудочку 
и предсердию).; аорта-во втором межреберьи, у 1фая гру= 
дины (проводимость по току крови); легочная артерия — 
во втором межреберьи у левого края грудины (по току 
крови, почти на месте своей проекции на трудную стенку, 
лишь еле гка выше ее).

Еа местах выслушивания ^сла панов двух и трех створки, 
у верхушки сердца и основания мечевидного отростка , 
первые тоны слышны сильнее, а вторые, как обусловленные 
худвей проводимостью,значительно слабее, при чем первый 
тон двухстворки сильнее первого тона трехстворки. На 
местах выслушивания вторых тонов аорты и легочной арг= 
теряй,их звуки сильнее,чем проводные первые,при чем в 
большинстве второл тон аорты сильнее второго тона де= 
гочаой артерри . У детей и подростков, наоборот, обычно 
сильнее второй тон легочнел артерии, но иногда и у взро 
СЛЫ1, особенно при плоско^ груднеча клетке, при близаоом 
прилежании легочной артерии к груднол. стенке, второй тон 
ее может быть сильнее второго тона аорты.

• 9
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Серде’чкые тоны могут бпгть ослабленными,иногда лзйЧ=: 

ти или совсем не слышныж, или же-, на оборе т, усиленными , 
акцентуиров анн1-'Л»м ?

'Ослабленное сердечных тонов может зарисет.ь от пр:» 
чин двоякого рода: а/ Гзмененйя самого .сердца.Дегене = 
рйтив5^ые .-вменения мышц же.худочков; воспалительные про 
цессы в них, чаще хронические; ожирение; адгезивные пе^-:: 
рикардиты и медиэ.с гино-перикардиты, ослабляя функцией/ 
нальную способность сердца,? большей или меньшей степе 
ни лишают его возможности быстро напря тв тьоя, быстро род 
нимать в сердечных по^юстях кровяное давлехгие,а чрез 
это вызывать быстрое напряжение папиллкрыых мышц и па=

• расовых клапанов, так .как,чем< быстрее переход мышц и 
клапанов из расслабленного состояния в состояния капря 
женкя,тем сильнее образующиеся при этом тоны,и наобо = 
рот^они слабев при медленном и слабом напряжении серд= 
ца. Изменения папиллярных мышц, мешающие бы огр ому/хоро­
шему напряжению их самих,а также поддерживаемых * и 
парусных клапанов; изменения парусных клапанов, лишею= 
щие их возможности напрягаться. Более или мене^ внра=. 
женное заглушение тонов шумами. "В некоторых случаях , 
повидимому, может быт ь ослабление сердечных тонов на 
почве лишь функциональной слабости сердца,без явных' 
анатомических изменений ‘в нем(миастения). Для вторых 
тонов помимо изменения аортальных и пульмональных Еда= 
панов важное значение в этом отношении икает понижение 
кровяного давления, на почве ли*  слабости сердечной хышг= 
цы,или 

б/ 
шающие 
кожная
1фытие сердца сильно растянутьтыи легкими- е мфиз ема, при брон » 
хиальнош астме и пр. Скопления жидкости в околосерлеч= 
ной

же понижении сосудистого тонуса.
Причины вне сердца. Изменения грудной-стенки, ме 
хорошей проводимости звуков»: ожирение, о те к, под»: 
эмфизема,у женщин'большие грудные железы. При =

ся:

и плевральной полостя]^.
Усиление сердечных тонов точно также обусловли?ает 
1/ Причинами,лежащимя в самом сердце и в сосудах' .

%
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С^ада 0ТН0С1ТСЯ бюстрое напряжение его пастей, участвуй 
А^их в образовании первого тона; при частых,быстрых 
сокращениях сердца,особенно, когда вр время диастолы 
оно еде не успело наполниться кровью, когда-парусные 
клапаны излившейся в желудочек кровью еще недост8точ=г 
нс приподняты и благодаря этому папиллярные мышы не 
натянуты,как напр.,при двигательных неврозах сердца,в 
некоторых случаях тахикардии у базедовиков, при стено*  
зах двухстворки,иногда при мал^жровиях,экстрасистолах. 
Вторые тоны бывают усилены на почве повышения кровяяо= 
го давления, когда полулунные яГлапаны с большей бьтстро= 
той и силой отбрасываются назад,быстро приходят в со= 
стояние напряжения:’ при склеротических изменениях сосу 
дов,при заболевании нефритом,гипертонии, а иногда и без 
этого, как напр.,при сифилитических аортитах.В этом по= 
следнем случае пока нет безупречного обтяснения усилен 

'НИВ и особенному (звонкому) характеру втррог© тона аор= 
ты. Второй тон легочной артерии бывает усилен, при 
застоях крови в малом кругу кровообращения на почве 
аабоУевания клапанов двухстворки, при легочной омфиве= 
ме,а таяже в редких случаях при склерозе легочной ар» 
те^ии . 2/ Из знесердечных причин, ведущих к усилению
сердечных тонов следует упомяныть о лучшей их проводи­
мости при тонкой гр*/дном  клетке, при ретракции краев 
легких и более близком прилежании сердца дК грудной 
стенке, мсжет быть от лучшей проводимости их уплотнен» 
н»м(вбспаленным) легким, а также благодаря резонацсу в^ 
близко расположенных, наполненных воздухом больших по» 
лосгях, как нвпр.,пневмоперикардиум, пневмоторакс, боль»

1 же каверны,высоко отоящий,^растянутый газами желудок.
Иногда у здоровых лиц,чаще же при забсяёваниях сер 

дечяо-сооудистей системы при выслушиваиии езрдца можно 
наблюдать расщепление тонов, когда они (^^^ают не 
в ваде одного, резко очерченного звука, а с намеком на 
два^и раздвоение тонов, когда два сразу оледующие 
дру? за другое звука слышны уже отчетливо,В некоторых

« ,
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отстоит от основных на более или 
протяжении и тогда говорят ух© о 
тон© сердца.В этой последнем слуяг

случаях трет^<-*̂  тон 
менее значительном 
добавочном^третьем 
Чае звуки аердца напоминают ритм галопа и смотря
по тому,к которому из основных ближе добавочный тон, 
говорят о протодиастолическом или пресистолйческсм 
ритме галопа.Если нормальные звуки сердца схематже= 
СК к изобразить: Там—та»---Там—---- -Там--та----- , т.
е .Там .соот ветству ет первому тону .та» второму»а каждый 
звук и каждая черточка одной десятой секунды (все сок=; 
ращение сердца с диастолой равно 0,8'секунды),то про= 
тодиастодический ритм г^алопв будет: Там—тата—Там— 
тата ---Там...тата---- , а прес истолическии : -таТам—та--
-твТам--та-- твТам--та.

Между расщеплением, раздвоением, а таюке образование: 
ем добавочных тонов*̂  существуют незаметные переходы й 
не редко бывает трудно решить,с каким нарушением сер= 
де'^^х звуков мы имеем дело.

То’^кного объяснения всех случаев расщепления,раздво ; 
ения и образования новых тонов еще*нет.Полагают  что рас 
щеплени© и раздвоение второго тона обусловливается не^ ‘ 
одновременным‘^закрктием и напряжением полулунных мазано^ 
ао^ты илогочной артерии вследствие реекицы (в сравнении знб^:?1 
рмой) в них кровяного давления,что чаще бывает при по^ 
ражениях клапанов двухстворкя,главным обрезом ее сгеьо ' 
зах^а также при-повышениях артериального давления; оно^ 

Цможет быть, по некоторым авторам,от напр яжения стенози­
рованных клапанов двухстверки при отталкивании их пос»^ I 
тупающей из предсердия в желудочек кро^^ью.Расцепление ( 
и раздвоение первого тона бывает при неодновременном 
сокращении и напряжении кла'паноь и мышц правего'к ле­
вого желудоч ков, ил и от отдельного тона аорты и легоче 

Образцову ото часто,в 10 о’^мечается 
и у здоровых лиц).Ритм галопа обусловливается иди неод 
нов ременным сокращением же^’дсм ков , обычйо пострадевших 
ослабленных,или же от выслушиведия то'йа предсерд^^ . 
Некоторые допускают возможность образования протсдиа^ • 
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стоА><ческого тона от растяжения ослабленно*!  му с рул а Ту­
ры желудочка поступающей в него из предсердия кровью. 
Чаще ритм гадопа наблыдаетоя при воспалительных забо^ 
леваниях почек,при их сморщивая^,при гипертониях,при 
поражениях сердечной мыыцк,осдабдении ее Тв, случаях по^ 
ражения клепанного аппарата,и прогностическое значение 
его неблагоприятное.

М а я т н ик 0,0 б р а з н ы и ритм. Э м бр и о к а р д йя . 
При учащении деятельности сердца, за счет укорочения 
диастолы, расс^’ояние между 1 и кГ , 2 и 1 тсйами в крав »= 
нивается,разница между систолол и диастолой сглажива «= 
ется и ритм сердца принимает м а я тн и коо бра а н ий 
характер. Если же,кроме того,сглаживается, разница в 
сиде первого и второго тона, получаются, звуки,как при 
сокращениях сердца внутриутробного плота,и такое явде= . 
н11е, как’признак слабости-сердца,развивающееся уг.е пре д 
смертью,называется эмбриокардией.

Кроме звуков ,с вышеупомянутой оговоркой называвьтых 
сердечными тонами, очень нередко, главным 'образом при 
патологических состояниях,бывают слышны заую: другого 
арактера,называемые сердечными и с.осудистыми шумами. 
Их происхождение обусловливается круговоротами крови в 
широких полостях сердца и с 0:0уд с®, после прохождения ее 
чрез узкие по отношению к этим полостям отверстия,око=^ 
до неровностей на сосудистом стенке, иди же такие кру = 
говоротв развиваются при встрече токов кров и'Против о по 
ложцого'направления. *

Несомненно,я возн5^новения этих шумов должны 
|бьтть какие то оцределеиные,в точности нам.пока неизре= - , 
■стные ,взакА;оотношёния р€13.мерами сердечных ьолос=
^ей и сбобшющих их отверсти«1,быстротою токачкрови,, ее 
^составом и цр.,нарушение которых дает колебания,сотря= 
Есенин грудное*  стенки и воздуха, ошущаемв’е нами в*  коиечь 
^ном итоге в качестве шума. Ведь у здоровых лиц уровь 
рюстоянпо движется одних полостей в друг?<е {г.г 
усердия в желудочки) чреа сравнительно узкие по отЯоше=

‘ г ...
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'НИЮ к ням отверстия к тем не менее в большинстве- у них 
сердечных шумо|$ мы не находим. Пока иввеотно линь то, 
что сотрясения грудной стенки с колебаниями до 16 в 

секунду,всспряйимаются п&и-я. рукою,каК дрожание; согря= 
сеяия с числом колебаний от 16 до 040 ощуа^аются рукой, 
как дрожание и ухом, как шумы; сотрясения с числом коле 
банйй от. С40 до 400.00 воопринимаются только как звуки. 
Все другие сотрясения,с числом колебаний ниже 1б и В!&= 
ше 40 тысяч, на ШИМ ухом не воспринимаются. Несмоненно, 
крух'овороты крови в полостях здорового сердца в боль = 
шикстве дают колебания вне приведенных цифр и потому 
мы'их ухом не слшим. В патологических излучаях , сгри 
к&рушеини нормальных вааимоотношений между упомянутыми 
вше моментами,количество вызываемых круговоротами ко»= 
лебакйй ивме^няется г появляются сердечные шумы.

Эти шумы бывают слышны иди одновременно с тонами, 
или вместо них, или хе между ними. Они .могут быть го 
более мягкими и нежными то более грубыми,сильными я 
слабыми.короткими и продолжительными-

При заболеваниях сердца чаше всего приходится 
иметь дело с следуюяими сердечными шумами:

Недр стат 04 но сть к_л ^_п Л_ы х_с т в о
р к и . Она может быть органической, от анатомических 
изменений клапанов всГопалитель.ными (еыдокердит7сифилис 
и т.п .)' иди склеротическим процессами, или жё”$ункцио 
калькой (относительная не^чОстаточность), когда неизме 
некиы? клапаны не в состоянии закрыть большое,растяну® 
то® вследствие делятацйи сердце атриовентрикулярное 
отверстие:, или же клепаны выверачхв&ются в полость пред 
сердия вследствие поражения поддерхивеюдих н папилдяр® 
лКХ ^ШЦ.

Шум при этом пороке систол ический,в место первого 
тона,или одйоз^ремекно с ним. Он образуется от кругово® 
рогов крови при цроходданик’?© из желудочка чрез п<фа«ена«й иа 
пан обратно в предсердие к от встречи теме кровью, пооту=- 
паюшеи в него из легочных вен^. Он хорошо выслушявается 

•
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в месте прозгоии на грудную стенку левого предсердмя 
н левого желудочка,хорошо распростреняется по левому 
жахужочку и верхушке сердца и подобно первому тону, большею 
Частью,лучше,сильнее других шумов выслушивается в 06»= 
ласти сердечного толчка,иногда же в месте проэкции ле­
вого предсердия,в 5-4 межреберьях у лево-го края груди= 
'мн. в бтл1«ив от других шумов он хорошо распространя = 
ется в левую подмышечную область, а при большой интен = 
смвыости даже в левое межлопаточное пространство.

Недостаточность клапанов трехстворки, 
также- может быть органической и функциональной. Шум 
систолический,образуется при обратном поступлении кро=: 
ВИ из правого желудочка в правое предсердие. На^йолее 
СЛВШНЫЛ1’у нижнего конца грудины,он лучше других прово= 
дится за ее правы*!  кран и подобно тону трехстворки вь>: 
луиивается правее основания мечевидного отростка.

Сужение (стеноз) левого атриовеитрику» 
лярного (двустворчатого) отверстия. Шум образу» 
ется в левом желудочке во время диастолы от круговоро» 
тов крови при прохождении ее чрез суженное 'отверстие. 
Этот диастолдаеским шум встречается в трех разновидное 
стях:

1/,бьвает слышным только в конце диастолы,! виде 
пре систол даес кого шума. В это время сокращаетсл пред» 
сердие и,поднимая давление в своей полости,оно обусло» 
вливает более быстрое-течение кровив Левый желудочек. 
Это наблюдается при хорошей функции способного сокра = 
даться предсердия.

2/ Бывает слышным в начале диастолы,! виде прото » 
диастолического шума,и в конце джастолм,пресистоличе » 
скин шум. Такое деление обусловливается тем,что левое 
предсердие переполнено кровью и она,находясь там под 
большим давлением,вначале диастолы с большой быстротой 
устремляется в левый хедудачек,давая необходимые для 
образования шума круговороты. К средине диастолы раз = 
ннца давления крови в предсердии и желудочке сглажива»
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ется, кровь течет медленнее,шум уменьшается и исчезает 
вОБс*ем,а  потом', под влиян'йем сокращения предсердия, пред 
оистолоп,.он появляется вновь. Такая картина наблюдавт= 
ся при резко выраженном за^уднении для тока крови 
чрез сужецнсУе двухстворчатой отверстие, при резко Рмра= 
женном застое крови в малом кругу кровообращения, но, 
еще при короще-д функции.левого предсердил,способного 
своим сокращением поднимать в своей полости кровяное 
давление. ♦

3/ лум бывает тол!^ в начале диастолы - протсдив«= 
столи^^ескИи. Зта разновидность диастолического шума 
наблюдается в тех случаях, когда предсердие, переполнено 
растянуто кровью и уже потеряло способность своим со«= 
кращениеы содеистВоват, ' передвижению крови. Такгве слу= 
ч'аи в прогностическом отношении являются наиболее не а 
благоприятн1^ми. . '

Все зти шуш лучше всёго выслушивартся в области 
левого желудочка,у верхушки сердпА. Вызырающ1> их круя 
гоьороты. кров и в большинстве даь^ небольшое кол ичестве 
кохебаний и поэтому обычно одно временно с шумом рукою ошуща = 
ется вышеупомянутое характерное дрожание грзгдной кдетч 
ки (кошачье мурлыканье - Ггвт1вв«теп1 .У. Иногда
при ©том пороке ко.;10бания окружающих сердце ткане! б»= 
ва.зт насто..ько редкими,ье больше 16, .что они ^хом не 
воспринимп.-зтся,'а Ощущаются только рукой в дрожа=
НИЯ. Веекко ©то помнить Д! придавать ©тому дрожанию та= 
кое диагностическое значение,кек к шуму.

С ;/ ж е н и е (станоз) правого а т-р ио в тряв ‘ 
кулярнрх'о (трехстрорчатсго) от верст и я . РЕах и 
вообще пороки правого сердца,встречается редко.Порой 
очень- тяжелый,^’ак как кровообращение может поддерхи » 
ваться ЛИШ запасными силами правого предсердия,а у неа 
го их вследствие слабого^ развития мускулатург очень М8 
ло. Такие больные быстро погибают. При этом поражении 
клапана шум бывает диастолическим - пресистбличесхям, 
от круговоротов крови в правом желудочке. ' •

1
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Н едо ста то^ н ос ть кда п ак о в аорты .Она может 
быть органической,от анатомического изменения самих 
к-'1апанов, и функциональном, от аначитедького растяжения 
левого желудочка и начальной части аорты. Шум диастоли 
ческии,начинается во время второго тойа или вместо не= 
го,образуется в левом желудочке от круговоротов крови 
при обратном поступлений ее из аорты чрез узкое отвер= 
СТИР,а с другой стороны от встречи ее с током крови , 
притекающе^ из левого лредсердия, ?тот шум слышнее вс» 
го ? области проэкц'ии на груднур стенку Берхней,ближ8*ь  
шел к аорте,чисти левого желудочка,в 3-4 межреберьях , 
у ле^вого края грудины. Иногда он бьгвяет слышен -только 
в атом месте. В большинстве он д'овольно хорошо слышен' 
тайже на месте выслушивания клапанов аорты и у вврхуш= 
ки сердца. Этот шум очень похож на протодиастолический 
шум при стенозе двухстворчатого отверстия и отличается 
от него началом своего появления.: при стенозе двухство 
рки шум начинается после закрытия аортальных клапанов, 
после второго тона, а при недостаточности к л ^а па'нов аор­
ты 3 тот момент,когда они должны-аакрываться,т.е. не­
сколько

При недостаточности клапанов аорты кроме диастоли= 
ческого иногда бывает слышен еще и пресист^ический 
шум,т.е. имеется звуковая картина,напоминающая вторую 
разновидность шумов при сужениях двухстворки. Точного 
объяснения этому пресистолическому шуму,носящему назве 
ние феномена Фл и нт а ,пока дать невозможно; одно из 
допустимых,может быть более правильных толкований,елея: 
дующее: 1(о время диастолы обратный ток кро^и из аорты 
отодвигает от йсердечной стенки-лрилежащие клапаны двух=г 
ствбрки к средине прлости желудочка и^ это ненормальное 
их положение ,подобно сужению отверстия,при Сокращении 
предсердия,в момент ускорения тока кров и,дает добавоче 
ыые.,выаывающие шум круговороты крови.

Сужение аортального отверстия .Шум сио« - 
толйчеокий,от круговоротов крови в аорте,после гфохож= '' 

раньше.
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деним ее чрез узкое отверстие. Он слылнее всего на *е=  
сте проэвиии начал^>ной части аорты,в. верхней части гру 
дины,во втором межреберьи справа. Хорошо распространяв 
ется по току крови в сосуды: каро т иды, подключ да кке аре 
терии.Имея в основе круговоротк,дающие малое число ков 
лебаиий,он большинстве сопровождается ожутимыы рукою 
дрожениеы,иногда же оно может быть и без шума.

Недостаточность клапанов легочной артвв 
рй я, органическая и функциональная,дает дкастолдаес * 
ки*̂  шум,а сужение их систолический, подобно таковым хе 
при поражении аорты. Локализация этих шумЭв в месте 
црозкции правого желудочка и легочной артерии,нижняя 
часть грудины для недостаточности и второе левое мех = 
реберье для стеноза клапанов.

Ив врожденных пороков сердца чаще прихо я 
А ИТ с я встречаться с шумами при незарощении Бот алло = 
в а протока, когда сжетолдаескии шум,часто 
грубый,бывает слышнее всего у левого края 
ласти 8-3 межреберий и распространяется в 
ну груди,главным образом по направлению к 
вой янке. Диастолический иум при атом пороке встречает 
СЯ 1)6X6.

При ке^брошении перегородки между же л у доч кав 
ми шум систолический,слышен главным образом у основа = 
НИЯ сердца,за пределы сердечной тупости почти не рас = 
пространяется. . *

Комбинированные поражения клапанов дают 
двойные и множественные шумы,иногда же, как напр., при 
стенозе и недостаточности клапанов двухстворки, сливают 
ся в один протяжным. Если имеются разнофазные шумы , 
мапр.,ОАин систолический,а второй диастолический, в те 
к их случаях вопрос о комбинированном поражении клапа = 
нов решается легко. Иногда встречаются сложные пороки 
сердца,при которых шумы бывают однофазны^,напр.,с»сто= 
лдаеские при одновременной недостаточности клапанов 
двухстворвм и сужении аортального' отверстия. В таких

скйьный и 
грудины в 06= 
левую полови 
Морен гей ыо
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случаях должно обретать внимание на то,каков а интен - 
сивыость шумов в разных местах выслушивания сердца и 
как она изменяется от места выслушивания одного клапа»^ 
на по направлению к другому. Напр.,если систолический 
шум во втором межреберьи справа по направлению к ввр= 
хушке сердца сначала ослабевает,а потом по мере прибли 
же НИЯ к верхушке снова усихивается, ,то же самое, т.е. 
сначала ослабление,а потом наростание систолического 
шума наблюдается при продвижении со стетоскопом от вер 
хушки сердца к аорте,то много данных за то,что в таком 
случав имеется поражение клапанов друхстворки и аорты. 
Прежде этому признаку ослабления и неростания шумов 
придавали большое значение в распознавании комбиниро » 
ванных пороков сердца, но потом оказалось,что это ява= 
ление иногда бывает и при поражениях только одного кха 
пана. Теперь с целью распоанавания сложных пороковсерд 
ца больше следует обращать внимание на характер шулсов; 
в одном месте он,напр.,мягкий,нежный,а в другом грубый, 
жесткий. В некоторых случаях комбинированные пороки 
сердца могут протекать совсем без шумов,как напр., нвж 
достаточность и сужение аортальных клапанов.

Явные сердечные шумы при пороках сердца могут ела» 
беть и даже исчезать совсем при декомпенсации сердца , 
при ослаблении его сократительном способности.

При расширениях аорты (дилятация,аневризмы),глав ж 
ным образом начальной ее части,неровностях на ее внут= 
реняей оболочке (атероматозный,«сифилитический процесс) 
в ней также образуются круговороты крови и в таких слу 
чаях без поражения клапанного аппарата на маете ее про 
екции на грудную стенку и по направление тока крови 
бывают слышны систолшгеские ну мн. Такие же шумы могут 
дать редко встречающжся аналогичные ня мене ния лвгоч= 
ной артерии.

Кроме упомянутых шумов, обусловленных пере числе инн» 
ми органическими и функциональными изменениями клапан® 
него аппарата сердца,расширениями и неровностями ста » 
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сердеч Ь 
большее 
диастоли 
не обяза

нок аорты и легочной артерии,очень не редко наблюдают= 
ся шумы без анатомических и функциональных изменений 
сердб4но-оосуд|ютой системы. Причины - те же отличике 
6'т нормы круговороты крови, но развившиеся от других 
условий,от изменения состава крови, изменения быстроты 
ее течения,может быть о4е и от чего-либо иного,нам ео= 
ка неизвестного. Они наблюдаются:

1/ При малокровия X , резче всего при злокй = 
чественном малокровии и хлорозе,не так часто при мало= 
кровиях другого происхождения... Необходимо подчеркнуть, 
что полного параллелизма между степенью малокровия и 
силою шума нет; иногда значительные анемии,особенно 
вторичного происхождения,протекают со слабыми 
ными шумами,,или даже без них. Маложрвные. шумы 
частию бывают систолическими,в редких случаях 
Че с КИМИ, слышны по всей Области сврдца,ча1цв, но
тельно с наибольшей интенсивностью у 'Ъснования сердца, 
в области левых 5 ребра и межреберного промежутка. 3 
зависимости от интенсивности они рахспространяются » 
сторону от сердца,больше влево иногда до левого мех= 
лопаточного пространства. —

2/ При лихорадочных состояниях ,часто 
во время ревматизма бывают систолическими и по прекэа= 
щании лихорадки исчезают.

3/ Не редко при т а х и к а р^д и я > ,нвпр.,на почве 
Базедовой болезни. \

При йстен и чес ком телосложении , осо= 
бенно сопровождающимся маленьким сердцем.

5/ В детском и юножеском возрасте.
Вое эти шумы отлйЧа1Ьтся Ьт иумов,связанных с иэмев 

нениями сердечно-сосудистого аппарата,прежде всего тем, 
чу-о сопровождаются наличием обусловливающих их моьен ® 
тов (малокровие,лихорадка,тахикардия и-пр.), 2/.от'сут= 
ствием признаков перв ичного поражения клапанного аппа» , 
рата, сердечной >мътацы, аорты' (могут быть послвЛ1^атвль « 
ные изменений сердца от высокой температуры,малокровия,

* I
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тире о генных токсинов и в общем,но отнюдь не
всегда,большего мягкостью, 4/ меньшим постоянством- и 
большей изменчивостью, 5/ болыцей интенсив костью в об= 
ласти основания сердца, 6/ меньшим распоространением в 
стороны.

Воспаление^ сердечной оболочки, перикардиты , 
пока листки перикарда еще не разъедииэны пропб^евшей в . 
околосердечную сумку жидкостью,в большинстве сопровож= 
даются характерными шумами,или царапающими,скребущими, 
или же более или менее мягкими,нежными,иногда же,как и 
при шумах трения плевры,напоминающими хруст снега или 
новой кожи. Оти перикардиальные шумы,обусловливаясь 
трением шероховатых от отложения фибрина листков пери= 
йардия, бывают или только систолическими, ил и же, что мо = 
жет 6нть,чаще,систолическими и диастолическими. Они 
локализируютс!^ только в области сердца,с максимумом 
интенсивности,или исклтительно в той его части, где 
выражен воспалительный .процесс. В зависимости от лока=: 
лизации воспалительного процесса они могут изменяться 
в силе, исчезать или появляться при изменении положения 
больного,напр.,на спине,при наклонении вперед,вследст= 
вне связанного с этим более или менее 
сердца на листок перикардия.

Бардиопле вральными шум 
такие, которые обуоловли'аются трением 
сердцу воспаленных листков плевры,приводимых В движе - 
ние сердцем. Обычно они бывают систолическими (от бо « 
лэ,е быстрого и сильногЬ во время систолы движения оерд 
ца’) к наблюдаются то*во  время-вдоха, когда воспаленный 
участок легочной плевры при расширении легкого входит 
в зону влияния оердца^или во время выдоха^когда удаля= 
юдеесЯ легкое позволяет придти в соприкосновение вос= 
паленным листкам плеврального синуоа. 9ти шумы ограни=- 
ченйые,часто сопровождаются болями.

Кардиопульмональпый шум. &тим именем 
оЗозначавдр мяркий систолический шум,иногда, набдюдал*̂^.  

резкого давления

аки называют 
прялежащих к
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щикоя в области левого сердца,в той его части,которая 
приурита краем легкого. Его происхохдение обуоловли х 
вается-круговоротами воадухе в альвеолах,поступавдегс 
в них при расширении легочных краев во время систолдае 
ского уменьшения объема сердца. Эти шумы ограниченнее 
и в сторонн не распространяются.

Говоря о сердечных шумах,следует указать,что.сюда, 
к области сердца иногда проводятся и веноаные шумы , 
сверху от верхней подой,беаымянных,югулярных вен,и они 
зу,напр.,от оеченН.В венах шумы возникают при малокро 
ВИЯХ,особенно выраженных хлорозах,а в печени при нали~ 
чип в ней сосудистых опухолей (каверномы,ангиомы). Эти 
лумы,имея максимум силы в области вен и печени посте = 
пенно ослабевают при удаления от них,но при значитель» 
ной интенсивности от верхних вен они могут распрострвх 
нятся до нихней границы сердца,а от печени до его вер> 
хней границы ,и даже выше. Они отличаются от других 
шумов прежде всего своей непрерывностью,а потом и са = 
мым характером звука: напоминая 1аум дуновения дунове г 
НИЯ,часто с более или менее выраженным присвистом, по» 
стоянно колеблются в своей интенсивности. Эти колеба » 
НИЯ силы шума обусловливаются неодинаковою «быстротою 
течения крови по венам и сосудистым 
связи с присасывающей деятельностью 
ными движениями грудной клетки.

Выслушиванием сердца при чистых 
при наличии шумов,определяются нарушения его ритма. 
Поскольку ети. изменения устанавливаются также и други» 
ми способами исследования,некоторыми даже лучше, чем 
вислушиванием,о них будет сказано в конце всего отдела 
исследования сердечно-сосудистой системы.

Электрокардиография . Большое значение 
в исследовании сердца,главным образом в отношении изу» 
чения последовательности сокращения предсердий и хел у» 
доч ков,в. изучении их ритма, им^ет запись образующихся 
в сердце электрических токов,так называемая электрокар«

опухолям печени 1 
сердце и дыхатель»

ли тонах,иди хе
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джографяА. Всявий участок сердечной мкшцк, поаучивлий 
импудьс к сокраивэнию и находящийся в состоянии воабужзв 
де НИЯ, является едектрсотрицатедзьныи по отношению к 
другим отделам сердца,находящимся еще в состоянии по= 
коя. Развивающиеся в сердце благодаря этой раанице по= 
тенцналов минимальные электрические токи отводятся 
чрев конечности и регистрируются на фотографической 
бумаге особо чувствительными приборами электрокардио ж 
графами. При отв едении’токов пользуются различными ко» 
вечностями. Первым отведением называют такое,когдааявк 
тродм соединяются с правой и левой рукой; вторым при 
еоедднении правой руки и левой ноги и третьим -> ко г 
да электроды накладываются на левую руку и левую ногу.

От воабухдения и сокращения предсердий на кривой 
имеется небольжои, обращенным вверх зубец ’р’.При воз ж 

бухдении и оокращениж хелудоч 
ков образуется комплекс зуб = 
цов • небОльноЙ,обращенный ютж 
ьу «обращенный кверху,бсмь 

с острой вернжной зубец 
"Н*  и скова небольно!,обра = 

жяыу в конце сбкращенжя желудочков , пред
бывает вжрахаыращенный кверху зубец ’*Г  ". Воя 
электрокардиограммы здорового сердца во вЛром

же ним! 
паузой 
кривая 
отведении имеет такой вид (ряс.1).

По величине зубДов можно судить о.быстроте возбух= 
денмя сердечной ммжцы,может быть,до некоторой степени 
о сиде ее сокращения, главное же 8Начвй«е,как было уже 
упомянуто,эти кривые имеют в изучении сердечного ржтма 

Закончивми с исследованием сердца ж сосудистого 
пучка (начальная часть аорты,верхняя полая вена), прож 
должают исследование более мвлки,х сосудов - ар= 
териЙ,вен, капилляров, останавливаясь на их изменениях 
более детально. Зто осуществляется путем осмотра,ощу » 
пываыия,|высдушивания сосудов, измерения’1фовяного да влв 
НИЯ,записи сосудистых кривых,исследования *под  микроско

ч '

/
к
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пси Или при помощи специальных приборов.
. -В норме пульсация шейных сосудов (каротид,вен) бн= 

вает заметна при слабом развитии «нрового слоя. Каро «= 
'ГИДЫ пульсируют вслед за' сокращением сердца, позднее на 
0,1 секунды,вены дают сложные колебания,обусловленные 
многими моментами - сокращениями сердца,предсердии,ды= 
хателъными движениями, грудном клетки и пр’.

В некоторых случаях пульсация этих сосудов стано = 
в з|гся более резкой, а вены, кроме того, могут набукать , 
расширяться в виде широких стволов,или же давать,подоб 
но каротидам,явно заметную систолическую пульсацию. Как 
и всюду в медицине,так и здесь,^асто невозможно прове=^ 
сти грань между нормол и патологией.

Пульсирующие вены отличаются от артерий свойствами’^ 
стенки; при ощупывании каротид получается ощущение плот 
ного,трудно сжимаемого сосуда, а при ощупывании вены ;ве 
стенка тонка,легко поддается сж1О<анию падьцем.

Каротидк особенно сильно пульсируют в тех случаях, 
когда р них с^азу поступает большое количество крови и 
потом она быстро же из них уходит (недостаточность аор 
тальнь^ клапанов). Повышенная пульсация их бывает при, 
быстром поступлении в них крови даже из нормального по , 
размерам сердца - Базедова болезнь,неврозы сердца, тя= 
желое-злокачественное малокровие. Усиленная пульсация 
каротид наблюдается также при’их расширениях,и как уже 
было упомянуто,они'заметнее выступают при поднятии их 
расширенной аортой*.

Пульсация шейных гВен бт^ает двоякого рода - диасто 
ли^-вская и систолическая, диастолическая пулксация - 
это те же их физиологические колебания,,лишь выраженные 
более резко, с наиболее выраженным их набухании.^ири сок 
-ращении предсердия. Она наблюдается при всяких застоях, 
крови в. большом кругу кровообращений, главным образом, 
на почве пороков сердца. Систолическая пульсация швл^ =- 
ных вен является характерным признакой| недостаточно­
сти клапанов. трехстЕорки, когда кровь всиадствие дефек=
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т«в в клапанном аппарате при сокращении желудочка идет 
обратно в предсе^здие и в вены. При недостаточности кла 
панов., двух створки она бывает лишь в том случае, если од 
новременно имеется врожденный порок - неэарощение оваль 
ного отверстия в перегородке предсердии (очень редкая 
комбинация). < ,

При редких сокращениях сердца сравнительно не труд 
но отличить систо-аическу!? пульсацию шелнйх вен от диа­
стол ическои, сопоставляя ее с сердечным толчком.При та= 
хикардиях, при неправильном ритме ото не удается и тог=. 
да следует пользоваться приемом сдавливания вены т1опе= 
рек поставленным плессиметром иди ру.кояткоД молоточка. 
При систолическое пульсации,при поступлении крови

,желудочка и предсердия нижележащая часть по прежнему 
пульсирует,.а выше сдавленного места пульсации нет. При 
диастолическол г^гльсации центральная чцсть вены спада= 
ется,а периферическая,над местом сдавления набухает.

Осмотром и ощупыванием сосудов можно определить 
неблкидающиеся при склеротических процессах в них изви= 
лястость, повышенную пульсацию, напр., ня плечевых,луче » 
в кх,,височных артериях, их упд'отЯёние . При решении этого 
последнего вопроса не следует смешивать уплотнение лу­
чевой^, артерии с наблюдающимся при гиперто1Й!ях и заболё= 
В6НИЯХ почек напряженным пульсом. Такой напряженный 
цулсС можно сдавить и под пальцем плотного сосудисто = 
го шнура не остается,он ощупывается лишь при склероти=^ 

>чески измененном сосуде.
Исследование пульса. Пульсом называетс-я 

асднятие стенок сосудов поступающей в них из сердца 
к;овью< Обычно ото исследование производятся на луче= 
вьх артЬриях и лишь в случаях аномалрих в их отхождении 
или нарушении в них кровообращения,не,пр.,после ранения^ 
исследуют пульб 'аа других сосудах. Ощупывание пульса 
нроизводится мякотью концов пальцев и состоит в опреде 
лении следующих его свойств: 1/ Частота. 2/Величина 
'(ьаполнение). 3/ Сила (напряжение^. 4/ Быстрота (ског-- 
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рость). 5/ Ритм. Кроме того, сраваением пульса на обои1 
руках опрел’ляют - «У Одинаков он иди нет. 7/ Одновре= 
менный (синхроничный), иди же на какой-либо руке он 
запаздывает.

Очень ценные данные о пульсе получают при регистре 
ции его пишущим прибором - сфигмографом. На 1

- ЮТ крутое,восходящее колено,соответствующее расшире 
сосуда,и подогов нисходящее во время его спадения, 
этом нисходящем колене заметны возвышения,обусловлен - 
ныв доб4евочньши колебаниями сосудистое стенки.Одно из 
них является более постоянным и обусловливается , как 
большинство думает,отраженной волной крови при ударе 
ее в закрывающиеся кхапанн аорты. Чем сильнее сосуди я 
стый тонус и выше кровяное давление,тем-меньше выражен-’ 
ны эти колебания■сосудов и расположены ближе к вершине 
нисходящего колена,и наоборот, при слабом тонусе сосу = 
дов они резче и ближе к его нижнему концу.

При слабом тонусе оосудисто^и стенки,что часто набя 
людается при инфекционных болезнях,отраженная волна 
пульсовой кривой бывает выражена довольно сильно и 
обычно настолько резко,что ощупывается даже пальцем . 
Ста добавочная волна бывает меньших' размеров,чем главя. 
ная,расположена в конце нисходящего колена пульсовой : 
крНВо&> иногда .даже между двумя пульсовыми возвышениями 
и может давать впечатление небольшого пульсового уда й 
ра. Таком пульс называется дикротическим. 4

Частота пульса. Она определяется сосчитывая 
нием пульсовых ударов в одну минуту. При ровном ритми 

, часком пульсе в лечебных заведениях обычно производят 
сосчитывание в течение минуты и полученные цифры 
умножают в 2 или 4 раза. Сосчитывание пульса необходим 
МО п^роизводить в. покойном, лучше всего в лежачем поло я 
жании,спустя некоторое время после прекращения всяких 
движений,т.к. они и другие положения исследуемого ве*  
дут к учащению пульса. В сидячем пой.ожении пульс чаще, 
чем в лежачем,а в стоячем еще больше. Нормой пульса

кривой имя 
расширенгя
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■для лежачего положения следует считать около 70-72 в 
минуту,у женцин ои немного,ударов не 7-3 чаще. На ча» ‘ 
стоту пульса оказывают влияние: возраст - у детей до- 
года он 130-154; до 20 лет он постепенно замедляется, а 
после 60 лет снова немного учащается; прием пищи - по» 
еле обеда пульс ударов на 10-13 чаще,чем натощак; сон-, 
-дает замедление пульса.

! Продолжительные к значительные учащения пульса ча» 
же всего наблюдаются в следующих случаях: 1/ движения 
и физическая работа, <»/ влияние нервной системы - вол» 
нения,функциональные и органические ее заболевания,У 
заболевание эндокринных желез ,напр.,при Базедовой бо» 
лезни^ 4/ малокровия, 5/ повмаения температуры, при 
чем обычно на каждыь градус (за исключением 
некоторых заболеваний) пульс учащается приблизительно 
на 3 ударов, б/слабость сердца и понижение кровяного 
давления.

Замедление_пудьса бывает: при 1/ повыиении кровмно 
го давления, 2/ сужении аортального отверстия, 5/ злйь- 
болеваниях'нервноь системы, в частности при повышении 
внутричерепного давления,4/ желтухах,Б/ некоторых за» 
болеваниях сердечно**  мышцы (ожирение, миокардиты с свр= 
дечяБК блоком), 6/ заболевания эндокринных желез, наир., 
микседема, 7/ критическое падение температуры, 8/ непол­
ное хроническое голодание. -

Величина пульса . Пульс бывает большим, когда; 
в сосуды сразу поступает в сравнении с нормой большее • 
колхчество крови. Сто наблюдается главным образом при 
недостаточности аортальных клапанов,в значительно меиь 
шей степени в других случаях гипертрофии сердца. От = 
дельные сравнительно большие пульсовые удары ]|«огут на= 
блюдаться при аритмиях, когда после длинной компенса = . 
тораой паузы переполненное сердце выбрасывает кровь в 
аорту в большом количестве.

Мал'ый пульс встречается при 1/ слабости сердца , 
причем в некоторых случаях он едва прощупывается, нося

г
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нбзр&ние нктеридноЗРо пульса, 2/ сужениях аортального 
отверстия, 3/ отдельньтх слабых сокращениях сердца,напр, 
три ри10ив аНегпапв не редко при стенове двухствор 
ки, Ъ/ при частых сокращениях сердца, когда при укоро= 
ченно^а диастоле желудочек не успевает наполниться кро= 
гью. 6/ во вре1*я  глубоких вдохов,блах’одаря присаокваю^ 
щену влиянию грудно^х клетки (легкие,венк грудной поло= 
сти) и у здорового человека может немного уменьшаться, 
а в патологических случаях, главным образом при медиа = 
стиыо-перикарАИтах это уменьшение пульса при вдохе до= 
стйгает резких степеней,подчас почти до полного ис^в8= 
новения. Такое явление носит название парадоксального 
пульса ( ри1яив рагаАохив ) .

Сила пульса. Она определяется тем сопротивле-г. 
кием, которое оказывает растягаааюдаяся кровью -артериаль^ 
ная стенка производимому на нее давлению пальцами или 
какими-лисъ приборами. Она находится в прямой за виси « 
мости от того давления,которое оказывает поступаюцая 
в сосуды кровь на их стенку. Ото явление навивается 
также кровяным дарением. Оно обусловливается во'1/ 
количеством поступающей в сосуды крови,что аазкеит с 
одной стороны от её количества в организме,а с другой 
от нагнетательной способности сердца, во 2/ степенью 
препятствйя,которое кровь встречает в периферичеекях 
артериальных сосудах и капиллярах и в ^^что важнее 
всего,тонусом сосудистой стенки,ее способностью проти­
востоять растяжению и оказывать более ьли менее силь - 
ное сопротивление производимому на нее изнутри давле с 
НИЮ. Определение силы пульса лучше проиаводить таким 
образом; ставят на лучевую артерию три слегка раздви ~ 
нутых пальца,крайними производят сдав-ливание сосуда , 
чтобы не было поступления крови из центрального и не= 
рифорического отрезков, а средник пальцем определяют 
момент исчевновения пульсового удара.

Сильный ,напряженный' пульс, кек сщтнга^ 
аовышеыного кровяного давления,ыабд]адается при с ссек?

•

1

1

I
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циальных гипех^тониях, при воспалительных ааболеваниях 
почек, при их сморщивании; при склерозе сосудов, главным 
образом их периферических частей,при недостаточности 
аортальных клапанев . Очень часто эти моменты, об у слов л и 
вающие повышение кровяного давления,камбинируются,так, 
напрсклеротически измененные сосуды оч'ень легко прж= 
ходят в состояние повышенного тонуса,а чг другой сторож 
НН, продолжительное поваи©ыие кровяного давления на поч 
в© гипертонии вызывает склеротические иамеявния сосу;»?

Слабый пульс,понижение кровяного давления,бнвев 
ет при 1/ ослаблении деятельности сердца, на почве рай® 
личных его заболеваний, й/ тахикардиях, окстраоистолах 

острых (малое и под небольшим 
давление^; поступление крови),4/ соках,лихорадочных за­
болеваниях (понижение сосудистого тонуса).

В ы с,т рота, скорость пульса. Ее не следуй 
ет смешивать с частотою пульса. Этим понятием о пре деля 
ется та быстрота,с которою артериальный сосуд расяиря= 
ется и спадается в связи с поступлением и оттоком из 
него крови. Наибольшая быстрота, скачушгои пульс ' ригзив 
се1вг) является характерным признаком недостаточности 
аортальных, клапанов,так как при З'гом пороке сердца из 
большого желудочка в сосуды сразу поступает большое 
количество крови, а потом она быстро из них уходит,чая: 
стмю вперед,чрез капилляру в вены,а часткю обратно в 
левы»и. желудочек.

В значительно меньшей степени это бывает вьфажено 
при бветрых сокращениях сердца,на почве неврозов, при 
Базедовой болезни.

Медленный пульс наблюдается при затрудненном посту 
плении крови в сосуды на почве сужения аортального отк 
вврстия,в меньшей степени при артериосклерозе и новы = 
шениях кровяного давления.

Ритм пульса В норме 
, ры следуют друг йа другом чрез 

в ремени, л ишь у не которых лиц в

отдельное пульсевыв уда 
одинаковы© промежутки ■ 
конце вдоха,обачко бс=
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лее глубокого,наблюдается ыекотороо его учащеьие.в отг 
ношении ритма не редко происходят изменения,развивают­
ся различного рода связанньте с неправильною деятельно­
стью сердца аритмии. О них будет сказано позднее,здесь 
ь:е следует упомянуть,что иногда вследствие слабых сою= 
радений сердца в аорту.поступает настолько ,мало© коли= 
чоство крови,что периферичес|сйе сосуды це р8стягивают= 

'Сй,отдельные пульсовые удары выпадают,не ощупываются , 
и такие случаи
да. '

1’огут ирор.ать нару1-’рени© рятма серд

лип п^льс на обеих руках одноврекенннй 
и. одинаковый в отношении всех егссвойя?®

7 здоровых 
(синхроничный:) 
(двдцаНэ } . В патологических случаях иногда можно от= 
МО чать отставание пульса на левой яла прэро-1 ру1оэ; на де 
ВОЙ это бывает в сд^ЧЕаях, когда между отхождением 
+.гипсиа апоп1тив 'и левой подключичной артерией имеется 
более или менее значительное аневризматическое расшире 
ыие аорты. Движущеяся из сердца кровь после прохожде = 
НИЙ устья сосудов сперва наполняет аневризмати=

мешок к лишь потом поступает в левую подключичг 
ную артерию. На правой ру1ае пудьс может аап&адта’ать, 
когда значительное аневризматическое расширение имеет­
ся иди в -Ьгипсив япоп1шиа или не Протяжении подклгачич ' 
ной артерии.

Уменьшение величины и сьуы пульса на тоё иди дру 
рука ( ри1виб ИГГегепа ) бывает при сужениях питаю . 
конечности ^сосудов (еыдоартериитьт,рубцовые перетяж

гой
лих
ки,сдавление опухолью и пр.),чаде же при сужении их 
просвета в ыестах отхождения зтих сосудов от аорты, иди 
вследствие развития зд'есь атероматозных бляшек,сифиди ' 
тическкх рубпбв/илиже от изгиба аортальной стенки при 
аневризматических ее расширениях.

Определение кровяного давления..
Б большинстве кровяное давление определяется в лежачем| 
или сидячем положении исследуемого. Рука исследуемого ’ 
находится в пассивном положении,чтобы ее мшпы были 

»
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расслаблены,не лежащей около исследуемого подушке,или 
на соответствующем столике или пол ст а р ке, приблизит ел ь= 
но на уровне сердца. На плечо накладывается полая щи= 
рокая резиетовая манжетка,обложенная снаружи плотною 
тканью,соединенная с манометром и нагнетательным насо­
сом. Наиболее распространенными являются две рода пр1ь= 
боров - о ртутными манометрами и пружинными. Из группы 
первых ходячим является прибор Рива- Роччк,Обкч= 
но исследование п^оизводотся по звуковому методу Ко = 
рот ков а , как наиболее простому и точному. Нал ожив ли 
манжетку на плечо,нагнетают в нее воздух^ до исчезновв= 
НИЯ пульса;- постепенно выпуская воздух яыслушжагот л ок 
тевую артерию и отмечают по манометру момент появления 
тонов. Эти цифры соответствуют максимальному давлению. 
3 норме оно равняется 100 130.. Выпуская воздух из ман= 
кетки дальше,вместо' начальных тонов слышат шумы,которые 
потом снова сменяются тонами. Гти последние сперва уси 
ливаются, а потом быстро ослабевают и исчезают. Отмечая 
показания манометра в момент ослабления вторичных тб = 
нов,определяют минимальное давление,в норме оно равно 
60- 70 .

Из группы пружинных Приборгл луЧЖММИ ЯВЛгГрТСЯ - 
Папгона и Реклиигаузена ,с очень ч;рствитвль5= 
нвми Б них стрелками. Начало прохождения крови чрез 
плечевую артерию при постепенном выпускании из ма1агвт= 
кк воздуха узнается по началу колебания стрелки мано = 
метра (максишльное давление). При дальнейавбм выпуска­
нии воздуха стрелка дает все большие и большие колеба­
ния, а потом ее размахи начинают быстро уменьшаться. 
,? тот момент уменьшения ее раз махов со ответствует ми = 
нимальному дамению. Пашоноьски^*  аппарат показывает 
давление, подобно прибору Рива-Роччи ,в мкядиметз= 
рак ртутного столба, а прибор Реклиигаузена в оантимет 
рах водяного столба. Чтобы перевести показания водяное 
го столбе ка ртуткын и обратно,следует число сантиметр 
ров .водяного столба умножать на 1, 36 , а число милли « 
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метров ртутного столба - на 0,74.
Внблуивавив П0ри!фвричвоких о о судок 

В бодьщннотве «а Оонньйс а подключичных артериях слыино 
два тона, аервио обусловливается двумя моментами, с од « 
кол стороны - как проЕодно*х  от сердца, а с другой - от 
расизренпя и напряжения сосудов; второй - пр<жодной с 
аорты. Не бедренной артерии иногда мохег бы/ь слышен 
тон от на пряхе ния стенку при растяжении ее поступаюце»! 
кровью. В'более мелких цссудах.яа шече, предплечии, ро= 
лени, стопе и пр .в норме гоног н-а слышно, они возникапт 
ли1йь при быстром растя.чениУх их сооу.*.истон  стенки, что 
обычно бывает при недос -«т ‘Лности ■ аортальных клана = 
нов (характерный приагСпи гораздо легче улавлиха= 
юте я и с*1льыве  выел ушиваются, если исследуемая конеч =: 
иссть поднята кверху,так как- благодаря этому во время 
диастолы сердца сосуды полнее освобождаются от крови, 
дольше бпедаются, и 
дают больший размах 
плктуда колебания), 
ной недостаточности 

тона (феномен ?раубе),от си= 
Ажсто^;инескогр расслабления

иумы в сосудах, обычно в круп 
почве круговоротов крови при 

артериях - систолические,» венах, напр., 
или менее постоянные, колеблющиеся в сво

в с ВЯЗ! и с последующей систолой дв= 
и быстрее напрягаются (большая '-уи^ 
В редких случаях, при резко выражен 
аортальных клапанов на бедренном

артерии мсиг.но слышать два 
столического напряжения и 
сосуда.

В нормальных условиях 
ньтх, быв ают слышаы л ищь н а 
их сдавлении, в 
шейных - более
ел кптенсивнссги. При недостаточности аорталь 
икх клапанов,вследствие того.что во вре?<я диастолы 
кровь оттекает вз сосуда обратно в желудочк, сдавлива - 
ние бедренной артер’ии дает дв .а шума, более сильныл си 
сто^хичеокий, и боЩее слабый диастолический (феномен Дю« 
р*оз.ье).  В редких случаях более слабый двойной шум 
при сдавлении бедренной артерии может быть слышен у 
больных хлорозом и Базедовом^ болезнью.

На почве малокровия в шейных венах, главным образом
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в области югулярного бульбуса,между ножками грудино­
-ключично-сосковой мышцы, выслушивается более или менее 
непрерывный, колеблющийся в своей интенсивности (от нес 
динаковой быстроты течения крови в связи с деятельно = 
сты) сердца и присасывающим влиянием грудной клетки), 
характерный анемические, шум, называемый еще шумом водч= 
ка или шумом монашек. Редко отчасти похожий шум бывает 
слышен при малокровия! и в шейных артериях. В некото = 
рых случаях систолическими шумами сопровождаются атеро 
матозно-склерс^тическив изменения шейных артерий.

Своеобразные шумы,напоминающие венозные малокров = 
ныв бывают слышны при сосудистых опухолях печени, селе= 
зенки, имеющие в распознавании этих заболеваний большое 
диагностическое значение. Схожие шумы наблюдаются на 
сосудистых зобах при Базедовой болезйв.

При некоторых пороках сердца,.главным образом при 
поражениях аорты, а также при незарощении Зсталлова про 
:р:ока, образующиеся шумы по току крови могут более или 
менее хорсяво распространяться в сонные и подключипные 
артерии, а при большой их интенсивности еще дальше.Гто 
распространение шумов в артерии имеет большое диагно= 
стическое значение в раопознавакии указанных заболева­
ний.

Капиллярный пульс. Ф е,н о м е н Квинко.' 
Стим именем- обозначают наблюдающееся при недоетаточно= 
сти аортальных клапанов характерное систолическое рвс= 
жирение мельчайших сосудов,дающее при определенных усх; 
ловиях исследован'^я, периодическое, связанное с систолой 
сердца, цокраснение кожи. Исследование на няличие этого 
признака производится следующим образом: на коже любо» 
го участка те ла,лучше на коже лба,трением пальда рнзы= 
вают очень небольшое очаг гиперемии. В обычных услониг^ 
их она постепенно бледнеет, при недостаточности же аор^- 
тальйых клапанов,сред исчезновением гиперемии,р каждо» 
систолой сердца наблюдается покраснение ©того пятна. 
Можно поступать жначе. Слегка надавливают на конец нТ>
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тя какого-либо пальца руки так,чтобы периферическая 
его часть была бледной, а центральная О1фашвна в розовее- 
•тнй цвет. При наличии феномена Квинке во время как 
до^и систолы сердца отмечается более яхи *ивнее  внрвлен= 
ное ^юкраснение периферического,бледного участка. Преж 
де полагали,что этот признак обуслбвлкжается оистоличе 
скин .расширением капилляров,от этого и название его - 
капиллярный пульс,' но капилляроокопические жсследова » 
НИЯ покаэалщчто в данном случае имеют дело не с рас = 
ширением капилляров, а мельчайших фвкапалдярянг артерий.

В некоторых, редких случаях этот нр из на к в 4олее 
слабой степени может наблюдаться при быстрых сокраце? 
НИЯХ сердца, напр., при неврозах сердца,Базедовой болвз=: 
ыя,хлорозах и пр. '

Капилляроскопия . Исследование проиаводит=: 
СЯ на любом участке кохг при помощи специальных прибо» 
ров, иля проще - обычным микроскопом с'^вебохьккм увелив 
чением на ногтевых скхадках,освещая исследуемый уча*  в 
сток лучами солнца или какого-либо сильного осветитехь 
ного прибора, при этом важно во избежание гиперемирую» 
щего влияния тепла поглощать тепловые лучи пропусхани» 
егм пучка света чрез водяную линзу. Для просветления 
эпидермиса на исследуеаыи участок наносят кедровое мая 
ело, можно костяное, или глячерин. Пока что больжого рас 
пространеНИЯ этот метод исследования не получил,

Аритмия . Ритмическая деятельность сердца обу » 
сл'овливается правильным, периодическим возникновением 
импульсов в узде Кмефл ака, находящемся в стенке 
правого предсердия, при впадении в него нер'хнвй полой 
вены. Отсюда раздражения передаются по волокнам в стен 
ках йредоердия находящемуся в перегородке между пред е 
сердиями узлу к ио р ф— 1 а в а р а . йз него импульсы 

‘идут Чрез предоердно-желудочкозую перегородку по пучку 
Гиса ,дающему отдельные ножки для правого и левого 
желудочков, а потом по волокнам Пуркиньо они дости 
гают мускулатуры желудочков и вызывают ее сокращения.
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Воаникновени.в иУпульсов в узле Кис - Фдака р©гу= 
дируется вегетативной нервной системой; симпатический 
яерв их возбухдает.а бдуждаюп1ий тормозит,замедляет. 
Точно также возбуждение и проведение импульсов по нер 
вно-мышечным пучкам, по крайней мере по пучку Гиса , 
находится под аналогичным влиянием этом же нервной си« 
стемы. Таким образом,при каждом оокращании сердца мы 
имеем дело с возбуждением-узлов и нервно-мышечных воло 
кон,проводимостью последних и сократительной способное 
стьо сердечной мышцы.

Нарушения ритма сердца обусловливаются многими мо= 
ментами, влияющими насовраженяя сердца иди изолированна ими в 
совокупности одних с другими. В практическом отномении 
несколько схематизируя,нарушения сердечного ритма мож= 
но подраздел'ять на следующие б групп:

1/ Аритмия нервного происхождения, 
называемая также юношеской,дыхательной. Она обуслоли» 
вается влиянием вегетативной нервной системы на возник 
новение импульсов, в узле Кис-Флака и выражается , 
что бывает,повидимому чаще (в перестройке сердечного 
ритма на более частый, или ж© в появлении преждеврвм©нх= 
них,внеочередных сокращений сердца,одиночных и ряда их 
называемых акстрасистолами. Если периодически появляот 
ся по одному добавочному импульсу в узде Кис-Флака и 
благодаря этому бывает по два бдиаких друг, от друга . 
сокращений сердца,тако© явление называется бигеминией, 
если два внеочередных импульса и три близких сокращен 
ни*1  сердца -тригеминией и т.д.,а ссотввтсвенно этому и 
пу>ьс> носит название риТвие Ъ1бвш1пив (двойной), р.

(тройной) и т.д. При это^а аритмии характер^ 
ная кйртина получается на электгокардиаграше и на имцудь» 
совой кривой. На ааектрокардка.граммемы иммеем при экстрах 
систолах'укорочение расстояния между зубцами Т и Р,уиз 
рочени© диастолы,а на сфигмограмм© только укорочение 
расстояния между нормальным и последующим внеочередным . 
пульсовым ударом или ударами,‘если их несколько. Следую

/
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та
щее за внеочередным сокращение сердца наступает в яор= 
мадьнш срок и бдагодарй этену промежуток времени двух 
периодов, между нормальным - внеочередным,внеочередным и 
последующим нормальным сокращениями сердца,является ко 
роче двух нормальных периодов. Такая бигемииия назк = 
веется укороченной и является важным дйЬгностическим 
признаком для зкстрасистол нервного происхождения.

На почве расстройства функции вегетативное, нервной 
системы легко возникают скоропроходящие тахикардии при. 
в синениях, движениях. Продолжительные т'ахикардии набдю= 
даются при Базедовой болезни,при изменениях симпатичен 
скои нервнош системы на почве заболеваниямицдадтн к т.п.

В более редких случаях от превалирующего влияния 
блуждающего нерва могут быть отдельные запаздывания 
сердечных сокращений или же более или менее продолжи= 
тельная перестройка сердечного ритма на более редкий.

Такие- аритмии обычно встреч«ются< у невротиков,ча=- 
ото у лид слабого астенического телосло.жения, у выздо= 
равливающих после инфекционных болезней,у недостигших 
физического развития,отсюда и название зтон формы - 
юношеской, у таких лиц не частотё сердечных сокращение 
очень отражаются дыхательные движения,особенно гдубо = 
кие,поБТсму ее называют ещо дыхательной аритмией.

2/ Аритмия от повышенной розбуАимо = 
ст и нервно-мнввчаого прибора сердц‘а,раз 
вивающаяся на почве органических его изменений, на пр., 
при миокардитах, сифилисе, или же, псвидимоыу,также и на 
почве функциональных нарушений. Она проявляется экстра 
систолами,одиночными или мнокествекными в результате 
воэнлкновения импульсов на протяжении волокон нервно» !

. -мышечного пучка иди в узле Амофф-ТаЕзра,Рне зависимо-- 
сти от импульсов,развивающихся в узле Кис-Флака. Смо =! 
тря по тому, где возникают импульсы,экстрасистолы быве=| 
ют предсердные, узлов ые (атриовентрикулярные),желудоч .=} 
ковые.

Яа такие внеочередные импул’ьсы сердце реагирует
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внеочервднмйи сокращэниями и подобно предыдущей арит­
мии может появляться риТвив ЫеетАпиа, 1,г18вт1пие и Т.д. 
В этом ее сходство с экстрасистолами нервного проис - 
хождения. Существенным отли ием от нее является то, 
что в большинстве поел© внеочередного сокращения,одно- 
го^^или но скольких, следующее нормальное сокрадение серд 
да начинается чрез больший,чем в норме, промежуток врв= 
мвыи,в этом случае имеется так назвав мая компенсатор » 
ная пауза. Ее наличие объясняется следующим образом: 
на внеочередные раздражения нервномышечного пучх^ оерд= 
це дает внеочередные сокращения, йдущи*!  вслед за этим 
из узла Кио-Флака нормальный,очередный импульс застает 
сердечнукг мышцу в рефракторном стадии, в стадии не воз = 
будимости, оно еще не успело,образно выражаясь,отдох = 
ыуть,и.на этот очередный импульс сокращения сердца не 
наступает;оно наступает лишь на следующий очередный

; импульс,ВОЗНИКШИМ! В узлв 1Сис-Фляка.
ПрИлЭТой аритмии на электрокардиограмме видны внв=: 

очередные сокращения желудочюов,ещедо ауй^а предсердия, а 
следующий за этим оче ре де ной зубец предсердий уже не оопро 
вокдается зубцами желудочков,видка длинная пауза до сла^ 
дующих зубцов предсердия и желудочков.Зубцы ьноочередно 
го сокращения желудочков могут совпадать с зубцом предсер ' 
диь!* ,слива'^^ъся вместе,тогда точно также имеется компен­
саторная пауза.Зта момсенсаторчая пауза после экстраси = 
столи точно также заметная к ;;а сфигмограмме при этой би= 
геминии,с компенсаторно*!  паугой, период времени между нср 
мальным-внеочередным,внеочередным и последующим нормадь 
ным сокращениями сердца равмн времени двух нормальных 
сердочнкх сокраще НИЙ; зтс™ 11еу кюроченный бигеминус, ха= 
рактерный признак для экстрасистол от поражения нервномы= 
иечного пучка,вбоаъшикстйв оргаткескогс происхождения.

Следует отметить,что при ре дком .пульсе иногда вне=: 
очередные сокращения желудочков при органической эк=- 
страоистол© могут заканчиваться до пр^р^лиженкя к сер = 
дечнол мышце очередного импульса из узла ’-Сис-Фляка и
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ней риТвив 1й1егв1абпэ. 
на почве на^^ушен 
нерв но мышечному 
тем,что некоторая часть

ня про® 

пучку . 

идущих КЗ

на него сердце реагирует обычным сокращенкем.В этом 
случае я ча охектроаардиагрше и на пульсовой кривой 
видны внеочередные зубцы от сокращений желудочков - 
между двумя нормальными сокращениями сердца. Пауза по₽ 
еле этого внеочередного сокращения меньше, короче нор» 
мал^внон. Такая экстрасистола называется Интерполиро = 
ванно*х,а  пульс при

5/ Ари т м Е я 
в о д и м о о т и п о 
Она выражается или 
узла Юис-»Флака импульсов до сврдечно^а мышцы не дохе 1= 
ДИТ,некоторая часть сокращений оердца и пульсовых удаг: 
ров выпадает,так называемый неполный сердечный /блок 
(риТаие {.гапвт1свбг1иБ ), иля же наступает полный пере = 
рыв цроводимостл импульсов, полный сердечный блок - бо= 
лезнь Адамс-Стокса-Морганьи,и тогда предсердия с окра = 
щаются своим норма.«х.ным ритмом, а желудочки своим,значи 
тельно з^^медлеиным, так что количество пульсовых ударов 
в минуту может опускаться до 40-50 и 24; указывают как^ 
на исключительные случаи с 12-8 и даже 5 сокращениями ' 
сердца в минуту. Кстати следует указать,что при очень 
редком пульсе вследствие нарушения мозгового т'ровообра 
щеыия бывают выражены расстройства сознания,обмороки, 
ресстро‘1ства дыхания,эпилептиформные судороги.Но пуль» 
совой кривой таких больных видны очень редкие зубцы,а 
на электрокардиаграмме - несколько сокращений предсер­
дий и одно, вне зависимости от них сокращение же дуд оч 
ков.

*/ Аритмия от нарушения со к р а Тчт т э л ь 
ной способности желудочков. Она называетс^^ 
еще*  риХаие а1гвгпапз. в точном смысле называемое этим ! 
именем явление не представляет из себя аритмии,так каК 
сокращения сердца следуют одно за другим чрез правиль^ 
ные,нормальные промежутки времеии,но сокращения пестра 

'давшей сврдёчно*х  мышцы неодинаковы,то нормальные, то 
слабые,дающие низкие зубцы на электрокардиограмме ин1
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пульсовой кривой. Необходимо подчеркнуть,что при ощупн 
вании пульса и на сфигмограмме эти слабые сосудистые 
волны икбгХа можно принять за отмеченные выше отражен= 
ные водны, за дикротический пудьс; отличительным приз « 
неком является то,что' отраженные водны при дикротиче =' 
оком пульсе находятся между двумя сокращениями сердца, 
между двумя сердечными толчками, а каждая маленькая вол 
на при адьтарнирующем пульсе соответствует сокращению 
сердца, сердечному толчку.

б/ Абсолютная постоянн вс'^я аритмия 
стоянно неправильный пульс. Она выражается в том, 
никакой закономерности в сокращениях сердца нет, 
ритм совершенно неправильный,сокращения сердца то 
стые,тояет,с паузами; то сильные,то слабые,дающие 
ои^утимы<^ пульс, или даже его выпадания, и т.п. Точного 
объяснения ©того вида аритмии пока еще нет,в некоторых 
случаях, повидимому, ее причиною являются сложные момен= 
ты,нарушения возбудимости,проводимости нервнолмымечнос 
го пучка, нарушение сократительной способности сердеч = 
НОЛ мышцы. Так как такая аритмия очень часто набдюйает 
оя при пороках сердца,сопровождающихся расширениемтфед 
сердий,при стенозах,напр.,двухстворки,реже при недоста 
точности ее клапанов, в тодковащлги таких аритмий при­
дают большое значение неправильной функции предсердий; 
полагают,напр.,что возникшие в узде Ккс-Флака импульсы 
не затихают, а движутся по предсердиям,давая так назы­
ваемый круговое ритм..При таких аритмиях эдектровардио 
Графивй устанавливают очень частые,едва заметные сов= 
ращения предсердий^ при частоте 240-550 в минуту назы = 
ваемые их трепетанием, а при частоте 350- 600 мерцанием. 
От этого и самую аритмию некоторые называют еще мерца 
тедьнол аритмией. Этж беспорядочные раздражения в преЛГ ' 
сердиях не регудя^/но переходят чрез измененный, а в не®" 
которых случаях, может быть,и нормальный нервно-мышеч 
ныл аппарат и,достигая измененной сердечной мышцы, вы= 
аызают неправильные ее сокращения.
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Знание и щоыимаыие этих нарушений сердечного ритма 
имеет не только теоретический интерес,но и большое тфак 
тическое значение, хотя бы, напр.,в отношении назйаченгя 
препаратов из группы дигиталиса; при экстрасистолах, 
при абсолютной аритмии они показаны, дают хорошие ре = 
зудьтаты, при расстройствах хе ротма на почве нарушенхя 
проводимости по нервно мышечному пучку они, наоборот, 
противопоказаны, так как они больше ухудшают эту про вс= 
дямость.

сем иотека гдазнейлих з 
с е р д'е ч н о - с о с у д и с т о й с и с т 
де, подобно такоБоку хе в 
ких б^дет излохено 
но кратко.

Фиброзные 
ходикм состоянием

'вохдаются порахериием клапанного аппарат а/пороками сердца 
Недостаточно, ст ь двухстворчатого хда 

п а проявляется увеличением сердца во всех напрев = 
лениях,систолическим шумом,более слышным у верхушки 
сердца,хорошо распространяющимся в подмышечную область, 
застойными явлениями в легких, акцентом на втором тоне 
легочной артерия. В мокроте могут быть сврдечно-порсч= 
ные клетки. Со стброны пульса кроме нередзою

’других изменений обычно н^е бывает. '
иухение двухстворчатого кда 

РазморьГ^сер^дца увеличиваются вверх и вправо, 
душивании три разновидности сердечного шума;
дичее кин, дре,систод нчеокв-ди&столичэскх'?Г*и  диастолячеокил, 
оихнее слышные у верхушки сердца,з области левого хедудочк^ 
здесь хе преоистодичс'ское и диастолическое др ох и ни©. 
Не редко аОсолю.тная аритмия. Пульс обычно, меньшей. &«= 
личины,не редко учащен,иногда уменьшен на левой руке. 
Более резкие застойные явления в легких,акцент на вто?^ 
ром тоне легочном артерии. В мокроте - сердвчно~пороч= 
ные клетки. При рентгеновском исследовании обычно в» » 

абодвваний
ЭМЫ. В этом отде 

дегг:
и при том всамохсамое

эндо
острых

диах'ностике забоде ваяний*
существенное

к а р д и т «. 
эндокардитов

Они являются ко= 
и обычно сопро е

учалажя

пана.
При выс=д 
пре с и стой:
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пячивание левой средней Дуги сердца.
Недостаточность трехст в о рчатого клапана. 

Увеличение правого размера сердца. Систолический шум, 
главном юбразом у мечевидного отростка. Систолическая 
пульсация шейных вен и.печени.

Сужение т р е х с т в о р ч а т о г о клапана . 
Очень редкое,тяжелое заболевание. Резкое увеличение 
сердца вправоПросистолическик и диастолический шум 
у мечевидного отростка и в области правого желудочка. 
Застойные явления в большом кругу ?ф ов о обращения :цга= 
ноз,набухание шейных вен.болезНенндсть и 
печени.

Недостаточность аоотьльньх клапанов._ 
сердце влево и вниз. Опущение сердечного 
до ,6 межреберья. Диастолический шум,его максимум у ле= 
вого края грудины,в области 5-4 ребер и межреберий и 
не месте выслушивания клапанов аорты,во втором межрв= 
Оерьй справа, инагда феномен Флинта - добавочный прв = 
систолическим шум. Систолическое покачивание головы . 
Резкая пулъсация артериальных сосудов,двойной шум на 
бедренной артерии (Дюрозье),иногда на нем два тона 
(Траубе; . ьольшая амплитуда кровяного давления.

Стеноз аортального отверстия . Увели- 
чони© сердца влево,отчасти вниз.Систолический шум 
аорте,хорошо распространяющимся в шейные и подключичг 
ные артерии. Систолическое дрожание в области аор'^ы. 
Малы*  ^йэдленный пульс.

Недостаточность клапанов легочной 
артерии. Сердце увеличено вправо. Диастолический 
шум на легочном артерии к в право-нижней части сердечхг 
ной тупости.

Сужение легочном артерии. Увеличени 
сердца вправо. Систолическим шум на легочной артерии , 
распространяющийся в обе половины грудной клетки. Ск= 
с тоническое дрожание. Резким цианоз.

Из врожденных пороков сердца чаще встречаются 
следующие; ' _ .

увеличение

Увеличение 
толчка, обычно

на
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Н в 3 а р о щ © ни © Ботадлова протока .Увэли 
чение сердца может быть вправо и влево. Заглушение пер 
«уторного звука и затемаение при рентгеновском иоследо 
дований у левого края грудины в области 2-5 ребра.'Зи=^ 
столичеокин шум,наиболее слышный в месте парастерналь» 
ного заглушения звука, хорошо-распростхэаняющишоя в ле= 
вую половину груди,отчасти в левую сонную артерию и 
подключичную артерию. Иногда в области шума выражено 
дрожание грудыол клетки. '

Незарощени© перегоро'дки между же® 
•л у доч к амя. Шарообразная форма сердца; может бкть 
увеличение правой и левой его границ. Систолически 
шум в области сердечной тупости,почти не распространяю 
щийоя за ее границы. _

Очень не редки нвзароцения отверстия в пврегороА=' 
к© между предсердиями*,  но клинически в большинстве они 
не определяются.

Комбинированные поражения клапанов сердца дают ело 
жные картины в отношении размеров,шумов сердца,а также 
сосудистых явлений.

Перерождение сердечной мышцы . Охи » 
ренже сердца. Жалобы на одышку. Глухие тоны. Во=» 
лее или мене© выраженное увеличение размеров сердца.

Хронический миокардит . Жалобы на одышку^ 
перебои. Увеличение сердца во всех направлениях. Глу =! 
хие тоны. Часто с небольшим систолическим шумком.Ари 
МИИ.

Грудная жаба. Симптомокомплекс,развивающийся 
на почве склеростических изменений сердечных артерий, 
сифилитических и атероматозных поражений аорты,оргаыи= 
ческих и фун1Шиональных изменений, вегетативной нервной 
системы. Он проявляется болями В области сердца,отдают 
дими в левое плечо,в левую руку и часто сопровождается 
страхом смерти. Объективные изменения со стороны сер4=» 
ца и аорты в зависимости от анатомического и функцио 
нального их состояния.

I
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са Б сеь>дцв те- или иные приаыаки 
го апиарата,обычно не стойкие,не 
последующими явлениями сердечной

Медленно протекающий

Острые эндокардиты. Общие явления с недомо 
ганием,слабостью,бессилием,повышением температуры,в 
зависимости от возбудителя болезнетворного процессе 
к изменений,как со стороны всего организма;так, в 
частности,со стороны сердца.При язвенйых,септйчес. = 
ки'х эндокардитах кожные геморрагии, кровотечения из 
слизистых оболочек, с мочен. Сердцебиения, тахикардия, 
а в зависимости от локализации болезненного процвс= 

поражения клапанно 
редко меняющиеся,с 
слабости.
эндо кардит 

( 'вп<3осагб111в 1еп1а ).Начало,как и вообще при эцдо^ 
кардитах,в связи с какими-либо инфекционными заболе 
ваниями,или же незаметное,постепенное.Течение забо= 
левания медленное и почти всегд прогрессивное,сопро 
вождающееся повышениями температуры,недомоганием, и 
сперва слабо выраженными, подчас даже неясными еерде^^ 
ными явлениями Е дальнейшем выриссвываются поражен 
НИЯ клапанов,поБйдимому чаше аортальных. На почве 
изменения сосудов появляются петехиальные сы1М,трся/ 
бозы,с нарушением кровообращения в различных орга = 
нах и частях тела. При постепенно нарос тающей слабо 
сти летальный исход.

Перикардит. При фиброзном (сухом) перикар= 
дите бол|| в области сердца,повышение температуры и 
шум трения перикарда. При появлении эксудата - уве= 
личение сердечной тупости в обе стороны,относитель= 
но больше вправо,главным образом в нижних частях , 
благодаря чему она приближается к форме треугольник 
ка. Если сердечный толчек прощупывае.тся,.тв в боль = 
шинстве значительно кнутри от левой границы С9рдвч= 
ной тупости. Сближение пов'ерхностных и глубоких сер 
дечных границ. ГлуХие тоны сердца,к1жгда шум трения 
перикарда.

Л т е’р о м а т о 3 аорты. С кл е р о. з сосудов.

I ■ 

)

I
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Часто боли в груди .Одышка.Увеличение .чевого жедудоч 
ка.Акцент на втором тоне аорты,часто там же систоли 
ческки шз'к.Периферические сюсуди уплотнены,не редко 
извилистые Кровяное давление повышен^? не особенно 
резко.

Аклэризма ао рты. Часто жалобы на неприят = 
ные ощущения и боди в г.руди,на одышку. Расширение

• границ сбоуАястррс пучка или очаги добавочной тупо= 
сти в зависимости от локализации и размеров аневриз 
мы. Иногда дрожание,пульсация,выпячивание прилежа = 
тих частей грудное клетки. Б большинстве систологи= 
ческие шумы в области аневризмы.Сердце часто уведи^ 
чено, главным образом в левую сторону.

При аневризме начальной части аорты вследствие 
относительной недостаточности аортальных клапанов 
Аиисгодический шум,а в случаях давления на легочную 
артерию - признаки ее сужения

расширения восходящей чаете аорты вправо да»: 
диафрагмальный черв и боди гфи надавливании 
в доступных для ощупывания точках - между 
правой грудино-ключично-сосковой мышцы к

При 
л веке на 
ня не!о 
ыожкаьои
иод реберно^^^ дугой по кряю прямо^л мыпщьт живота.

При расширении восходяц©11^чвсти аорты вправо и 
кзади к'ожет быть давление на верхнюю подую вену с 
явлениями ©е сужения.

При расширении дуги 
пальцем иди заметная на 
ямке,пульсация поднятых 
пульса,запаздывание его

При расширении дуги

аорты кверху - ощущаемая 
глаз пульсацкя в югулярной 
каротид,неравномерность 
на левой стороне.
аорты кзади давление на тра=

хею,сопровождающееся явлениями ее сужения и сухим 
кашлем.Не -редко рвадражевии симпатических узлов и 
стволов с неравномерностью зрачков .

- При расширена л дуги асу^гч книзу - давление на 
возвратнуй'ветвь блуждающего нерва с расстройством 
функции левой голосовой связки; давление ]^а левый

4 '

\
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бронх с пульсацией трахеи и гортани (прианак0Д1^вг- 
- сагаагеШ ),с сужением просвете са1»ого бронха.

При расширении дуги аортв,а равным образом и во 
сходящей ее части вперед- давление на грудную клвт= 
ку с оолями,дрожанием*пульсацией,Енпичиьание^  ©той 
области.

При расширении нисходящей части аорты - сужение 
пищевода,расстройство иннервации левого зрачка .ле­
восторонняя межреберная невралгия,узуры ребер.поз-- 
вон04ник;а, выпячивание в левом межлопаточном прос ~ 
странств©.

Гипертония . Неприятные и болевые ощущения 
в груди.Часто шум в ушах,не редко сврдцвбкения,иног 
да перебои; одышка,не редко приступами. Резкое по'вы 
шеаие максимального и минимального кровяного давле» 
НИЯ. Пульс напряженный.Типертрсфи'’ левою уплудоч-ка

При всех заболеваниях сердца и сосудов,в случа­
ях выраженной! недостаточности функции сердечной мыш 
ЦК,у больных,как общее явление,помимо обычных жалоб 
на одышку появляются объективные признаки сердечной 
слабости: цианоз,отеки,застойные явления в органах.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЖИВОТА И ЕГО ОРГАНОВ.

Приступая к исследованию органов живота,прежде 
всего расспросом больного устанавливают,нет ли у ые= 
ге жалоб ,могущих указывать на то иди иное их забс^^ 
левание. Здесь чаще всего приходится слышать жалобы 
на боли в животе..Они бывают острые,недавно развир- 
шиеся,и давние,продолжающиеся значительное колкчест 
во времени,более или менее постоянные,ил к жз нчоту - 
па^-щие или усилив ающиеся приступами, иногда при .дви^ 
жеыккх ,от тряски. Причиною болей яьля.ртся грычи 
белой линии .раздражения брюшины ;вэспалятвА8ьные, ст
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нос с сб разо анпй, от -расе трои с тг е кр ов с-^б ре де ния) , 
х’лавним образом париеталонег'с ее листка,от растяже = 
ЗИЯ гл:йсзог.огой капсулы печени и ободочки сблезенкгт 
при остром угеличеник ’^тих органов; слазмотьтчески© 
сокрад^ния полых органов кишечных петель, же дуд очка , 
лелчнгйх путей,и рссстройства кровосбращекия ь круп­
ных сосудах брюшной полости.. При &ТИХ болях, главным 
образом остр»у,, не редко наблюдается рефлекторная 
рвота.

Воли 
валиг^ирую 
части 
1’рё 503

св?. НВ'
Бол и
ином

СТ 'зеОолевений печени и желчного пузыря ло 
■?ег у области црнвого подреберья,» низпюи 

Г(171 овины груди к обЬ'ЧНО иррадиируют Б 
■1.15'^0,лопатку,г нерхпюю чаеть правой 

грудч и могут ССПрОВОЖДПТг.СЯ кэлтухо^ . 
от заболеваний почек локадмеируготся ₽/ том 
по.Лреберьи.црр&.А^*йрух)т  вниз го ходу моче = 

т 04 н ик 03 , г па х, в пр окежп ".'Ъ', т сг да с о пр ов оасде юте я 
. вгделбййех? крс₽ як истой мочи.

Вс.ч и при зьбодереяикх желудка или 12-пврстнсй 
к;п.-.,7:и, ча ще п ук их я зв ат, так.ле пр и по ри ге о т р иге х, 
нояооОраэовэнкяX,обычно стоят в связи с приемами пи 
д5«; при заболеваниях желудке очи наступают вскоре 
после приема пиай.и,чрез ■г-1-2 часа, а при заболевание 
ях 1й-перстнои ккйжи в долге,чрез 5-4 часа, ночью, ут= 
ром '^«тощек. Воли при айбслвв«яниях желудка большею 
частях? локв.*1И8ируютск  в педложечно*!  области,а а|)и 
аабс?левйнийх 11^-перотной киблки справа от срединной 
лйнил^ не уровне пупка и в мае.

Забсиеванкя..панкреатической железы - опухоли, к№= 
ств, кровоизлияния к др. , дают боли по средине живота, 
й спине,иррадиирующие вбока по краю ребер.

Воли при аппендиците большею части» локалкзиру- ' 
ются внизу цревой половины живота,могут быть разли= 
тые или докалйэироватьсй в других местах,смотря по 
поло.'4.еь'1*15  черве образного отростка,^а боли при заболе 
вен’Л5гХ .яичников - вн.изз'’ живота справа или слева.
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при спезмотических состояниях,чаще всего- 
-йчнои трубки, боль бывает разлитая, иди локал из ирс^ 
ванная в том иди ином месте,соответственно имеюще­
муся поражению.

Склеротические изменения сосудов хелудочно-кк- 
щечного тракта ведут к,недостаточному снабжению 
органов кровав и вызывают боли болыаею часткю после 
приема пищи, когда в разгар пищеварения необходим 
большие приток крови (брюшная жаба),а расстройства 
кровообращения вследствие тр’омбоза или эмболии со= 
судов вместе с. болями обь’чно с о проз ох да юте я вздути- 
0м живота,наличием крови в испражнениях к пропоТлСвэ 
нием жидкости в брюшную полость,.

Об-ьектирноё и с с до в ание. При осмотре 
живота прежде всего обращают внимание на его покро­
вы. Отечность брющнон стенки бывает при отеках раз= 
^.ичного происхождения. Наличие расширенных вен,на = 
зываемьтх коллатералей,имеет важное диагностическое 
значение. Расширенные вены около пупка,расходящиеся 
от него главным образом вверх и вниз (давнее назва.^ 
н-ие этого явления - голова медузы.) указывают на рас= 
стройство кровообращения в печеночном отрезке цор= 
тадьной ^ены. Дойдя печени и не имея воеможности 
свободно двигаться дальше, кровь воротной ве.ны уе = 
тремляется по. находящимся в пупоЧном канатике па^- 
{^умбидккальным венам к пупку,выходит на поверзность 
жиВста и по указанным венам относится в верхнюю к 
нижи/ЭЮ полые вены. Расширенные вены с боков.0пига= 
стральные и грудные, анастомозируя между собою, не=: 
сут кровь иди из верхней полой ве^ы »• нижнюю, при 
наличии препятствия в. верхней полой вене, или наобо­
рот, при расстройстве кровообращения в нижней полой 
вене. Направление движентзд крови в этих венах уз= 
нается таким образом: раздвигая пальцы,выхикают 
кровь из какой-либо вены,а потом,поднимая то один, 
тс другой палец,смотрят,с которого конца,обрашейыо=

< 
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го ли к верхней или нижнел полой вене,происходит 
более быстрое 'Наполнение венозного сосуда.

Далее обращают внимание на форму и величину 
живота. При здоровом состоянии организма живот явля 
ется слегка выпуклым, с наибольшей выпуклостью около 
пупка. Его окружность чрез пупок равняется по./!овине 
роста с колебаниями вту или другу^о сторону до 5см,а окруж= 
ыость ГС теши у мужчин равна половине роста без 5 см, 
иу женщин- половине роста,.Для определения гк пук л ости 
живота ь цифрах ивмеря?П’ а стоячем положении расстоя 
кие между основанием мечевидного отростка и лобком ,

* СП ерва с а-нтк ме тр ов кой, а пот ом цирку^ ем. По лу ченная .раз 
нипе,выраженная в проце .т х,леся степень выпуклости, 
р8Б1^ую в норме’ б-12%.В леж5чеь.г положении в завискчост г 
от тонуса брюшной мускулвргуры выпук/юсть живота в 
большей или меньхивй степени уменьшается.

Правая и девая половины живота симметричны и 
при дыхании одинаково полвиуны. В патологических 

. случаях можно отмечать увеличение живота от с коше­
ния газов,жидкоети,развития опухолей,при чем при 
скоплении газов живот увеличивается большею частию 
равномерно,лишь при явлениях непроходимости пилори= 
ческой части .желудка или просвета кишечника вздутие 
живота может быть неравномерным, ил и больше вверху.- 
- при поражениях желудка, или больше справа при цре= 
пятствиях в области печеночнол флексуры к т..п. При 
скоплениях жидкости,особенно при вялых брюшных стен 
ках,Б стоячем положении выпячивается нижняя часть 
живота (над лобком) ,а г лежачем положении он раздви 
гается в стороны. При опухолкх живота,если они до= 
стигают значительных размеров,выпячивание рырисовы= 
Вдетой в области пораженных органов,напр.,в области 
печени,седебенки,почек к т.п. При резких гастропто= 
зах и энтероптозах выпячивается нижняя часть живота, 
над лобком, и западает вефхняя - под м(яевид№м строст» 
ком. При рефлекторных напряжениях брюшнон Мускула- 
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ДЕ иже 
при

т,^^ры,напр., при язвах желудка и 12-персты ей киаки, 
при прободных перитонитах и т.п.,живот является 
уплоаенным.

При спастических состояниях кишечника,наир.,при 
менингитах,свинцовых коликах,неврозах кишечника и 
т.п,при сильных поносах,как напр.,при холере,живот 
бывает запавшим.

При воспалительных процессах в сднол половине 
брюшнол полости,напр ,аппендицитах,холециститах,пе- ♦ 
ритонитах в области язв же.>.удка или 12-перстнол ‘ки= 
аки,и т . п.,мускулатура больно-с. стороны живота слабо 
или совсем не принимает участия в дыхательных 
НИЯХ. Неодинаковое выпячивание брюшной стенки 
вдохе может быть также при параличе одном половины 
диафрагмы.

При сужениях просвета желудсяно кишечного трак= 
та вышележащие отделы его при ©нерги'1нгх сокращение 
ях (перистальтике) могут дать заметные на глаз, из­
меняющие свое положение , вел и*!  ину и форму, ограничен­
ные выпячивания брюшной стенки,при чем направление 
наблюдаемых движений обычно соответствует нормаль = 
НОЙ перистальтике органа: в желудке сверху слева- 
вниз и вправо,в поперечно-ободочной кишке с правой 
стороны налево и т.п. Не редко при такой перисталь­
тике слышно и ощутимо рукой урчание. _

При подозрении на стеноз желудочно-кишечной , 
трубки,если нет харак'^ерной усиленной перистальтики, 
необходимо попытаться этот смлптом выявить,с како = 
вою целью производят раздражение органов или глубо­
кими толчками в брюшную стенку,или же более или ме= 
нее энергичным ощупыванием.

После осмотра живота перех’одят к его о щупы = 
в ан ИЮ .С ЭТОЙ целью укладывают исследуемого гори= 
3октально с приподнятом головой, и плечами; в боль =■ 
шинстве бывает полезно заставить его согнуть ноги 
коленях. Положив плашмя руки (не холодные) на живот,
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производят,во иабехание рефлекторного напряжения 
мускулатуры,сначала Осторожное,легкое,а потом по 
ре надобности и более г^хубокое о 1цупывание, обычно 
ставляя исследуемого в это время дышать животом(диа 
фрагмол),и при напряжении б^рюшно**  стенки открыть 
рот. Иногда помогает отвлечение внимания разговором.'' 
При остром воспалительном процессе, особенно при 1^=- 
дозрении на наличие гнолного фокуса, ощупывание дол^ 
жно быть крайне осторожным.

Путем ощупывания определяют состояние брюшной 
мускулатуры,ее напряжение ,,вялость; на«хичке болезнен 
ных фокусов и болевых точек, на пр., при заболхввяниях 
аппендикса,желчного пузыря,яичников и пр.;наличие 
опухолей, инфильтратов, изменение величины,формы , ,
положения органов и т.п. При заболеваниях желчного 
пузыря болевая точка определяете^;.-ио наружному краю 
прямое мышцы живота,у места ее прч^крепления к ребер 
ном глуге,или немного правее. Болезненная точка при 
поражениях привратника находится на половине рассто 
яния между пупком и точкой желчного пузыря..Болез = 
не иные точки желудка находятся на месте его проэкции 
на переднюю брюляую стенку, при чем болезненные точ=: 
км малой кривизны находятся под мечевидным отростком 
и ниже, болезненные -гочки большом кривизны около пуп 
ка и. немного выше. При заболеваниях аппендикса болез 
ненная точка баванею частию находится около средины 
расстояний между пупком и передней верхнехг*  остью 
тазовой кЪсти.

Короткими толчками в случае необходимости опре= 
деляют шум плеска в желудке или кишечнике. При нали | 
чии жидкости в хивоте иногда ни перкуссией,ни ощупы 
ванием нельзя определить границы печени,селезенки , | 
даже в том случае,если они резко увеличены,нельзя | 
установить наличие в животе опухсли. Б таком случае 
часто помогает исследование баллотированиём,т.е.про 
изводством коротких (отрывистых) более или менее

и
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г,-у б ок их тоикчков в брюшную стенку. Раздвигая чрез 
нее жидкость, концы пальцев ударяют в неуспевшие огоиг 
ти вг.».убь плотные органы.

Находя п^>и ощупывании живота плотное тедо,обусь 
довленыое ли увеличением органов брюшной полости,на­
личием ли в ней и брюшком стенке опухолей и воспали 
тельных фокусов,прежде всего стараются точнее лока­
лизировать их,и с этою целью,между прочим,обращают 
внимание на их подвижность. Опухоли и инфильтраты 
брюшной стенки при дыхании движутся вместе с нею ,р 
лежачем положении вверх и вниз,т.в.от позвоночника и 
к позвоночнику. Органы,лежащие в брюшной полости и 
их опухоли,если они связаны о диафрагмой.опускаются 
при дыхании к тазовому концу живота при вдохе и под 
нимаются при выдохе кверху,при чем влекомые во в ре= 
мя выдоха диафрагмой кверху,они в большинстве не мо= 
гут быть фиксированы руксвй исследователя; опухоли 
жб, находящиеся вверху жи7’ота,связайные с желудком, 
поперечно-ободо<1ной кишко*а и пр. ,нв связанные с диа­
фрагмой И./.И печенью,при вдохе могут опускаться в то^

* же направлении,но будучи фиксированы рукол,во вреья 
выдоха кверху они не поднимаются. Опухоли,находящие­
ся позади брюшины,принадлежащие почкам,надпочечни - 
кам,поджелудочной,забрюшинным лимфатическим железам, 
при дяханий" обычно неподвижны, и лишь большие опу хо= 
ли ве^^хней части живота, при увеличении своих разме­
ров подходящие под диафрагму,так же могут при вдохе 
слегка смещаться ею Вниз.

При ощупывании правой почки иногда полезно 
класть больного на левый бок,а при ощупывании левой 
почки и селезенки - на правым. При ощупывании почек 
следует надавить>эднол рукой сзади под 13 ребром , 
чтобы таким об.разом приблизить почку к ощупывающей 
друго^й руке. ,

При значительном скоплении жидкости в бршной 
полости удается получить так называе.уое явление 
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флюктуации. С этою целью одну сторону живота 
оцупывают ладонью, а по против о положи од делают очень 
легкие,что бы не было сотрясения брюшной стенки,уда 
ры лонцом одного или нескольких пальцев. Колебания 
жидкости передаются ощупывающей ладони.

При наличии крупных эхинококковых пузырей иног­
да (редко) псиучается так называемое дрожание гида= 
тид,напоминающее дрожание пружины^ Чтобы его найти, 

' кладут ладонь на исследуемую область,раздвигают падь= 
цы и по ним производят легкие удары.

После ощупывания переходят к перкуссии жй= 
вота,с каковою целью полх^зуются поколачиванием моло 
тонком по Шлоссиметру или луше пальцем по пальцу , 
так как в этом случае вместе со слуховыми ощущениями 
воспринимаются и осязательные. Перкуссия должна быть 
очень тихой,так как в противном случав имеющиеся в 
животе газы не позволя^Ьт точно отграничить плотные 
органы - печень,селезенку,от газ содержащих-кишечник, 
желудок,и отыскивать небольшие опухоли и инфильтра= 
ты. При нормальных ус-и.овиях перкуссия живота дает 
тимпанический звук, не везде одинековоД интенсивно­
сти и характера,вследствие роз^хичного количества на» 
холящихся в животе каловых масс,в оздуха,различных 
свойств брюшно*х  стенки. З''величенные печень и селе = 
збнка дают при тихой перкуссии тупой звук,так как 
они непосредственно прилежат к брюшно^^ стенке; орга= 
ны и опухоли,прикрытые оолержащими газ желудком и 
кишечником,дают более или менее притуплбнный звук; 
лишь в тех случаях, когда большими опухолями кишки и 
желудок сильно сдавливаются,газа в них не остается, 
передняя и задняя их стенки соприкасаются вплотную, 
тимпанического звука над такою опухолью может не по= 
лучтться; 113 затруднения выводит раздувание кишеч » 
ника или,же./худка воздухом и последующее иооясненис 
над ними перкуторного звука.

При скоплении жидкости в животе,в положении на 
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спине сна опускается к задней брюшной стенке и при 
перкуссии с боков до более или менее значительной 
высотн появляется притупление, а вверху око..о пупка 
&С1иыраюцив кишечные петли дают громкий тимпаниче = 
ски*х  звук. При изменении положения больного эти от= 
ношения меняются: в положении на левом боку ^вук 
проясняется вверху,на правой половине живота,а сдв= 
ва внизу,до уровня пупка,выше или ниже его, смотря 
по количеству жидкости,он становится тупым;обратная 
йартина получается при положек1ии на правом боку.Это 
бывает в случаях с.чободно перемвщаюшвйся жидкости в 
5рюшной полости. Таким путем при нетолстых брюшных 
зтенках удается определить скопление жидкости в брю>»: 
ио« полости даже в том случае, если ее количество рав= 
1яется только одному литру. Облегчает распознавание 
скопления небольших количеств жидкости в брюшной по= 
лости коленно-локтевое положение больного: перкуссия 
по обраденнол книзу брюшной стенке позволяет уловить 
и небольшие заглушения перкуторного звука. Если же 
кидкость находится в ограниченной полости, имеет с я 
зеуккованаое ее скопление, как напр.,при кистах яич= 
1кка,при отграничении ее воспалительными спайками 
■сишечника и брюшины,изменения перкуторного звука 
при перемене положения больного обычно не бывает . 
итл^ь СИЛЬНО растянутые желудок и кишечные петли, на=: 
полнекные х’азами и жидким содержимым, могут симулиро» 
эать свободную'жикость в брюшной полости.

С другой стороны важно помнить» что при короткой 
5рыжейкв,при фиксации кишечных петель у задней брюш= 
нои стенки воспалительными спайками,перемена полахв= 
яия больного и при на./.ичии свободной жидкости в по = 
йости брюшины может не дать изменения перкуторного 
звука. , '

Выслушиванием живо?а пользуются для опрв= 
деления*  шума трения брюшины, напр., при перигепатитах, 
периспленитах и др.,для установления перистальтики 

*
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ки21ек при решении вопроса о их параличе,для опреде= 
льния границ желудка в связи с одновремвеной его 
перкуссией,для*распознавания  сосудистых опухолей 
печени и селезенки, аневризм брюшной полости.

Исодедование печени. Заболевания печв= 
ни очень часто сопровождаются жадобами на боли в 
правом подреберья,отдающими в право© плечо и лопат» 
ку. Воли могут .быть острые,не редко приступа!^ - жо= 
лики на почве желчно-каменной болезни и воспалении 
желчного пузыря,иди же более или менее постоянны© 
- при воспалительных процессах в печени,при ее ново=5 
образованиях,застойных явлениях и пр. Усиление пе» 
чеаочных болей при движениях чаще всего бывает при 
перигепатитах,от физической нагрузки - при застойных 
явлениях в ней.

Многие заболевания ш чени сопровождаются желту» 
хоь , т. е.желтушкой окраской кожи, слизистых ободочек, 
склер,мочи. Чтобы правильно оценивать этот признак , 
заболеваний печени, необходимо напомнить главнейшие 
данх1Ьв об отделении и назначении желчи.

Материалом для желчных пигментов служат гвмоглся< 
бин распадающихся эритроцитов (производное гемогло» 
бина - гематоидин тождествен с билирубином) и посту­
пающий в кровь из кишечника стеркобилин (уробилин) 
Чем их больше,тем больше печеночные клетки отделяют 
желчи. Выделение печеночными клетками желчи происхо-.т 
ДИТ. непрерывно, но поступление ее ,в кишечник быв авт 
пе₽иодическим,онэ регулируется сфинктером 0 д д и , на» 
ходящимся в конце желчного протока,в месте впадения 
его в 12-пврстную кишку. Желчь,задержанная этим 
сфинктером, по пузырному протоку направляется в хелч= 
ныд пузырь'и там сильно сгущается,за сутки в 7-10 
раз,благодаря большой всасывательной способности 
его слизистой оболочки, а потом поступает в клшеч » 

. ник или под влиянием приема пищи,или же периодиче - 
окал выделяется и без нее. В кишечнике она 1/ рас7?о= ч

»
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ряет жирные кислоты,образующиеся из жиров под вдия= 
ниеы панкреатического сока, 2/ эмульгирует нейтраль^ 
кк'в жиры и таким образом способствует их всесыванию, 
3/ частично образует мыла, содержа в небольшом 
количестве ферменты, у’^аствует в переваривании пищи. 
Ъ толстых кишках под влиянием бактерий превращается 
!в стеркобилин,часть которого выделяется с калом, а 
другая его часть всаскдаается в кровь и циркулирует, 
там под названием уробилина. Одна часть его выделяв 
ется мочей,а другая используется на образование 
желчи.

3 крови постоянно циркулирует небольшое количе= 
здоровых лип в разведении 
и п ин г е 

ство желчных пигментов,у 
1 на 250-460 тысяч,по с 
75-140 тысяч.’

Желтухи бывают 1/ от

даже 1 наРУ

поступления кел- 
в желчные прото=

обратного 
ч и, в нделекной пе ченочными клетк амк 
ки (механическая желтуха),2/ вследствие большого • 
распада эритроцитов и невозмоайЦости для печени вы= 
делить из крови большое количество освободившихся 
кровяных пигментов (гемолитическая желтуха), 3/ всл04= 
ствие недостаточности желчеотделительной функции пв= 
ченочных клеток,не справляющихся с задачей выделения 
даже нормального количества кровяных пигментов (па= 
ренхиматозная желтуха), 4/ от совокупности этих при= 
чинных моментов.

Причиною мех анич ес ких желтух являются 
различного рода препятствия в желчных путях для от= 
тока желчи,начиная от самых крупных,до самых мелких, 
на пр., о пух о.аи в головке поджелудочной железы и в 12 
перстнои кишке,язвы и рубцы в ней,опухоли печени и 
желчных протоков,давление на желчные п^чугоки уввяи= 
чекных лимфатических желез,аневризмы печеночной ар= 
терИИ,сдавление их паразитами печени (эхинококки), 
гуммами,соединительно-Утканными разростаниями при 
циррозах печенк,сдавление желчных капилляров расши= 
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ренными печеночными венами при застоях крови в печвп 
ни,затруднение- оттока желчи вследствие воспалитвль= ' 
ных набуханин слизистой ободочки желчных протоков, 
заползание в желчные протоки аскарид,ущемление в них 
желчных камней и пр. При всех этих процессах звдвр= 
живающаяся в печени желчь вызывает разрыв стенок 
мельчайших желчных протоков и поступает по кровечос 
стным и лимфатическим сосудам обратно в кровяное ру» 
ело. При дегенеротивных изменениях печеночных кль = 
ток, напр. ,при инфекционной, катарральной желтухах 
при гепатитах, о строй ткелтой атрофии печеяи, точно 
также происходит сообщение между желчными и крове= ' 
носными капиллярами и поступление желчи в кровь. 

При определении места препятствия для оттока 
желчи в случаях механических желтух обращают внима= 
ние на желчный дузырь. Если препятствие находится в 
общем желчном протоке,желчный пузырь обычно бывает 
растянут задержанной желчью; если же препятствие

• находится в печеночных протоках иди в, саквой печени, 
то^ желчный пузырь, остается пустым. Если желчный пу« 
аыр'ь был изменен раньше с закрытием его просвета , 
или было, нарушение проходимости желчи по пузырному 
протоку,то и при закупорке общего желчного протока 
он остается не растянутым.

Механические желтухи обычно бывают бол ед или 
менее интенсивными,до темно оливковой окраски кожи 
при полной задержке желчи,в едут к уменьшению окра= 
ски и даже к обесцвечиванию кала, к желтушном окрв.с= 
кв мочи, к уменьшению или полному исчезновению из ма= 

*чи уробилина. При большом скоплении желчи в орга = 
низые у больных появляются кожный зуд, подчас не дадь 
щий им покоя,ксантомы,т,е. поднимающиеся над уровнем 
кожи,большею часткю на веках,желтовато-белые пятна, 
редко может быть ксантопсия, когда видимые предметы 
кажутсг желтыми. Брадикардия до 60-50, было даже до 
28-21 удара в минуту,обусловленная влиянием желчных 
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кислот чрез блуждающий нерв. Плохое усвоение жира. 
Явления холемии: кровотечения из слизистых оболочек 
и в кожу, зависящие в первую очередь от нарулюния 
свертываемости кро^и,а также от повреждения сосудов. 
Подергивания конечностей,бред,кома и детальный исход.

Гемолитические желтухи, обусловленные бодь= 
ШИМ разрушением эритроцитов - вследствие ди повышенг= 
ной функции ретикудо-эндотелиального аппарата, или 
вредного влиямия на них ядов,поступающих в организм 
извне и образующихся в нем самом,вследствие меныа^ 
стойкости самих эритроцитов,от распада их в местах 
кровоизлияний,разрушения их при воспалительных' и 
застойных процессах в легких и т.п.,не бывают интвн= 
сивными, сопров окдаются обильным поступлением желчи 
в кишечник, обычно не сопровождаются выделением жед= 
чи с мочей,но уробилина в ней бывает много.

Желтуха от недостаточной функции п 
ченочных клеток в отношении выделения желчи 
должна дать признаки, указанные для гемолитической 
желтухи,но с меньшим количеством желчи в кишечнике 
и уробиди.’та Б моче.

ВОроме того,для отличия механических желтух от 
гемолитических, по крайней мере связанных с^ повышвн= 
ной функцией ретикуло-тэндотедиадьного аппарата,обра­
щают внимание на стойкость эритроцитов по отношению 
к гипотомичесКУм растворам поваренной соли. При ге= 
молитйческих желтухах она бывает пониженнной, мини = 
мелькая стойкость вместе нормальных 0,44 0,48 %
опускается до 0, 6-0,8 ,а максимальная вместо нор= 
мадьных 0,88- 0,32 - до 0,36 - 0,44 %.

При исследовании крови с диазо-реактивом Эр = 
ли ха при механических желтухах обычно появляется 
прямая реакция, быстрая или замедленная,'а при гемоли= 
тических желтухах - непрямая. Для определения желч = 
ыых пигментов в крови поступают следующим образом: 
сухим шприцем (вО избежание гемолиза) набирают кровь 
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из вены; О, 3-0,5 к. сь.; отстоявшейся сыворотки смеши= 
вают с приблизительно равным количеством^еактива 
Срлиха и чрез 10-30 секунд при быстрой реакции,чрез 
1-16 минут при медленной, наступает Краснов ато-фио= 
леторое окрашивание. Реакция может быть двухфазной, 
т.е.слабая окраска появляется быстро,а потом она 
усиливается лишь постепенно и медленно достигает 
максимальной интенсивности. Производство непрямой 
реакции: 1 к.см сыворотки крови смешивают с 2 к.см 
96 > спирта,центрифугируют и 1 к.см центрифугата 
смешивают с О’, 25 к.Ъм диазо-реакт ив а.

Ра, змерн п е ч е к и . Верхняя граница печени 
определяется при помощи перкуссии,а нихняя^кроме то­
го, и ощупыванием. Для определения верхнэй границы 
применяют пальпаторную перкуссию,а для определения 
нижнее - самую тихую,так как в противном случае чрез 
тонкий край печени перкутируются находящиеся под 
ней органы, содержащие газ - желудок и кишки.Лучшие 
результаты получаются при перкуссии пальцем по паль=- 
цу,так как в етом случае вместе сд слуховыми ощуще= 
НИЯМИ воспринимаются и осязательные. Перкутировать 
следует сверху и снизу от ясного звука по направлв=^ 
НИЮ к печени. При таких условиях легче улавливается 
разница перкуторного звука. Ощупывание печени произ= 
водится при расслабленных брюшных стенках,большею 
частию при согнутых ногах исследуемого,и требует хо 
рошего навыка. Можно поступать так: кладут руку ла= 

. донью на жив от,вдавливают концы пальцев в брюшную 
стенку и просят больного дышать " животом’,чтобы опу= 
скалась диафрагма, 1фай печени будет упираться в 
концы^ пальцев. Надавливая пальца'Ги во время вдоха 
немного сильнее подводят их под край печени, а вы = 
прямляя их во время выдоха, позволяют печени чрез 
них опуститься. Таким путем определяют край печени, 
его толщину, плотность,ровность, Для определения пе= I 
редней поверхности печени ее ощупывают мякотью паль­
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фик= 
перелнен брюшнош стейк ой. 

ликяк печею.,будучи прАкры1а 
пйркуссчи отяосгхтедьние зах’лу» 

, и ассть с 6 ребра. Ниж= 
..рслиВх..**  лахидится лА
средиЕпЬ-*  <гияии нз границв

цев руки, иногда оставляя руку ыеподлиснои 1^. за ставе 
лйя исследуемого дышать глубже; могущие быть неров= 
ности на печени под пельпами скользят.

Чтобы убедиться в сомнительных случаях в том , 
ч^о находящееся под правой реберной дугой образовав 
ние является печенью,а не. чем-либо ины^., кек, капр.. 
опухоль почки,лимфатические железы и пр.,учитывают 
следующие моменты: 1/ печень подвижна в сряаисдви= 
жениями диафрагмы, 2/ при тихой перкуссии над пече­
нью и исходящими из нее опухолями появляется Гуном 
звук, а над опухолями, лежащими позеди желудка чи г:: 
дек,лишь более или менее притупленный. При глубоко 
расположенных опухслях уивота перкуторный зву < так 
же может быть тупым; из аатрудкения выводит г таких 
случаях раздувание желудка и кишечника,дающее прояс 
некие перкуторного звука, при опухолях же пече^ти обыч­
но этого прояснения не бывает. Оно бывает очень ред­
ко, лишь тогда,когда поперечно ободочная кишке 
сирована между печекь;:'

По правой соског' У 
Е^/вем легкого, дает гг.и 
шение с 5 ребра,а абсо 
няя граница п»чон< ао 
краю ребернол ду1.д,,ио 
верхней и средней трьт^ рй..^тояния между пупком и 
вершиною мечевидного от|из''тха,иначе - на средине рас­
стояния между пупком и-о^уов&пиел. мзчегидвего отрост­
ка; по парастернальной линий рне щересе-сазт левую ре­
берную дугу,а влево . не выходит за совковую линию. 
Волее точное представление о размерах " дв дяет 
измерение ее ь сантиметрах. В лежачем положея1П1 
правой сосковой линии.она равняется,навверху 
от относительной ее тупости, 12 см,по срединной ли= 
НИИ -от основания мечевидного отростка- 9 см. левый 
Косова размер ст есновання мечевидного о-гростка дс 
пересечения печенью лево^й реберном дуги - 7 см, ле^

I.
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ь-

вый поперечный •- от срединной линии до левой гряки= 
цы 4-5 см. Уклонения от этих размеров в сторону плю=г 
се и минуса равняются:^ в среднем 2 см . ,

Опущение и поворот -печени около фронтальной и^^ 
сагиттальной оси,дающие измененкл ее границ,обуслов­
ливаются ослаблением ее связочного аппарата; способ­
ствующими моментами являются: иохудаыив,ослвбдвнкв 
брюшной. МуС1!уД8ТурЫ Нв ПОЧВ в бывших всцитов», часткх 
родов,осодеыно при неправильном вмцод:;еыии послвро= 
дсрого релжа,тяжелый физический труд и ,можно ска­
зать, главным образом слабая конституция. КЗроме того, 
печень мож^т быть опущена вместе с дтафрагмой при 
легочной эмфиземе,при скоплениях жидкости в полости 
плевры,при пневмотораксе; При опущениях печени И8= 
меняется положение, как нижней,так равно и верхней-ее 
границ, но ее размеры ж консистенция остаются не’лзме^ 
неннкми. При повороте печени около сагиттальной оси 
опускается ее правая доДя и поднимается левая,Вцсо= 
кое<стоянив печени отмечается в тех случаях, когда 
■1^ется давление на печень и дирфрагму снизу опз’«= 
холяш живота,жидкостью,растянутыми газами кишечньТ= 
ми петлями. В таких случаях верхняя граница печени 
при иеркуссяи определяется выше нормы,а нижняя ‘в 
бсиьшинстве точно не*  определяется, Сама печень лишь 
редко может поднять кверху правый купол диафрагмн, 
что обычно бывает при больших эхинококках ее.

Увеличение печени может быть от следующих 
причин:

1/ Гипертрофия и гиперплязия .> Ото явление может 
быть разлитым, или ограниченным отде ьными участками - 
органа.

й/ Перерождение печени - мутное набухание,жиро ® 
вое,амидо идно^. '

3/ Расстройства кровообращения артериального и 
венозного. о

4/. Задержка от’^ока желчи.

•ч
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в ней миэлоидной лимфоидной-ткани 
псевдодейюеыиях,
Гоше.

т
9

5/ Раавитие 
при лейкемиях и 

б/ Болезнь
'7/ Воспаления. Острые: гепатиты,ббспеосы. Хрони 

часкив - циррозы: а) от расстройства кровообрацения 
(ааотойнни), 6) токсячеокяе - Г а н о ,в_ начальных 
стадиях - Банти, Лаеняека , ъ) от застоя желчи 
- Шарко; г) от распространения вмэспалит ельного 
процесса о соседних органов - Пиква (с серозных 
оболочек грудных органов),и Будде (с? серозных 
ободочек живота); д) инфёкционные,напр^,на пбчве си= ' 
филиса,малярии .Сифадитические и туберкулезные порв= 
женйя,редко на почве другой инфекции..

8/ Опухоли,главным образом раки, саркомьт, редко 
ангиомы. - .

Паразиты. В первую очередь кистовидный и аль­
веолярный эхинококки,иногда дяотомйтоа.

10/ Йепарааи-тарные кисты.
У м е-н ь ш е ы и е размеров печени наблюдается в 

следующих случаях: бурая-атрофия,острая желтая атро= 
фия, циррозы лтрофич во кий и Банти, после тромбоза раз­
ветвлений воротнсж^ вены, как “исходное состояние гумх 
мозыого процесса у сх^илитиков. .

Волезаеннооть печени наблюдается при боль® 
шинстве ее заболеваний,главцым же образом вследствие 
растяжения ее капсулы и раздражения" серознвх'^сболок 
чек,именно: при перигепатитах,гепатитах,абсцессах . 
застойных явлениях, холециститах,же.ично каь'енных ко«г 
ликах,менее часто при паразитах и опухолях, особенно, 
когда они распрострацлются на серознух) оболочку, врег- 
менами при циррозах, желтухах, сифилисе, деже в виде 
приступов, напоминающих желчнуд) колику.

Пло тн ОС ть^ печени увеличивается прежде всв= 
го от развития в ней соединительной ткани,что, мак

, пре вило ,'наб л щается при циррозах, сифилитичеожх пох 
рахениях,далее,при альвеолярных эхинококках я опу »
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отах случаях измв= 
опухоли,так равно 
развития соедини *

холях, при чем плотность печени в 
няется как от наличия паразита к 
при эхинококках и от реактивного 
тельнок ткани.

Печень Оввает более мяг кой при атрофиях, при 
жировом перерождении; близко расположенные к поверх»: 
ностч бодъике эхинококковые кисты и абсцессы,распа­
дающиеся опухоли соП1-овождаются не только мягкой 
консистенцчвя пораженного участка,но нередко также 
и зыблением (флюктуацией),

Неровности на печени бывают при новообраао 
ваниях,при эхинококках,сифилисе,при атрофическом ,а 
в редких случаях и при гипертрофическом циррозах.

Выслушивание печени. При перигепатктах 
можно слышать шум трения серозных оболочек,а при 
сосудистых опухолях печени особый характерный шум, 
напоминающий шум волчка, оби»1 но усихи*аю1ДИх1  ;я при 
вдохе,распростроняющился по грудине высока кверху и 
могущий значительно ослабевать при надавливании на 
печень,даже и чрез мечевидный отросток.

Расстройство портального кровообра» 
щения бтаает прежде всего от изменений с*» ’ой воротк 
НОЙ веак,- флебиты,тромбозы,сдавление извне. Чаще 
причины для ЭТОГО находятся в печени,как-то: цирро» 
таческие процессы,главным образом атрофический тгир- 
роз и цирроз Гаити ; рубцы после гумм, альвеоажр^ 

эхинококк печени,опухоли. При расстро^иствах. аор­
тального кровообращения развиваются следующие коллвг: 
теральные пути, по которым кров^) и помимо портальной 
вены может оттекать 
из них являются: 1/ 
НН, по которым кровь 
ходя на поверхность
ло,пупка (голова медузы),и далее 
ппигагтральнЕм венам оттекает в 
полые вены.

и5 брюачоь полости. Главнейжими 
расширенные парумбиликальные ввг 
протекает до пупка, а потом, вы» 
живота. по в енам, находящимся о к<ь 

по торакальным и 
верхнюю ** нихкюю

с/ Расширенные анастомозы между геморрсА-

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



»

149 -

дадьынми сплетениями, а иа них чрьа подчревную
вену (вена гипогартрикв) кровь попадает в нихнюю 
полую вену; 5/ расширенные анастомозы между венами 
желудка и пищевода»а потом в верхнюю полую вену; 4/ 
анастомсз между венами Глиссоновой печени и
венами диафрагмы; о/ райширенные миаетомози между 
венами корня брыжейки и венами задней брюшной отеш^ 
ки,по которым кровь оттекает в нижнюю полую вену и 
чрез грудную полость в верхнюю полую в«1у. 

Исследование функциональной опособя 
ности печени. В клинике чаще всего приходится 
иметь дело с нарушением функция печени в отношении 
выделения желчи,с расстройством портального кровообг 
ращения,что же касается ее участия в углеводном, жи*  
ровом,белковом обмене, в обезвреживании поступающих 
в организм ядов,то эти нарушения имеют меньшее прак^ 
тяческое значение и, повидимому,наступают лишь при 
очень резких изменениях этого органа.

Надежных способов для распознавания этих наруа 
Шихглй функции пбчвни У ынс нвт. Приблизитвдьно о 
функции печени в общем судят по углеводной пробе,с 
каковою целью лучше давать больным левулезу,так как 
она легче выделяется почками,чем глюкоза. Дают девуя 
дезу по 100 и 5'' грамм утром натощак, после полного 
опорскнения мочевого пузыря, в стакане чая или кофе, 
а затем каждые два часа исследуют мочу на наличке 
левулезы реакцией Селиванова: несколько куб. 
см мочи кипят от С рзвным количеством 25 % соляной 
кмодоты и с парой вфисталликов резорцина. В присут= 
ствии левулезы подучается красное окрашивание. По*  
ложительная раекция при даче 100, и особенно 50 греай? 
левулезы говорит о недостаточности функции печени,по 
врайвей мере гликогеыообразоватсльнои.

Исоледованже желчного пузыря.Поло*
. жение желчного пузыря проецируется яа переднюю брюш­

ную стежку под юраеи ребер^ п.о праеопу краю прямой
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мышцы живота,ид и немного правее, нормал*,ыых  усдо= - 
ВИЯХ он не прощупывается. Он пройогпывавтся иди пер= 
кутируется в сдучаят, веди он растянут застоявшейся 
в нем жедчью,воспадитедьным эксудатом или увеличен 
за счет новообразования. В зтом.^же месте опрвдедя«= 

. гтся и болевая точка пр'л его заболеваниях.
Для выяснения вопроса о том,изменен желчный пу­

зырь иди нет, пользуются также исследованием дуоде я ’ 
нального содержимого. При наличии воспадитедьного 
процесса в желчном цузыре и желчвыводящих протоках 
межно встретить в дуоденальном содержимом повышен « 
ное количество слизи, и вследствие того.^о слизь 
происходит из желчных путей,содержащиеся в ней фор= 
менные элементы,- эпителиальные клетки,лейкоциты,бьъя 
вают окрашены в желтый цвет. При желчно-каменной бО1е 
лезни в дуоденальном содержимом могут встретиться 
кристаллы холестерина. Для выяснения того,функциони­
рует желчный пуаьфь или нет, проходим ади нет пузыр­
ный проток,для б<А1ве или менее изолированного исслв!^: 
дования пузырной желчи пользуются пробой не рефлекс 
желчного пузыря. Она выполняется следующим образом: 
после введения дуоденального зонда ожидают вы/:еле = 
НИЯ содеруимого кишки,окрашенного в желтый цвот жел~ 
чью,поступающей из желчных протоков (жедчьА),и соби= 
реют его в отдельны11 сосуд. Обычная окраска его свет= 
ло-желтая. После этого вводят чрез дуоденальн1?1й асяд 
50 Л,см 30 % подогретое до температурам тела сернокися 
ЛОЯ магнезии и вскоре же начинает выделяться из зоня 
да темная,густая жидкость,с преимущественным содер= 
ханием желчи желчного пузыря (желчь В). После 
как желчный пузырь опорожнится, содержимое 
стной кишки снова имеет более светлую окраску 
желчи желчных протоков (желчь С), При наличии 
пал ягельного процесса в желчном пузыре желчь В 
держи! мпого слизи,эпителиальных клеток,лейкоцитов, 
а При желчно-ка|(енном болезни кристаллы хохестеряна.

*

того, 
аер а 

от
вос=

оо«

I
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крупных, может быть рас:=

При мно1*их  забодввани.1к желчного пузыря ©того рефдек 
са и пузырной желчи не поручается. В редких случаях 
и б'!'©'■ желчного пузцря, наирпосле оперативного ©го 
удаления, на сернокислую магнезию.,может выделяться 
темная желч^застоявшаяся в 
тянутых,желчных протоках.

Краткая семжоти 
бодеваняй печени*.-
При признаках слабости сердца бо^лезненность и уввл1|х 
чение печааи. В хронических случаях плотная коней ж 
стенция от присоединяющегося развития соединительной 
ткани (застойный ци]^ро8’5.

Острый гепатит . Общие явления недомога= 
ЛИЯ. Повышения температуры. Водь в области печени 
м более или мене© заметное увеличение ее размеров. 
При нагноениях и дскадилапии гнойников © доступны/ 
для ощудавания местах может быть фдюктуациг. Может 
быть желтуха.

Цирроаы печени:!/ А трофический 
(даеннека). Вначале печень увеличена, а потом ио*  
степенно она уменьшается,становится меньше нормаль*  
ной и шютной,мелко бугристой,что заметно при 
ких брюшных стенках."Селезенка иногда немного 
дичена. 15ожет быть небольшая желтуха. В-бОлее 
них периодах заболевания вследствие нарушения
тального кровообращения асцит и развитие коддатера*  
дел. 2/ Болезнь (цирроз) Банти. Отли х.. 
чается от предыдущего заболевания тем,что с самого 
начала имеется уве-^ичение селезенки,постепенно до*  
стигающее больших размеров, и более щи менее выра - 
женное малокровие. 5/ Г и п ер т р с р^и ч е с ки й
< Г а.н о ) .Развивается постепенно, обычно в молодом воз*  
раст0,н8 редко под видом неопределенных рецидивируй 
юг'кх желтух. В выраженных случаях заболевания довода*  
40 резкая желтуха,бодьш|1|^ пдотн|^печень и селезенка. 

^'В моче жедчныечпигменгы., Кал окрашен. 4/ 'Хирроз от

тон - 
уве 1= 
повд^ 

пор*
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задержки выделения желчи (Ш а р к о) ..Очень 
резкая,до темном окраски,желтуха. Печень увеличена, 
пло'тная. В моче много желчных пигментов. Кал обес = 
цвечен. Чаще и резче^чвм при других желтухах,выражеь 
ны явления холемии: кфовотечечия,брадикардия,общие 
явления и пр. '

Сифилис печэни. Может проявляться в сле= 
дующих главнейших разновидностях; 1/ Гуммозная фор« 
ма. Печень чувствительная или болезненная,часто нв= 
ровная,может быть увеличена. Не редко лихорадочная 
температура. Может быть желтуха. Наблюдается боль в 
шею частию при приобретенном сифилисе. 2/ 0клврогу1*я  
мозная форма. Наряду со свежими гуммами бывают рубцы 
от прежних,часто дающие углубления на поверхности 
печени. Прясоедмняющееся развитие соединительной тка» 
ни делает печень более плотной. 5/.Дольчатая печень 
Развивается в результате гуммозных процессов в ней. 
Печень уменьшена, плотная, крупно бугристая за счет 
сохранившейся печеночное ткани. Неровностей может 
быть очень много,разнообразной 
дельные доли печени напоминают 
±/ Цирротическая форма. Печень 
ровная, мссвет быть болезненная, 
чается при неследственном сифилисе.

печени , а/ а».от.обидный: печень 
разростания в ней эхинококковых 
колоссальных размеров,вызывая в 
высокое стояние диафрагмы и смев 

величины,иногда от = 
ими грозди винограда*  
увеличена, плотная , 
Большею частию ветре»

Э ХИЙОКОКК 
увеличена за счет 
пузырей,иногда до 
некоторых случаях
щение сердца, гхинококковке пу8«ри могут давать за» 
метные на ощупь к глаз выпячивания,не редко с бов 
лее мягкой консистенцией,редко с дрожанием. Падожв® 
тельная кожная проба с эхинококковой жкдмостью. Часто 
еозинофидяя крови, б/ Альвеолярный.Печень очень олот^ 
мая,за счет развития пузырей паразита и о1^иужавщейях 
соединительной ткани,в больиинстве увеличена,© мел» 
кой, определяемом лишь при тонких брюшных покровах
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бугристостью. Очень часто желтуха,кнорда асцит Ках 
и при кистовидной форме часто эозинофилия 1фови, 
почти всегда положительная кожная проба с ахинокок^ 
ко во ». ЖИДКОи-гхци.

Рак печени. Встречается в двух формах _ 1/ча= 
Ж вторичный,метастатичесюгД, 2/ редко первичннй , 
обычно развивающ,ийся иг клеток желчных протоков.Обе 
формы'в больнинстве являются принадлежностью ножи =- 
лого возраста,сопровождаются упадком питания,в раз= 
но*  степени выраженным увеличениек печени,ее неровс 
костью,бугристостью,болезненностью,нередко желтухой 
и повнженияки температуры. При вторичных поражениях 
печени ча1Цв наблюдается множественность мета^^}тазов 
и обусловленных ими неровнсотой,первичный же рак 
может развиваться как в виде спложной опухоли.так и 
с метастазами по самой печеночной ткани.

- С а р ко м г печени встречаются редко, обьчно, раз­
виваются в молодом возрасте и дают схожую картину с 
раковыми поражениями. При меланосаркомах,кроме того, 
темная окраска мочи.

Ангиомы часто встречаются в печени,но-редко 
■ бывают большими и доступными клиническому распознав 

ванию. Располагаясь обычно на границе правой и ле г 
вой долей печени,^вблизи верхней ее поверхности,сфи 
значительных размерах они могут выдаваться из-под 
края реберной дуги. При ощупывании они дают ощущес 
ние мягко«х опухоли,могут уменьшаться при давлении 
на них, а по удалении руки снова увеличивший, с При 
выслушивании,повидимому часто,дают характерный со= 
оудистыи шум,очень похожий на венозный,даже в тех 
случаях,где опухоль скрыта под реб^ернол дугой.

Мутное на б у X а ни е, бе л к о в а я ж и р ок 
вая дегенерация печени. Небольшое увеличение ор= 
гана.иногда чуввствнтельность и Небсльшая болвзнбн= 
ность.

Амилоидное перерождение печени.Печень бодь =

✓
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и1ая, плотная,гладкая . Налхяие гзыененим р организме, 
вызывающих амилоидное перерождение и признакгг его 
в других органах.

Острая желтая атрофия печени. Печень 
уненьшена,мягкая,и вследствие етого ее нижняя г^ав 
ница часто клинически не определяетоя.Жедту ха .Желе 
тулная моча. Кровотечения в кожу и из слизистых обо^ 
дочек. Тяжелое общее состояние. Обычно предсмертное

• повыщеняе температуры.
Катар ральная желтуха. Очень часто на чи= 

нается же^лудочно-кижечмыми расстройствами, к которЕГ.^ 
при явлениях общего недомогания присоединяется уже 
в раз^Лщ степени выраженная желтуха. Температура 
нередко поввжена. Печень немного увеличена,чувствие 
тельная и даже болеененная. В моче обвчно желчные 
пигменты, в нале^уменьшение красящих веществ,может 
быть полное его обесщвечивание,

Инфекционная желтуха (болезнь Вейля). 
Повышенная температура с общими явлениями ли хоралоч 
ного заболевания, в с коре желтуха. Печень уведНчена, 
чувствительна,в большинстве увеличение сел^ренки и 
поражение почек с альбуминурией и наличием в моче 
патодогичесмих форменакТ элементов-цилиндры, цочрч= 
ныи эутелий.

Некоторые авторы не видят существеннэн раззгацы 
между катарральной и инфекционной желтухами и рас= 
сматривают их как разновидности одного и того же 
заболевания.

"" Г ем оаитическ^я желтуха. Болезнь или на­
следственная, иди приобротенцая. Желтуха небольшая, 
колеблющаяся в интенсивности, временам и исчезает со­
всем. Общее состояние при наследственной форме стра= 
дает мало,при приобретенной больше,давая яв-ления ге^: 
мологического малокровия. Печень и селезенка уводя>=^ 
чеяы,могут быть поднятия температуры. В моче много 
уробилина. Йнтеноивная окраска кала.В крови картина- ч

р
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различной интенсивности малокровия,понижение мини= 
мальнои,отчасти и максимальной 'стойкости эритр<|ни= 
тов по отношению к гипотоническим растварам нова = 
ренной соли. ' т.

ХолециСТИТ. Б оотрнх слу-чаях резки© боли в 
ббласти правого' прадреберья,главным образом, в области 
желчного пузь’ря, повышение темпеоатуры, может быть ре® 
флекторная рвота.В хронических случаях боли не столь 
резкие, но более продолжигел ьные, нередко обостряюши©= 
ся и перемежающиеся.Исследованиз дуоденального содер= 
жимого(в^ хронических сдучаях}обнаруживает избыток си!= 
зи, особенно в пузырнол желчи/В/, повышёыное количество 
форменных элементов-лей кодитов и эпителиальных клеток,

X е л ч но-.ка м еян ая болезнь', периодически' 
повторяющиеся приступы бохее иди менее сильных бое 
лей в правам подреберья, со рвотой, подня^тием твмпера= 
турм,часто с жолт^ухой. Во время приступов этой бо « 
лезни,как и при гол ©циститах, <5 рюшная стенка напряжен 
на, главным образом в верхней части правой половины 
живота. Ощупывание.правого подреберья бодезиенно.

'*П  ери гепатит .Проявляется болями в правом 
йодреберьи,усиливающимиоя.или только появляющимися 
при движениях; иногда‘слывюн шум трения брюшины.

* Последование желудка.
В распоз^ыавании заболеваний желудка жалобы боль= 

бых дают очени много. В главнейшем они касаются слс= 
дующего: ' р ‘

Ап п в ти т . Он часто бывает понижен при острых 
и хронических катаррах,раках желудка,застоях пищи в 
нем, при доп рессивных формах чувствительных неврозов/ 
Ыео6хо>;ико учитывать расстройство аппетита прп инфек= 
диоиных и других ослабляющих организм заболеваниях, 
кек напр.,легочный туберкулез,тяжелые малокровия, 
заболевания сердца, почек и др. Не следует смеютвать 
жалобы на отстутбв.ие аппетита с выраженным воздержа = 
нием от. приема пищи, напр., из-за болей,появления рво= 

.г

*'■
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ты и т.п. Потребность в частых приемах пи ад иногда 
наблюдается во иабохание неприятных или болевых 
ощущений в желудке при секреторных неврозах желудка, 
язвах двенадцатиперстном кишки. Волчим аппетит (бу­
лимия) является признаком чувствительнсго невроза 
желудка. Не следует смешит ать ее с большим аппвти= 
том у выздоравливающих от инфекционных болезней , 
иногда у диабетиков.

Давление и различного рода непри- 
ктные ощущения в области хелудка . 
Еаблюдаются в результате процессов брожения и растя 
жения желудка газами при хронических катаррах,диляя 
тациях и т.п.; при различного рода острых и хрсниче^ 
ских заболеваниях, при неврозах, при переполненют его 
пищей.

Боли . Чаде всего бывают при язвах желудке,'бо=: 
лее или меноо вскоре после приема пищи. Раковые по- 
ражения сопровождаются болякл обычно ляль в том слу= 
чао,если ново образ ов ан ие, прорастая стенку желудка , 
вовлекает в процесс и серозную оболочку. В этом слу= 
чае,равно как и при перигастритах,боди также уоидй= 
ваются поело приема пищи,вследствие перистальтики. 
Не связаннпе с приемом пищи боли в желудке могут 
быть при его спазмотических сокращениях и как про= 
явление чурствите.>1ьного невр'-оза. Не смешивать с бо= 
лями при заболеваниях других органов брюшной полости

Изжога. ‘Обътчныи/спутник повылениут жслотности 
в желудочном с одержимом, на почве,ли повышенно» сеге= 
реции желудочного сока (неврозы,язвы желудка и 13 
перстнои кишки), или в реаульате развития в нем орга = 
ничеоких кислот на почве брожения. Иногда она может 
бить и без повышения кислотности, как проявление чув® 
ствительыого нэвроза.

Отрыжка. Бывает или без запаха (пустая), или 
о запахом принятой пищи,и наблюдается при неаккурат® 
нои еде в результате заглатывания значительных 

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



I 157 -

честв воздуха,при переполнении желудка газами на 
почве брожения,у невротиков,в результате повышения 
двигатедьно*х  функции желудка, слабости запирающей 
вход в него мышцы. Отрыжка тухлым,горьким,свиде тель= 
огвует о процессах гниения в желудке или брожения с 
развитием жирных кислот. Отрылжа с запахом каловых 
масс указывает на непроходимость кишечника или на 
наличие соустия между желудком и толстыми кишками, 
яалр.,на почве ракового поражения.

Рвота . Чаще всего она наблюдается при острых 
и хронических гастритах,при непроходимости приврат= 
ника,при застоях пищи на почве расширения желудка, 
при желудочных язвах,неврозах. При острых гастритах 
рвота мочсет настугтть почти при каждом приеме пищи 
иди жидкости, нередко бывают позывы на рвоту и при 
пустом желудке. При хронических катаррах рвотные 
массы обычао бывают с дурным 'Запахом, а при расаирв= 
киях,кроме того,обильные. При язвах желудка часто 
рвоте предшествует боль. В рвотных массах не редко 
бывает большая кисло! ность и кровь, при чем последе

* нян может быть и без язвы желудка,напрпри полипах, 
геморрагических диатезах,разрыв ах склеротически из=

■ цененных сосудов,разрывах мельчайших (венозных) 00»= 
судов при сильных сокращениях желудочной мускулату= 
ры,раковых поражениях и др. При раках желудка очень 
часто изменившаяся кровь имеет вид кофейной гущи 
или вива^рок чая.

Сравнительно не редко рвота может быть и без за= 
б оде ванили желудка, как, напр ., при заболеваниях голов= 
ыого мозга, мозговых ободочек, спинной сухотке, при 
уремш,рефлекторная при заболеваниях брюшины.

Срыгивание (обратное поступление из жвдуд= 
ка в полость рта небольших количеств пищевой смеси). 
Наблюдается на почве слабости мышцы,запирающей вход 
в ж Олу док, у невротиков, реже на почв© ее органичес - 
кого поражения.
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X в ач ка (срыгивание и прох'латывание орыгнутнх 

пищевых масс). Является привнаком невроза.
Урчание в желудке наблюдается при повышай = 

ной его перистальтике иди на почве препятствий в 
пидорическо^х час'ти.иди же как результат двигательх 
ного невроза (болезнь 1^ссмауля)

Замечаемая больными перистальтика желуд­
ка (обычике жалобы на то,что в животе что-то ^оро 
чается) в большинстве указываёт на механическое пре^ 
пятствис к его, опорожнению. При тонких,вялых брюш = 
ных стенках она межет быть заметна и без этого.

Р а с с т р о-и с т в о г д о т а ни я , т.е. прохсждв= 
пищи в желудок. Онб бывает на почз^е органичес- 
пораженж пищевода и входно-х части желудка -

I
м в оле а

НИЯ 
ких 
кардии, к-то раковые опухоли,рубцы,инфильтраты,ди= 
вертикулы пищевода,давление за пищевод аневризмы 
а орты, опухолей средостения, ил и же такое расотройст= 
во глотания бывает на поч>е неврозов желудка и пи= 
щевода. В некоторых случаях анамнез очень много по= 
могает в распознавании причин ото^гх жадобы.

. дивертикул пищевода. По мере наполнения
поступление пищи .в жолудок затрудняется и прекра = 
щается совсем. После срыг11вания проходимость пище­
вода восстанавливаете я, а потом, при заполнении ди? 
вертикула,ома снова прекращается.

Аневризмы аорты,о пух одй гогще'вода и кардии, реже 
опухоли средостения внаыв*?ют  постоянное,постепенно 
ыаростающее расстролство прохокдения пищи. Иногда 
отмечалось, что в начальных стадиях давления на пи= 
щевод расширенной аортой зат руд некие подучается при 
глотании жидкости,а твердя^ пища проходит.

Прн неврозах желудка (спазм кардии) затруднение 
в проглатывании пищи большею частив бывает времен »= 
ным и связано с расстройством нервной системы,уотв= 

' лостью и т.п. В редких случаях и на почве невроза 
н<*пр4>ходи»^ость  кардии может быть стом кой, доводящей

с

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



150 '

больного до кахексии и до летадй1ОРО исходе. таг= 
ких 55лучаях распознаванию помогает исследование рент- 
геновским^ лучами,дающее отличие от новообразован
НИИ гладкие контуры пищевода над местом сужения, и 
назначения атропина или папаверина,понижающих тонус 
блуждающего нерва и Гладкол мускулатурй,прекращаю ~ 
щих спазм и восстанавливающих,таким образом, прохож= 
дение пищи^ ' * -

V При оценке жалоб на плохое прохождение пищи в 
желудок следует учитывать возможность неправильных 
выражений больных, как напр.," пища не идет*  , употрвб= 
ляемых ими в том смысле,что они воздерживаются от 
принятия пищи или из-за болей, связанных с приемом 
пищи^или вследотвие наступающей после приема пищи 
рвоты.

Осмотр. Осмотром иногда бывает возможно оп= 
рэделить выпячивание области желудка, при растяжении 
его газами, при раздувании его воздухом или угольной 
кис.«1отой, а при вялых и тонких^ б рюшных стенках - его 
перистальтику,часто наблюдающуюся п1)и сужениях его 
выходно^^*  части,иногда даже его форму, вместе о этим 
определяются и ого нижние границы.

Пер кус сия желудка производится или молоточ = 
ком по пдебсиметру,иногда лу,^1ще его рукояткой, или 
пальцем по пальцу, или .хе применяется непосредствен= 
ная перкуссия мякотью указательного пальца, со с какие 
вающего е среднего палила. Онй имеет своей задачей 
определить очертания желудка,ил и по крайней мере 
установить его нижние границы. Обычно она произво = 
дигся в лежачем положении исследуемого, при слабо на= 
полненном желудке, утром, после небодывогб завтрака. 
Иногда лучшие р’езультаты получаются при однотремвн» 
ном выслущиваыии его. ” *

У здорового человека перкуторная нижняя граница 
жа^удкав лежачем'пожзжении-обычно ыаюдитря в нижней трети 
расстояния между пупком и мечевидным отростком и не 

к
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опускается ниже пупка,иди линии, соединяющей гребель 
ки подвздошных костей.

Вишневский дает следующие средние перкутор= 
ныв размеры желудка в сантиметрах: никняя граница 
находится ниже основания мечевидного отростка на 11 
см, по краю лево^и реберном дуги — на 15 см, от средийь 
ной линии влево - 14 см, вправо 2-4 см.

Ощупывание желудка - В редких случаях 
ощупыванием желудка натощак,при пустых кишках, при 
расслабленное брюшножх стенке, можно определить его 
большую кривизну, его нижнюю границу; по Г*?  ус ману 
ото удается б 16 %. Гораздо чаще, чем прег гь:к; ощуцыва= 
ни ем, нижняя граница определяется перкуторнол палы»?г 
цией по Образцову (вызывание шума плес,ка),у мух= 
чин в 30-70 %■, у женщин в 7^-75 %.

Ощу,1;ыванием желудка,кроме того,определяют чали= 
чие в нем опухолей, рубцовв^х утолщений, инфильтратов, 
болевых Ту)чек. Болевые точки чаще всего бывают его 
круглых язвах; точка больлол кривизны (Кру в ей лье) 
около срединной линии у нижней границы; точка пило= 
ричес-кои .части (Р^ }н8 половине расстояния между 
желчным пузырем и пупком, точка входно*х  части (С у-

• больда ) - справа от мечевидного отростка.
Раздувание желудка . Сно г^ооиаведится 

Лмя определения его размеров,фо^*р>1.длн  ^^ыясненяч 8»=^ : 
цроса, на ходится ли он 
При отсутствии 
чие и«и.и только 
воспалительные 
желудка должно
ше всего достигается нагнетс’нием воздуха чрез вве­
денный зонд.Лля этой же ц-эли можно пользоваться 
также питьем по отдельности растворов соды и ринно= 
кв«енно11 ккслстк, по 1-2 грамма на > стогйта воды, в*  
результате чего освобождающаяся угольная кислота 
растя/инает желудочные сте^ш1. Сра->у давать их

ПОД И.. И я :1пЫМИ опухолями.

протх<вопоЕазанй-Г, • птому, как-то аализ: 
подоарение на я&«'^ желудка, острые 
проц ОССЫ в ж «роте пр . .раздувание
быть оеторохыиу , постыл .энный, ЧТ о дуч=
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оольшие количества не следует,»© избежание неприят» 
ных,болевых ощущений, а самое главное во избежание 
могуще*!  быть перфорации же-.удочно<а стенки при скрнх 
то протекающих язвах желудка иди при раковых иэъяз= 
вдениях. Лишь при больших расширениях желудка, когда 
указанные дозы соды и кис-иоты бывают недостаточными, 
можно усилить раздувание повторным их введением.

Точнее очертания и размеры желудка определяются 
рентгеновскими л у чами . Так как п:оглощатель-= 
ная способность стенок желудка почти не отличается 
от таковол хе окружающих его частей,то обычное ис= 
следование рентгеновскими лучами,т.е. простая рент= 
геносвопия и рентгенография,для этой цели, не годяте: 
ся. Чтобы получить очертания желудка,необходимо его 
наполнить массой,обладающей по отношению к рентге » 
новским,лучам большое поглощательно^^ способностью. 
В настоящее время для приготовления контргстных сме^ 
сей обычно употребляются углекислый висмут и серно» 
кислый барии, последииуи вследствие его меньшей стой»: 
мости значительно шире. Во избежание могущих быть 
отравлений, необходимо,чтобы эти препараты были хи» 
мйчески чистыми, нерастворимыми, специально поиготова- 
ленными для рентгеновских исследований. Чтобы они 
густою тенью не локидись на дно желудка, а были рас= 
пределены равномерно по все^его полости, их дают 
взвешенными в жидких кашах,киселях,25 % эмульсии 
гуммиарабика и т.п.; на 500 к. см этой массы, кол да е- 
ства,вполне достаточного для развертывания и няпод= 
нения нормального и не резко увеличенного желудка, 
прибавляют около 60,0 углекислого висмута или 100,0 
сернокислого бария. Исследование желудка рентгвнов= 
скими лучами производится натощак, при пустом желуд­
ке. Если же желудок к моменту исследования не освог. . 
.бождается от принятой пищи, при отсутствии противо - 
[показаний к введению желудочного, зонда,содержимое 
^елудка сначала извлекается зондом и ухе потом ис = 
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следуемому дается контрастная смесь. Лучше давать 
ее во время самого исслвдования,т.е.во время просвет 
чиваь’/я рентгеновскими лучами,так как при этом усло= 
ВИИ удается набдюд&ть поступление смеси в желудок и 
его наполнение,протекающее неодинаково,в зависимости 
от состояния а;елудочно^1 мускулатуры, ил и в зависимо= 
сти О1' могущих быть в не к. изменений.

Исследование желудка рентгеновскими лучами обьг1= 
но производится при вертикальном положении тела. В 
б одьлинстве,процентов около 90,тень здорового жед7д= 

».ка имеет так называемую форму крючка или сифона,ина= 
че - норме или орто-тоническая форма, при которой ниж 
няя’'гр.ш^^|1а желудка очерчивается препилорической его 
частью 1/’’н^ходится около срединной линии, обычно Нв=: 
много левее, вБгхсиная же часть расположив правее и вы: 
ше. Реже,процентов в 1Э,желудок -имеет форму рога иди 
разогнутой 'Я голеностопном суставе ноги; сверху сле= 
в а, постепенно суживаясь,он опускае'тся вниз и вправо, 
с<разуя нижнюю границу своей пилорическол частью 
правее срединном линии. Вт» форма желудка называет^: 
оя еще гипертоническом.

По Гределю при вертикальном положении иосде 
дуемого высота всем рентгеновском тени желудка рав­
няется от 16 до 29 см,в среднем 20-22 см.

Нижнягх граница желудка находится ниже обычного 
при опущениях желудка целиком,или же при его растя= 
жении : от частого переполнения пищей и напиткам^ , 
вследствие атонии мускулатуры на почве врожденной 
слаб ости, воспалительных процессов, истг. дающих'забо = 
леваний,от растяжения ее при сужениях привратника 

' и пр.
Рентгеновские лучи позволяют обнаружить выпячи= 

вания в очертаниях желудка (при язв ах),дефекты,т.е. 
недостаток наполнения,чаще у его 
лях),его перистальтику,пассивную 
трудно определжые изменения его

границ (при опухо=-
ПОДЕИЖНость,инегде : 
формы,напр.,форму ;

I
%

I(
I 
||I

г
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песочных часов.
При атонии желудок стоит низко,его нижняя часть 

растянута контрастном смесью, а верхняя часть газом1^ 
на границе между нимиприблизительно в средней час­
ти его вертикального размёра,имеется более или ме *=  
нее^выраженное сужение просвета и в целом вся карти­
на приближается к форме песочных часов.

При эктазии - расширении желудка контрастная 
смесь опускается на его дно,давая широкое,обычно за- 
хсдяшее и в правую половину живота затемнение в ви^ 
де отрезка круга...

Секреция ж е лу д к а. Она изучается при помо= 
щи желудочного зонда,толстого или тонкого. Тот и дру,- 
гои имеют свои преимущества и недостатки:» толстьш 
зондом исследование производится быстрее,из желудка 
по возмож;^ости в разгар пищеварения извлекается бсль= 
шая часть его,содержимого и таким путем получается 
достаточно ясное представление о его работе.При ис­
следовании тонким зондом извлечение содержимого же­
лудка производится маленькими порциями,чрез неболь­
шие промежутки времени. Это исследование отнимает 
много времени,при неосторожном применении,получение 
содержимого линь, из ограничвга&сго участка желудочной по= 
лести,может не отразэть работы желудка в целом, но 
при правильном пользовании этим зондом,т.е,. с прёд=: 
варительным (пред извлечением) перемешиванием жвду= 
дочного содержимого повторным набиранием в шприц и 
обратным введением в желудок,результаты исследования 
являются ценными,так как позволяют проследить сек= 
реторную работу жрлудка на большом протяжении и уло=.- 
вить разгар пищеварения даже в том случае, если он- 
не соответствует обычному времени,45 минут - 'один 
час после приема пробногр завтрака.

У здорового человека утром натощак находится не 
более 40-45 к.см содержимого нейтрально^ к.’ги кислол 
реакции, ,

<
«
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работы желудка иссдв= 
пробные аартра^ 
считать^ 1/ для изуче-

Для изучения секреторной 
дуемыц дают различного рода 
к и . Наиболее удобными можно 
н?гя рефлекторного сокоотделения завтрак Боас -
Эвальда - 55,'^ белого хлеба и около 400 куб.см 
чаю без сахара или воды, й/ Для химического, гумо »= 
рального (сокоотделения) лучшими завтраками я»ляют= 
ся - бульонный, капустным сок (Л е по р с к ог о ),ове= 
колы^^^^ сок^«1?и А и МО н о в а ), по 200 к.см. При иву*  
ченж химической фазы сскоотдв./.ения следует вводить 
упомянутые завтраки чрез зонд,устраняя таким обра­
зом влияние р^ефлекса..

Выкачиваиие желудочного содержимого,как уже бы­
ло упомянут о, нр ОИЗВ од ИТ с я И.«1И толстым зондом,чрез 
45-60 минут пос«ле дачи завТх^ака, сразу, по возмож.но- 
сТи все,обычно около 100 к.см, или же тон»4к зондом, 
небольшими порциями чрез определенные промежутки 
в ре мен и. По яр оф. Лепоре кому ч рез 10 мину т до= 
стают 10-15 к. см,чрез 25 минут все, а потом чрез каж= 
дне 15 минут весь излившиеся хелудочныл сок.По проф 
Чи ОТТОВИЧ у чрез каждые 15 минут извлекают по 5 
к.см,а чрез ч^'а всо.

’Л с с л е д о в а ня е добытого жедудочно-- 
г о о о д е р жи м о г о проиэво,чигся с-1вдуощим обрак 
зом: Фильтруют чрез складчатый .фильтр. Устянавли = 
пакхг реарщию лакмусовой бумажкой. Убеждаются в на = 
личии СОЛЯНОЙ кислоты или бумажкой конго, которая в 
положительном случав ре.зко синеет, ил и же лучше все­
го I растворгзм диметил-ам;1до-азо-бензола,дающим в ® 
присутствии свободной СОЛЯНОкх кислоты ярко Краснов 
окраливакк©.
способах

Кол 
л о т нос 
10 чяи 5 

В других,предложенных для згой цели , 
необходимости.
ествеаное определение кис- 

. Берут пипеткой в небольшой стаканчик

не^
и ч
■ти
к.см профильтроранчого’желудочного содер=

жшого,разбавляют не^больпслм К')лэтест?ом десттили

•»
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кис = 
определяется титрованием с I % раствором лV--

рованно1ь воды, прийавляют , 1-^ капл и | д спиртового^ 
раствора феяздфтадеинв и эту бесцветную жидкость ти= 
труют децинормальным раствором едкого натра до появ» 
ления первых признаков стоа^кой красно- .изт'- ок? 
раски. Вычисляя, г.акое коля’-'ест”э кубических ом децив 
нормального раствора едкого натра придется на 100 
к. ом желудочного содержимого, ©предел410т полу’Ченную 
кисдотн,ость. Она обусловливается наличием свободной, 
связанной солян(Гл кислоты, органических кислот и кис» 
лых фосфоры о-кислых солеи, называется об лею кис= 
лотыостью к вЕражается в норме цифрами от Фп 
до 69.

Количество свободной соляной 
доты 
метил-амидо-азо-бензола,при чей при связывании кис= 
лоты красный цвет переходит в^желтый. При перечислен 
НИИ полученных цифр израсходованном, щелочи на 1по 
к»см желудочного содержимого в норме имеют 29-40 к.см.' 

Рею свободную кислотность г Обу сл авдвн= 
свободной СО./1ЯНОЛ КИСЛОТОЙ, ОрГвНИЧ е С КИМИ кислсь 

теми и кислыми солями,определяют титрованием с 1 % 
водным раствором натр-сульфо-ализарина,при чем по 
мере нейтрализации свободной кислотности жкдкост ь 
из желтой превращается в фиолетовую с красноватым 
оттенком. В норме она лишь немногим превосходит циф­
ры свободной С0ЛЯНОА1 кислоты.

Вычитая ИЗ Цифр общей кислотности желудочного 
содержимого цифры все^ св ободное кислотности,полу= 
чают остаток,определяющий количество связанной, 
главным образом, с о л я н о л кислоты.

При вычитании ко^хичества свободной соаяногх кис­
лоты из цифр свободной кислотности подучают остаток, 
падающий на счет о р г а ни ческих кислот и 
кислых фосфатов. Ююлне фосфаты обычно трв= 
буот 4-8,максимум 19-12 к.см децйнормадьного раство= 
ра едкого натра на 100 к.см желудочного содоржимого.

✓
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Остальное падает на додю органических кислот,могу­
щих давать в патсйогических случаях, при застоях со® 
держршого в хелудко,довойьдо значительные цифры.

Из органичоских кислот обычно определяется ж>= 
лочная кислота,как встречающаяся более часто и в 
больших в сравнении с другими кохичествах. Наличие 
ее устаыавливгается следующим образом: реакция Уф» 
фельмана - кЗ % раствору карболовом кислоты при= 
бавляют слабый раствор полуторохлористого железа до 
поквления хорошо выраженное амети ото -фиолетовой ок=: 
раски; наливают реактив в белую фарфоровую крышечку, 
или просто на блюдце,и сбоку осторожно помещают ис« 
следуемый желудочный сок. В присутсттии молочном кис^ 
лоты на месте соприкосновения жидкостей появляется 
желтая окраска. Реактщя в пробирке не столь демон» 
стративна. Реакция В о а с а . Готовят раствор полутор< 
хлористого железа настолько слабый,чтобы,будучи на= 
литым в пробирку, при рассматривании сверху он давал 
едва желтоватую окраска .Раздел'ивши этот раствор в 
две пробирки,в одн^ из них прибавляют по каплям же» 
луд очное содержимое. При наличии молочной кислоты 
в окружности опущенных капель, а потом и во воем прсь 
бирке появляется желтая окраска.*

Определение пепсина в большинстве практиче» 
СКОРО значения не имеет,так как при наличии соляной 
кислоты он всегда имеете^ в желудочном содержимом’в 
достаточном количестве; в большинстве он имеется и 
при инацидных состояниях желудка, он отсутствует лишь 
в случаях тяжелых изменений егю слизистом оболочки.

Наличке пепсина, устанавливают в желудке следую= 
щим образом: наливают, в пробирку приблизительно до 
нормы подкисленного желудочного сока,помещают в нее 
небольшой кусочек не круто сваренног^о яичного белка 
или свернувшегося отмытого фибрина и ставят на один 
час в гермостат при Т.37-38 градусов. При наличии 
пепсина ети кусочки,перевариваясь,! большей или меньс

л
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аей степени растворяются.
Для колввественного определения пепсина можно 

пользоваться следующими методами: Способ Мэтта. 
В желудочный сок, при отсутствии свободной соляной 
кислоты подкисленный ею до нормы, помещают тонкую 
СТвЕСЛЯННуЮ трубочку, ОКООхО 2 СМ длины и 2 миллимвт= 
роя просвета, напо.5неыную слабо сваренным яичным б©д=: 
ком,и ставят в термостат'^ыа 24 уаса при Т.Д7-58 гра» 
дусов,а потом измеряют длину переваренных столбиков 
бедка с обоих концов трубки. В норме длина запустевв 
лих концов в общей сумме равняется 6-13 миллиметрам. 
Более точно количество пепсина определяется по опо= 
собу Гросса, с перевариванием казеина,растворен^ 
ного 1, О в литре в оды, подкисденн ой 16 к.см 25 % со= 
ляной кислоты. Наливают этот растворив пробир.^си по 
10 к.см,прибавляют постепенно убывающие колотества 
разведенного в 10 раз желудочного сока, на’-иная с 1 
к.см.,ставят в термостат на | часа,прибавляют по 
несколько капель насыщенного видного раствора уксус*  
ас кислого натра и отмечают ту последнюю пробирку,в 
которой помутнения уже нет,в которой/следовательно, 
проиаоило полное переваривание казеина. Считают,что 
количество пепсина, оодержащееся в ©той пробирке,спо= 
собное переварить 0,01 казеина (в 10 к.см раствору 
1:1000 содержится казеина 1 сантиграмм),ооответству*  
ет одной единице. Зная количество прибавленного в 
©ту пробирку желудсчного содержимого и учитывая его 
разведение в 10 раз,вычисляют, какое количество ед»= 
ниц пепсжа содержится в 1 к.см неразведенного же в 
лудочного сока. В норме оно равняется 50-60 едини 
цам. В случаях невозможности применить упомянутые 
методы количество пепсина можно определять по са5 » 
собу Гаммералага : готовят раствор яичного 
белка 50,0 на 360 к.см подкисленной соляною кисло « 
тою воды, наливают его в две пробирки по 10 к.см,црк= 

убавляют 6 одну из них 5 к.сМ'желудочного содержимого, 
г •
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а в другую столько же воды,подогревают на водянож 
бане до 40 градусов и ставят в теркостат на один 
час. После этого пробиоки охдажда.’от. их содержимое 
наливают в приборы Осбаха и обычным-путем опред©ля= 
ют ко^.’*1ес':"во  белка. Сопоставляя цифры белка, полу = 
чепан»; ст содвржимо1'’о яробиркк с желудочным соком и 
с родоЛ, .’ысчить-вают % переваривания желудочным соком; 
Б норме он равняете;- около 80 %. Поскольку опрвделв= 
ние кй^ичества белка прибором Г с б а х а не дает боль = 
шод точности,способ Гаммершлага дает лиыь цри= 
близительыое суждение о количестве пепсина.

БоАЬЛое диагностическоо значение имеет налрг,ие 
крови в желудочном с одержимом, у стана лливаемое или 
простым осмотром, иичи микроскопическим исследованием, 
■ли хе химическим анализом, именно, определением в нем 
гемоглобина. Оно производится следующим способом: 
К небольшому колИ’-'.еству желудочного содержимого прл= 
бавляют около одно<- трети или четверти объема креп= 
ко*4  уксускокх кислоты, хорошо перемешивают, прибавляют 
около 10 к.см эфира,осторожно несколько раз пвремв= 
яивают,берут поднявшуюся кверху эфирную вытяжку и с 
нем проделывают реакция на гемоглобин,чаще с гв8як€ = 
вой смолой; именно,прибавляют небольшое колдаестве 
свежеприготовленно., зпиртрвол н.асто»-ки смолы и стах 
рого,долго стоявшего на открытом воздух© и солнце 
скипидара. При наличии гемоглобине получается син^е 
окрашивание. Вместо скипидара можно брать сорершев= 
ао свежии раствор перекиси водорода,а вместо гвая = 
ковол смолы свежеприготовленный спиртовым раствор 
ал о ян а, дающего в присутствии гемоглобина' красное 
окрашивание. -

Такими же способами следует исследовать и рвот»» 
ные массы. Необходимо подчеркнуть,что иногда 1;и 
недостаточно внимательном осмотре можно кровянистге 
рвотные массы принять за кровь,излившуюся из дыха = 
тельных путей, и, наоборот,кровь из дыхательных пут«й
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в нормельнкх условиях после 1ТрОб= 
кислотность,как уже указано,рав= 
кислотность свободной СО1ЯН0Й 
Столь низки© цифры кислотности

принять за жвлудлыую. Отличием должно служить то, 
что кровь,выделившаяся во время кровохаркания, буду=г 
чи смешана с воздухом,имеет пенистый вид; при жвлу= 
дочных кровотечениях этого не бывает.

Как показали иооледования лаборатории проф.Пав= 
лова,чистый желудочный сок содержит около 0,5 % 
соляной кислоты,при титровании которого щелочью трв= 
буется на 100 к.ом сока 157 к.см децинормального рао= 
твора едкого натра, 
ного завтрака общая 
няется 40-60 к. см,а 
к^ислоты 20-40 к.см.
желудочного содержимого в сравнении с отделяемым жв= 
лудочным соком объясняются тем,что отделяемая соля= 
ная кислота прежде всего разводится пробным завтрая 
ком,а потом разводится и нейтрализуется проглочвнно«х 
слюной, соком пи,4 ори ческой части желудка, слизью и зая 
брасываемым содержимым 12-перстнои ки2еек. . , ;

Большая кислотность желудочного оодержимого 
бывает при повышенной секреции желудка,развивающейся 
или самостоятельно,как проявление секреторного нвв= 
^)оаа, илиже как рефлекс при его язвах, при хронич.е = 
СК их вппендицитах,холециститах и пр.

Понижение и отсутствие кислотности" в 
желудочном содержимом наблюдается при раковых ново­
образования х, хронических кат ар р ах, истощающих болез= 
нях, напр., туберкулез, диабеты,при малокровиях,особен= 
но злокачествеыном,^цри малярии, сифилисе и пр. ГЮсл© 
40-летнего возраста кислотность желудочного сока 
также очень не редко бывает пониженной.

Наличие крови в желудсиыом содержимом может укая 
зывать на следующие возможности:

1/ Пептические язвы желудка. Большею частию ввя 
ражекы другие признаки этого заболевания; в редких 
случаях кровотечение является единственным из них. 
Язвы желудка на почв© сифилиса,туберкулеза. Часто

^4"
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темная, В виде кофв2я=

хронические,обычно

г «

I»
кровь свежая.

И/ Р&к желудка. Кровь часто 
ной гущи.

Ъ/ Гастриты, Редко острые и 
эрозивные.

4/ Полипы желудка
'?• Ь/ Склеротические и сифилитические поражения 
сосудов. Эмболии,
• Аневризмы сосудов желудка, обычно милиарные.

7/ Стенозы привратника, при которых не редко рас = 
отроено кровообращение в слизистой оболочке (оргак№=: 
ческие изменения л затрудняющие отток крови его 
спазмы). ' •

&/ Варикозные и венозные кровотечения При рас я
стройствах портального в^овообращения,при раках и 
язвах желудка..

Паренхиматозные кровотечения,то острые,жног^ 
да профузные,то перемежающиеся втечение месяцев и 
годов, иногда ведущие к летальному исходу,.^

10/ Септические забейевания.
1.1/ Геморрагические диатезы,холемия.
12/Травматичеокие, напр., после промывания желудз^ 

ка,падения и проч. ,
1^/ Органические заболевания нервной системы - 

заболевания головного и продолговатого мозга,табес, 
апопле^ссяя. 4';

14/ Пр ж функциональных изменениях нервно» еноте- 
мы,подобно кровавому поту истеричных.

15/ Викарирующие - у женщин одновременно с мвн»= 
струациями или вместо них,

1€/ Послеоперациожые,чаще при операциях в бр1яа= 
ной полости,

17/ При обжирных ожогах кожи. В желудке могут 
быть экхимозы и эрозии,,

13/ При желчнокаменной болезяж с пврфорацжей 
желчного пузыре ? желудск.

ч
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в желудочном с одержимом, равно как и в рвотныя 
массах, кровь может 'быть и без желудочного кровотвк 
чеыия,а может быть чроглсменной при легочных,носовых 
кровотечениях,кровотечениях из десен и т.п.,а также 
заброшенной в 'желудок при кровотечениях из 12-перст= 
ной кишки.

Для определения двигательной способности жвлуд= 
ка можно польз аватьс я спос обом Матье и Ремонт 
да : 1/ после пробного завтрака добывают часть жв= 
дудсиного содержимого и титруют его. Полученную кис= 
лотность можно обоанАчятъ буквою а. 2/ Вводят в же г 
дудок определенное количество воды, хотя бы. 200 к.см, 
обозначая ею буквою у. 5/ Поднимая и опуская ворон»; 
КУ,хорошо перемешивают содержимое желудка. 4/ Извлек 

'кают из желудка по возможности Все содержимое и оно»» 
ва его титруют. На этот раз, понятно,кислотность б/^ 
дет меньше. Ее обозначают бухфою а.

По степени разведения желудочного сока вод(Ж>,т.в 
по степени уменьшения кислотности,вычисляют,сколько 
в желудке было содержшого. Оно ** X*  равняется -

* 4. у : а - а’. “ -
Прибавляя к полученном величине количество первоиа= 
чально доб>5тог</ содержимого,мы имеем
все содержимое желудка, в нерпе парное 180-200 нх.

Увеличение количества содержимого желудка после 
пробного завтрака бывает при повышенной секреции же= 
лудка,при сужениях его выходном части и при ослпале= 
НИИ вгс двигательной способности. Уменьшение оол0р= 
жимого желудка наблюдается при противоположных со = 
стояниях, особенно при ахилиях, при которых приврат = 
НИ1С почти все время остеется открытым и пиша легко 
передвигается в к.ишечнЯ5 (устранение влияи№ соля = 
ном кислоты на привратник).

Краткая семиотика гл авн ей шИ: 
заболерпнийжелудка . Острый катарр .
Неприятные 01Цушения в области желудка, тошнот а,.отрыж«=

-.......- г"
'У X
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отсутствии га щи в желудке 
с примесью Зв брошенной, из 
При пустом желудке бывают

12-
ЛИШ]Ь

’ка и часто рвота. При 
рвота слизью, не редко 
персткоА1 кишки желчи, 
позывы на рвоту. При иыфекционнь'х гастритах повьпив= 
НИЯ температуры.

Хронический катарр. Обычно плохой аппе® 
тит,Чрез некоторое время после едя чувство давления 
и вздутие в подложечной области; отрыжка,часто тух= 
лым или горьким,иногда рвота дурно пахнущими ыасса= 
ми. В желудочном содержимом после пробного завтрака 
обычно (не обязательно) большое количество слизи,ча= 
сто понижение, иногда отсутствие солянол кислоты, на= 
лйчие органжеских кислот.

Расширение желудка . Оцу щение его ниж = 
ней границы и расширение его полости, замедление опо= 
рожнвния,и КАК результат процессов брожения и гние= 
НИЯ в нем развитие газов,дающих неприятные ощущения, 
вздутие подложечной области, отрыжку; не редко тошно­
та и рвота большим количеством дурно пахнущих масс. 
Не редко шум плеска. В желудочном содержимом часто 
ма.^^у или полное отсутствие соляном кислоты, много орх= 
ганических. Характерная картина при рентгеноскопии- 
- большая,широкая желудочная полость,наполненная 
контрастной смесью лишь в нижней части в виде более 
или менее значительного сегмента круга,выше пи^цевые 
массы и воздух.

Атония жедудк*а.  Низкое стояние желудка ' 
Замедление его опорожнения. Процессы брожения,веду= * 
тие,отрыжка,может быть рвота; обь,.но шум плеска.Хае 
рактерная рентгеновская картина - желуд<ж в форме 
песочных часов,нижняя часть занята конетр^аетной сме» 
сью, а выше перешейка воздух. •

Стеноз привратника . Замелленже одсрожнез 
НИЯ желудка,усиленная его перистальтика,не редко 
ощутимая рукой и даже заметная на глаз. Урчание,Не 
редко рвота-Последовательное расширение желудка.

«
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Желудочная ахилия . Быстрое опорожнение же - 
дудка. Отсутствие в желудочном содержимом соляной 
кислоты и ферментов.

-Р а к 'желудка, ч большинстве пожилой возраст . 
Обычно как бы беспричинная потеря аппетита,главным 
образом на мясо. Давление и неприятные олог^цения,ред^ 
ко боли в подложечной области. При локализации опу= 
холи в привратнике затруднение для прохождения пищи 
в кишечник,урчание, перистальтика, рвота, не редко с 
кровью,в виде кофейное*  гущи. 3 желудочном содержи = 
МОМ большею частию отсутствие соляной кислоты,часто, 
кек результат брожения,молочная кислоту, может быть 
кровь. При.рентгеновском исследовании часто дефекты 
в тени желудка, г.Аавным образом в области его границ, 

язва желудка. Чаще всего боли вскоре после 
приема пищи. При повышении кислотности изжога и от= 
рыжка гислнм. Иногда рвота,обычно кислым,иногда с 
Кровью. При ощупывании живота болезненные точки со= 
ответственно локализации процесса. Волевые точки ча 
спине по позвоночнику и слева от него. 3 желудочном 
содержимом часто повышенная кислотыость.,не редко 
кровь. Реиггеновская картина в зависимости от анато­
мических изменений неодинакова: может быть форма пе= 
сочных часов 
или рубцовых 
дочыой тени;
ниши.

Невроз 
Ирритатив
Изжога,неприятные ощущения в области желудка,может 
быть кислая отрыжка и рвота кислыми массами; все 
это развивается тогда,когда происходит бодьшое от= 
деление кислого желудочного сока, иди только после 
еды (алиментарная гиперсекреция),или все время,иа= 
тощак и после еды (постоянная гиперсекреция).Иногда 
3_ти’явления наступа ет под влиянием-ролконий,у’-отали 

на почве спазыа желулочной мусьулатуры 
изменеиил; выступы в очертаниях желу = 
над выступами наполненные -воздухом

н желудка . Секреторные . 
ные форыЕ (с повышением секреции).

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



= 174 - у

И других не благоприятных моментов, вредно отражаюжхс= 
ся на нервное системе.

Депо© с’^с ивные формы. От недостаточного 
отделения соляной к^ислоты могут быть процессы бро= 
же ния с последующим вздутий?.; области желудка, да вл е= 
нием,отрыжкой Иногда,как и при ахилиях,пища без 
всяких жалоб быстро переходит из желудка в кишки, 

ДВИ нательные неврозы.
Ирритатйвные. формы ,с повышением функ= 

ции желудочной ^^уску-хэтуры. При спазмах кардии врвг= 
меннап непроходимость пищи в желудок. При повышен = 
ноих перистальтике желудка урчание, мсжет быть рвота, 
при опаз4<ах боли. Спазм превратника д&ег временное*  
затруднение прохождения пихци в кишки.

Депрессивные формы. Ослабление тонуса 
(парез) мускулатуры кардии дает отрыжку^срыгивание, 
жвачку; парез мускулатуры дна желудка - застои пиз= 
щи с последующими явлениями брожения,а парез прив^ 
ратника быстрое прохождение пищи в кишечник. 

Чувствительные невр о'з ы .,
Ирритатирны© формы: порышение и извраще= 

ние аппетита,чувство голода,изжога,различного рода 
ыоприятные ощущения в области желудка,до болевых 
включительно

Депресс ивные формы: потеря аппетитй, поте­
ря чувства сйтости.

Кроме того, как проявление новроза, могут быть 
большое отделение олизи и редко беспричргнны© крово=^ 

'' течения из слизистой оболочки желудка. '
Исследование кишечника.

Халобы на запоры и поносы являются до^ 
вольно частыми при заболеваниях кишечника.

Воли обычны/х. спутник язв двенадцатиперстной 
кишки,и в отличие от язв желудка в большинстве они 
наступают натощак, по ночам или вдолге после приема 
пищи. Воли могут быть также при лавочный и воспал»? 

к.

5^

<
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1тельных процессах в прямой кишев,при геморроидальг: 
иых ши ж ах, при трецинах’около заднепроходного от^-- 
верстия и в этом случав«они резче всего выражены 
при дефекации. Язвенные процессы в других отделах 
кишечника обычно болей не вызывают,они появляются 
лишь при распространении болезненного процесса на 
брюшину . далее,причиною болей являются расстройства 
кишечного кровообращения - цмболии и тромбозы ки= 
шечных сосудов^недостаток кровоснабжения после прие­
ма пищи на почве их склеротических изменений; спазмы 
кишечнои мускулатуры, между прочим слизистая кишечная 
колика; перерастяжение кишечных петель газами; раз= 
дражение слизистой оболочки кишечника продуктами гние= 
ния; инвагинации,завороты кишечных петель.

Урчание в кишках наблюдается при наличии в 
жидкого -содержимого и газов,приводимых в движв= 
сильной перистальтикой (ирритативный двигатедь= 
невроз),или же при прохождении их чрез суженные

тика - обнч= 
образом хрони=

МИХ 
мие 

кеста.
Ощущаемая больными перист аль 

ный спутник сужений кишечника,главным 
ческих.

<?

Жалобы на выделение овежей крови при по= 
зыващ на стул 1^и о каловыми массами наблюдаются при 
геморрое, полипах и язвенных поражениях нижних отде­
лов кишечника; они могут быть при тромбозах кишечных 
вен,расстройствах кровообращения при инвагинациях, 
заворотах кишек и пр. При значительных желудочных и 
из верхних отделов кишечника кровотечениях кровь в 
кале разложившаяся,темная; самый кал 
чей дегтеобразной массы.

Жалобами и Осмотром устанвллвают 
кишечника,наблюдающееся при развитии 
сов брожения,при резких сужениях просвета и непрохо= 
димости кишечной трубки,при парезе килечной муску - 
латуры, ^блюдающемся, напр., при расстройствах крово:= 

имеет вид тягу=

в 3 д у^^ и е 
в нем процес

ч*
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концы пйльгев поперек и вдоаь кишвЧх=

ан и ем определяют наличие пври_стадь=^ 
перистальтика при наличии в кишечн№=

обращений,воспалениях брюшины,заболеваниях мускула­
туры и 1;вррно*.  системы, от присасывания Тоздуха из 
вршелаж^дих отделов пищеварительного тракта.

При тонких и вялых брюшных стенках может бить 
заметна усиленная кишечная перистальтика .

Перкуссией определяют скопления воздуха в 
кишечнике, наличие в нем валовых масс; при,сильно 
растянутых кишечных петлях может быть изменение пер= 
к уторного звука в связи с изменением положения боль= 
ного.

Сл; пыранивм определяют положение кишечных 
петель, изменения их стенок, наличие болевых точок , 
урчание и т.п. При аяупывании кишечных петель бывает 
по-.езно двигать
НОД трудки.

В ы с л у ш 'и в 
тики. Усиленная 
ке жидкого содержимого и воздуха, особенно при сужв= 
НИЯХ просвета кишечно»*  трубки,может дать сильное ур5= 
чание,слышное на далеком расстоянии.

При исследовании рентгеновскими луча.- 
}»ки напо.и'Нвнив кишек контрастной смесью производит= 
ся и^.и чрез рог и желудок,или же чрез прямую кишку 
выоокилйИ клизмами. Таким путем бывает можно распоэз= 
нать атонию,спазм кишечника, изменение его положения, 
сужекир прсовета,неправильность очертаний и пр.

Раздувание производится чрез прямую кишку 
с целью распоанавания сужения,расширения,изменения 
положения кишечных петель и пр.

?. с следование содержимого двенад» 
цатиперстной кишки производится дуод8наль = 
ным зондированием с целью распознавания язвенных , 
воспалительных процессов в нем,определения количеств 
ва желчных пигмеитов,состояния желчного пузыря и 
функции поджелудочнод же./.взы. .

Извлечение дуод0на.*̂ьного  содержицого пр<^в одится 
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ТОНКИМ зондом,длиною не менее 1 метре,лучше, если 
немного больше,с диеметром просвета около 2>3 милли» 
метров, и во из беление спедения - с толстьп/и стенка» 
ки. В сидячем положении исследуемого вводят его в 
желудок,смотря по росту,не 70-75-80 см,длина,доста» 
точная для того,что бы его конец опустился в 12-пер» 
стыую кишку приблизительно до уровня впадения в нее 
желчного и панкреатического протока. После этого 
кладут исследуемого на сравийбок,во избежание дадь= 
ыейшего продвижения зонда в желудок можно фиксиро » 
вать ого булавкой к рубешке или подушке,отсаснвают 
шприцем небольшое количество желудочного содержимое 
го и опускают свободный конец зонда в цилиЯдр или 
какой-либо другой сосуд, доасидаясь, пока не начнет из 
него выделяться окрашенная желчью или бесцветная 
прозрачная жидкость,что обычно наблюдается 
чрез 1-1 час,или немного позднее. Дуоденальное со» 
держимое,смешанное с желудочным соком,бывает мутным, 
как это наблюдается при заброске кишечного содержи» 
мого в желудок иля при смешении желудочного сока с 
кишечнсп! в 12-персТной клаке. Чистый дуоденальный 
сок сос^рают в отдельный сосуд,измеряют его количе» 
ство и подвергают исследованиям. 7

Определение ферментов . Количествеям 
ное определение липазы прошв производится по 
способу Бонди : чаливают в колбочку 10 к.с.ней» 
1рального оливкового масла или 5 к.с. 1 % моно бути» 
рина; прибавляют 2 к^е.сееке добытого дуоденального 
содержимого,теремешивваэт наоставляют стоять сутки 
при комнатной температуре или один час в термостате 
при 58 градусах. Прибавляют 60 к.с.95 % спирта, 1-2 
капли раствора фенолфталеина,встряхиванием хорошо 
перемешивают и титруют децинормальным раствором ед» 
кого натрг до стойкой розоватой окраски. Количество 
липазы определяется числом куб.см израсходованной 
щелочи . В норме оно равняется 40-60 к.с.

ДивгмоЛиНв внутрь . Ли& 12.
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Т риз СИН. Наиболее употребитедьнкй способ 
Гросса с казеином. Наливают в пробирку 10 ж.см 
раствора казеина (1,0 казеина, 1000 кЛ. 0,1 % углв= * 

кислого натра),прибавляют постепенно убывающие кс= 
личества в 20-50 раз разведенного дуоденального со» 
дерхимого,начиная с 1 к.с.,ставят на > часа в термо­
стат при температур1й 58-40 градусов, а’после этого 
осторожно прибавляют в каждую пр бирку небольшие 
количества разведенкой уксусном .ислоты, напрв та» 
ком пржготовленяи - 15 к.с.крепкон уксусном кислоты, 
25 к.с.спирта « 100 КоС.воды,и отмечают ту посдед= 
нюю пробирку, где еде нет белого кольца от вмсаввего 
казеина. В етой пробирке весь казеин (0,01) ухе пе= 
ревзрился трипсином . Так как за единицу трипсина 
считают то его количество,которое способно в ука8ан= 
НИИ срок переварить 0,01 казеина, то-есть его количе» 
ство,содерхаМееся в к.с.однопромилльного раство^ 
ра,то зная количество прибавленного в эту пробирку 
дуоденальнтго оодерхямого я степень его разведения, 
высчитывают,какое количество Трипсина содержится в 
1 к.с. неразведекного дуоденального сока. В норме

. оно равняется 500-400 единицам.
Диастаза . Определяют по Вольте мут у. 

Наливают в ряд пробирок по 6 к.о.1 раствора краь 
мала,прибавляют постепенно уменьжаюдиеся количества, 
лучае - разведенного в 10 раз дуоденального содер*  
жшсго и ста^^ят термостат при 58-40 градусах на 
I часа, остужают 3 холодной воде г прибавляют по кап*  
ле Дюголевского раствора. Непер? заре алий Крахмал ок*=  
рашивается в оиниа цвет. Та поел !>дняя пробирка, где 
произошло полное переваривание крахмала, где,рлед о» 
вательно,не получилось посинения растеора д^одерхит 
единицу диастазы. Зная количество налитого сюда 
дуоденального содержимого и степень его разведевия, 
вычисляют,сколько единиц дместазы содержится в 1 
к. с .'не разве денно го содержимого. Цифры колеблются

л
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в очень больших размерех.
Говоря о количественном определения панкр®е>тй= 

ческих ферментов .Сч^едует указсть,что до «бстоядего 
времени в стом стношешн еще нет Однообразной тех­
ники .раз личные иссдедователи применяют различные 
кЬличеотва'иодлежедегс переваривзни» веществе - 
Н- казеина, крахмала, ставят на различно© врем? в тер« 
моСтат или оставляй^ пробирки при комнатной токявра^ 
[туре и потому у них подучадэтся очень различкг,то циф» 
?ры,не редко не поддающиеся даже сравнении.
. Исследование кала производятся для вмясне» 
ния пи8|еварительной ф^нксия кишечника,раопоззавакия 
воспалительны)^ и язвенных процессов в нем,для от№г 
[скивакия паразитов и гд. якц и т.п.

При изучении пище варите:*  ьной, функции кияечявка 
лучше всегб держать исследуемых дня 5-4 на опраде*  
ленной диете,позволяющей получать сравнимые данные. 
имидт о м для этой цели пре.яло«ена такая диэте: 
Утр о. Половина литра моложе или какао (порсика 
какао 2.0 гр,сахару 10 гр,воды 400 гр,молока 100 гр) 
с 50 гр сухарей. Завтрак . 500 гр овсянки (40 

овсяной крупы, 10 гр масла, 200 гр молока, 300 гр 
»оав, 1 яйцо и.соль). Обед. 125 гр сырой рубле » 
юй говядины,слегка поджаренной о 20 гр масла,плюс 
250 гр картофельного пюре,приготовленного по такой 
прописи; 190 гр протертого картофеля,100 гр молока, 
10 гр масла и немного соли). Перед вечере м 
то же,что бшо утром,а на ночь > что бшо на 
завтрак. Таким путем в сутки вводится около 2247 
калорий.

При исследовании кала прежде всего обращаот вни» 
манне на его количество. Оно колеблется в звачитель« 
них пределах,в аавжсимости от качества к количества 
принятой пищи. При диете Бмидта <жо равняется 
около 250 гр в сутки. Консистенция кашицеобразная 
или более плотная .позволяющая ему формироваться з

<
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виде колйасообразите. ,мйо<; . При поносах кал бмвает 
боде© хидквм,даже «оджннст1ж,кддич0ство его ^ведхни*  
ваетоя; при гастрогеиннх поносах до 525 гр, при Д1с«= 
пэпожях с брожениеы до 780 гр,яри наруаениях поступи 
л&пкя желчи в кишечник до 950 гр, в случаях тяжел»! 
энтеритов до 2780 гр, в норме запах обычннй каловый, 
р патологических случаях ноже? быть гнилостные, Двет 
иного зависит от качества пиши,боле© темный при мяс= 
ной пище. При диете Шигдта обычно желтовато-буроват

ДХя более деталшого осмотра рааыеипФают его де: 
ревяыным ап8те.Авм,в случае надобности берут из него 
небольшой кусочек,растирают в фарфоровой ступке е во» 
ЛОЙ до консистенпяя соуса,и вшивают в большую стек» 
линкую чажу,яри чек при диете И мидта в норме кал 
имеет вид эмульсии с мельчайшулги (меньше булавочной 
головки) коричневыми иди красновато-коричне»н1я точч 
ками от йал1^ия шелухи какао и овса.

Для микроскопического исследования берут кал, 
ре стертые в воде до жидковатой консистенции, для ок*  
раскн крахмала можно прибавлять крепкий раствор 
иода-1,0 .ИСдиет .калия 2,0 ,»о,ды 50,0Х а Для расплаве 
ленкя остатков жира препарат нагревают с одной кап*  | 
лей 50 % увсуеной кислоты. При таком исследования ’ 
после дпэты 1Яиидт8 в норме имеют 1) детрит, 2)‘'5 
остатки мышечных волокон, с закругленньтмк краями я ? 
авмекамк на исчерчечыость, 5) иавестковыс соли я ! 
соли жирных кислот, 4) бесцветные млха или после об®- 
работки уксусной кислотой глнбки жираых кислот, 5) 
клетки картофеля,не редко пустые, б) иелуху какао и 
^са; 7) а небольяих колкяествах может быть соедяви*:  
тальмах

Р в,в 1я я кала в норме и е Й т р а л ь я а я 
дли с л 8 б о к и с л ая, или слабоделочвая .

Из химических исследований проДедявают
\/ На наличие вфйсяших ведеотв .Растертый о 

водою кал ползащеют в плоскую чайку и обливают наев*
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шеннь^ родмьай раствором сулемы. При стоянии (около 
суток) от гт»Ароблл’лрубина (уробилина - стёркобили»: 
на) получается красноватая окраска, а от наличия * 
желчных пигментов - золеная. 2/ Гродильную пробу в 
особых приборчиках для виясаения количества непере^ 
Даренного крахмала,даюцого при брожении больлее или 
меыьлее количество газа - угольной кислоты, а/ Про= 
6;;^ на белок. 20-30 гр кала растирают с водой до жид= 
КОЙ консистенции,оставляют стоять несколько часов, 
фильтруют чрез двойное складчатый фильтр,» случае 
надобности чрез животики уголь; прибавляя по каплям 
30 уксусную кислоту,осаждают нукдеоцротеидн.и сног» 
ва профильтровав ,производят реакции на балок. Поло» ' 
жительная реакция получается при поносах,при язвах 
ки«1ечникв ,прй пропотевании водяночной жидкости и,, 
повидкмому,из подиергнуршейся гниению слизи тонких 
юшек. Пробу кровь. При этом необходимо нес­
колько дней держать зсследуемых на безмясной пице и 
ритывать возмоааость попадания крови вжелудочноки» 
иечнкй тракт из полости рта,дыхательных путей и пр.

В норме в кв.«<овых массах имеется очень мало слиз:: 
8и,цокрьваю1%ей его при твердом стуле в виде ничтож- 
Й04и пленки,при подсыхании похожей на лак « сатоло- 
гичсских случаях слизь внделяетзя в бс&ыаих количе^ 
отв ах и чале всего бывает при воспалительных про^ 
цессах кишечника,при чем при воспалении тонких ки» 
шек она отделяется мелкими хлопьями,тесно перемеаа- 
не с каловыми массами,пр^и воспалении же толстых ки­
лек слизь отделяется большими количествами,выде- 
ляехся или с каловыми массами,покрЕюая их снаружи 
отдельная плевками,или же без них. При секретор» 
;Ннх неврозах (слизистая колика) слизь может отде = 
^яться в очень больших кол1пествах,иногда лентами, 
целыми слепками юишечном трубки,иногда принимавши^ 
мися даже за ленточные глисты,я в отличие от воспа­
лительных процессов она почти не содержит белых 
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кровяных телец,©ритроцитов,и мало слученных эгптгв-- 
лиалькнх клеток.некоторых случаях неврозов хи= 
шечника слизь отделяется непрерывно,мохет; неп^сЛтз® 
вольно выделяться чре/ заднепроходЛ^о® отверстие.так 
что ©го окружность почти постоянно бывает увлаждеын 

Большие количества непереваренных мышечных тодо) 
кон, не пе рева рваного крахмала, нерасщепленного жира го= 
горят за недостаточную .функцию поджелудочноь. железн 
отчасти кишечника,могут зависеть от быстрой перж = 
стальтики кишек.
. Повышенное количество соедияитэльнои ткани явж 

ляется спутником недг...гаточного желудочного пйцеваг 
рения. Жирные кислоты, виде и гол, и соли жирных кис; 
лот (мыла ),в виде более коротких игол иди глнбов, на; 
бледаются в кале при нарушении желчеотдедительной 
функции печени. Гном в кале обычно наодюдается при 
язвенных поражениях кишечника,может быгь также при 
вскрытии чрез него гнойных очагов брюшной полости. 
Кровь в кале чале всего наблюдается^Iри язвенных по= 
рахениях кишечника^а кроме того при полипах,раопа « 
даюияхся опухолях, разрыву сосудов на почв^э застой^ 
нмх явлений,обычно при заболеваниях печени,при бм= 
боляях и других закупорк&х ^шечных артер10, при 
геморрагических диатезах, на почве сильных воспади- 
тельннх процессов в слизистой ободочке, при инвагина: 
циях,заворотах кишечника, нри поражениях слизистой 
оболочки кйше'мьши паразитами - анкилостомой,в р©д= 
ких случаях без явной анатомической п<^дкд,адки, пор и» 
димому лишь вследствие функционального растройотва 
стенки сосудов кишечника. Значительны© кровотече® 
НИЯ из нижних отделов кишечника сопровождаются вы« 
делением свежей,неизмененной крови,а при обильных 
кровотечениях в его- верхних отделах,равным образом 
и желудочных,испра'жяеыия имеют характерный вид - 
темные,мазеобразном консистенции,очень похожие на 
деготь,с сильным запахом. Необходимо подчернутъ ,
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/ 
что темнмд шотннй кеи еще ые доказателен для кк= 
щечных и желудочных кровотечений,а ыохет наблядать- 
ся ари приемах железа,висмута,черники,я пр.,а таж= 
же при богатой мясом пище.

Для отыскивания*простейшиX  паразитов кишечника 
необходимо исследовать кал в теплом виде,так как в 
холодном они погибают я разрушаются. Для отыскивав 
НИЯ их, также я яиц глист,очень полезно делать со­
ске Оы со слизистой оболочки кишки специальной стек= 
лянной трубочкой с окошечком у запаянного ее коШ(а.

Из нарушений функция кишечника часто приходится 
иметь дело с запорами я поносами. В обычных условие 
ях в большинстве отправления кишечника бывают по од= 
нему разу в сутки,в более редких случаях по 2 раза 
в сутки и в 2 суток один раз. более редким стул оп« 
ределяется как наклонность к запорам или как запор, 
а более частый,в то ж©/ время и более жидкий,как 
нос и наклонность к покосу.

Главнейшие причины запоров :
I/ Заболевания Нервной системы,регулирующей 

правления вишечника, главным образом заболевания 
ловного и спинного мозга.

2/ Парез и параличь кишечной мускулатуры (рдс® 
стройства кровообращения,воспеле'ния брюшины).

5/ Атония кишечной мускулатуры (истошающие бодвз= 
ни,хронические катарры,энтероптоз,хлороз и пр.).

4/ Слабость брюшных мышц (атония,воспалительные 
^заболевания,расхождение прямых мышц,ожирение).

5/ йедостатох движений. '
6/ Спазм кишечной мускулатуры (неврозы кишечни­

ка, органические заболевания нервной системы, как 
напр.,спинная сухотка, менингитк, отравления свинцом, 
табаком и пр. Спазмы от болей: геморрой,язвы прямой 
кишки,воспаления тазовой адетчатки,женские болезни.

7/ Задержка стула во избежание болей,напр.,при 
трещинах заднего прохода, при геморрое.

по-

ОТв
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6/ Сухость каловнх масс.
9/ Влияние пищи: легко усваиваемая, ве дающая 

отбросов.
10/ Механические препятствия.
Ч/Дур «а я прмвмчка ле удовлетворять поаввов 

к дефекации- (привачный запор).
1Я/ броядеино большая сигмовидная флексура {бо= 

леааь Гиршпрунга).
1&/ Неясная причина при заболеваниях почек.
Главнейшие причины поносов:
1/ Повышение двигательной функции кишечника под 

влиянием нервной системы: у в аготониксв,больных Ва= 
аедово^й болезнь»,при волнениях, от страха.

й/ Большое БОо^ичество вводимо<й жидкости при 
питье* о ягодаьк и пр.

Большое количество жирном пищи
Большое количество отделяемого кишечной стен:::: 

кой: транеудат,слизь,и может быть,кишечный сок.
5/ Расстройство портального кровообрацения.
6/ Расстройство всасывания вследствие амилоид» 

ного перерождения,большого количества лимфом в ки­
шечнике, увеличения лимф.желез и пр.

7/ Повышенная чувствительность нижних отделов 
кишечника <чувствиг.невроз).

< Ь/ Механическое рездрахеняе (боль&оа количество 
клетчатки в пище),

9/ Термические раздражения,напр.* холодная вода.
10/ Химические раздражения вешествами,вводянвми 

извне, кш: напр., слабительные средства, щелочи*кислоты,  
ртуть,фосфор,мышьяк и др.,а также ядами, образующимя»^ 
ся в самом организме,в кише’’нике при гниении и брох'^^ 
же НИИ в нем; вне кишевших а— при заболеваниях почек, 

’ при ожогах.
11/ Заболевания слизистой ободочки кишечника: 

катдрральные процессы,язвенные поражения,новообра*  
зова^я.
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12/ Патогенез не яскнй: при простуде, невкнослигг 
рости к некоторым сортам пиди^как напр.,к молоку, 
землянике,луку и др.,при малярии,при пневмонии и пр.

Краткая семиотика главне^1яих 
заболеваний кидечника. I/ Остр н й 
кат- арр тонких килек, Неприятние О1муа1ения 
Е животе,ДО болевых включительно. Понос жидкий и 
массами,перемеланними с мелкими хлопьями слизи. В 
ка«.овых массах много непереваренной пищи, наличие 
неизмененного билирубина, придающего калу желтоватую 
и зеленоватую окраску, в большинстве ото ааболева= 
яие комбинируется с заболеванием желудка,обычно уча­
ствуют и верхние отделы толстых килек.

«;/ Острый катарр толстых кижек .Не^ 
приятные ощущения и боли в животе. Понос я частые 
позывы на стул с выделением слизистых весе,иногда 
с примесью крови,

5/Дизентерия. Неприятные ощущения, не редко 
'боли в животе. Резко выраженные тенезмы и очень ча= 
стыв позывы на стул, в о врем которых выделяется нэ= 
(большое количество кровянистой слизи. Тяжелое общее 
(Состояние.

При заболеваниях кишечника инфекционного проис= 
хождения *■ энтеритах, колитах, энтероколитах,диаенте^ 
риях температура бывает повышенной.

4/ Хронические кат аррн кишечника . 
Обычно пррявляются хроническими поносами,часто о 
превалированием признаков поражения толстых кишек. 
При затянувшихся заболеваниях, при , осла биении 
ыой мускулатуры,в перемежку с поносами бкфают и за­
поры^

и/ Сужение кишечника. Урчание,перистальтика 
и расширение вышележащих отделов кишечной трубки. 
Мокет быть шум плеска.

€/ Н е пр о X о Хим о с т ь кишечника, чаще на 
почве заворота или инвагинации. Воли в животе,не

1
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ОКОх^

ПОе:

ОТ

кис-

редко отрыжка,икота,рвота. Прекращение отхождения 
газов и кала,может выделяться кровь. Вздутие живота 
в завис1^мости от локализации сужения или разлитое, 
или же ограниченное. Присоединяется "каловая ^вота*.  
Язык сухой; пульс малый~ и частый, в моче много 
дика на.

7/ Яз р а" 12 пер ст н о й кишки . Воли 
л о пупка, в подложечной области, спустя 
еле приема пици,по ночам,натощак»уменьшающиеоя 
Приема пищи. Волевая точка правее пупка я сзади 
справа от позвоночника. Изжога,может быть рвота 
лыми массами,иногда с кровью. желудочном содержи» 
МОМ большая кислотность.

8/ Эмболии и тромбозы кишечн ы~х 
сосудов. Остро развивающиеся боли в животе,ваду» 
тие,обычно кровянистый понос,скопление жядкаоти в 
брюшинной полости.

9/ Неврозы кишеч ни к а .Подобно неврозам 
желудка бывают двигательные,секреторные и чувствие 
тельные, как с повышением функции (иррИтативние),так 
и с по.шжением функции (депрессивные). Двигательные 
ирритативные неврозы проявляются в усиленной пери » 
стальтике,сопровождающейся урчанием,частым оттояц(е= 
нием газов, поносами, пов тени ем тонуса и спазмом ки= 
щечной мускулатуры, дающими спастическую форму запо» 
ра,боли,в редких случаях явления непроходимости.Де» 
прессивные формы двигательных неврозов проявляются 
понижением тонуса кишечном мускулатуры, вялой пери с- . 
талый кой, обусловливающей вздутие живота, атоничес» 

форму запора.
При секреторных ирритатлвннх неврозах на блюда ет= 

ся отделение слизи,выделяющейся или с каловыми мас= 
сами, или же ^ез них, и в таком случае слизь выходит - 
из кишки лентами,слепками трубки^ может выделяться 
почти непрерывно,постоянно увлажняя окружность зад» 
непроходного отверстия. При наличии кроме того и

.9
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спаз1«!а мускулатуры развивается тарактерная картина 
так называемой слизистой колики с болями в животе и 
отхожАбнием при позывах на низ больших количеств 
слизистых масс. В редких йлучаях бывает большое от= 
деление кишечного сока,обусловливающее жидкий обиль= 
ный стул.

Чувствительные ирритативные неврозы проявляются 
в виде различного рода йвнормальнх ощущений в кишеч= 
нике, болей, учащвиннХ; нередко ложных позывов на стул, 
а депрессивные формы чувствительного невроза ска­
зываются понижением чувствительности слизистой обо­
лочки на раздражения ее каловыми массами и последуют 
^йми запорами.

Исследоэа а'и е с е л е з е ыки . Заболевания 
селезенки могут сопровождаться жалобами на неприят= 
ные ощущения,тяжесть и боли в области левого подре= 
берья. Неприятные ощущения и тяжесть обычно на6лЮ'= 
даются при увеихичениях селезенки,а брли обычный спутгг 
ник инфарктов,перисплеяитов,быстрых ее увеличений; 
они не редко бывают выражены при ее сращениях с ^юш= 
ной стенкой и появляются главным образом при движе= 
НИЯХ.

X Оомотр в большинстве ничего не дает при иссле= 
довании селезенки,лишь при очень больших ее разме= 
рах может быть выпячивание в левой подреберной об= 
ласти,иногда спускающееся до левой половины таза. 
Может быть заметно также ограничение подвижности 
левой половины живота и грудной клетки вследствие 

''болей и ограничения подвижности диафрагмы.
' Перкуссия селезенки производится обычным спосо= 

бом,по возможности тихо; не редко лучшие результаты 
подучаются при пальпаторной перкуссии. Перкуторные 
границы нормальной селваенки сверху 9 ребро., снизу 
11 ребро,вперед она не заходит за линии - переднюю 
аксиллярн^'Ю и ко ст о-артикул О—кляв и велярную , соединяю^ 
щую свободный крал Ц ребра с грудино-ключичным сочле=

' 1
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ыеиием. в сантиметрах нормальная селезенка имеет 
следующие размерм: ддинник 12-15,ширина 5-8.По проф. 
Курд о в у длинник пишется р числителе, а ширина в 
знаменателе. Если селезенка видается из-под края 
реберной дуги,то ата видающаяся ее часть также обо= 
значается в сантиметрах,в виде коэффициента, и вся за= 

пись оформляется,напртак - 4.32 .

Нормальная селезенка ощупыванию не поддается, 
это удается лишь при выраженном ее увеличении,редко 
при опущении. Ощупявание производится или в подо= 
же НИИ исследуемого на спине,или,еще лучше,при нвко= 
тором аовороте на правый бок. Брюшные мышцы должны 
быть расслаблены. В большинстве бывает полезным за= 
ставить исследуемого согнуть ноги в^ тазобедренном и 
коленном суставах. Кжадут правую руку у левой ре в 
барной дуги,слегка опустивши ее ниже уровня ребер. 
Во время нормального и глубокого вдоха край селе = 
зенки может упираться в концы пальцев. Если так ощу= 
пать селезенку не удается, при дальнейших дьтхатедь = 
нкх движениях держат руку на уровне ребер,позволяя 
таким образом селезенке подойти под пальцы,а во вре= 
мя выдоха рукою слегка надавливают. Вывшая под паль= 
цами селваенка,уходя в подреберье,перекатывается 
чрез край пальцев. При безрезультатности и этого 
приема при следующих вдохах,если возможно,подводят 
пальцы под край ребер.

При этом исследования важно,чтобы селезенка при 
вдохе опускалась возможно больше,а это достигается 
дыханием за счет диафрагмы. С этою целью просят 
бОльнх дышать животом, а для уменьшения дыхательной 
подвижности груднош клетки левой рукой надавливают 
на нижже ребра.

Выслушиванием области селезевка удается при пе» 
риспленитах установять оум трения серозных оболочек, 
а при сосудистых опухолях в нейвенозные,напоминающие
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мум волчка яумы.
В патологических случаях чаде всего приходится 

иметь дело с увеличениями селезенки, от очень неболь= 
лих, улавливаем их лишь перкуссией и одупыванием с 
подведением пяльцев под реберную дугу,до бодьвих , 
сопровождающихся колоссальными ее размерами, когда 
передним краем она далеко заходит за срединную ляс 
НИЮ живота, а нижним опускается в полость таза. 

Увеличение селезенки наблюдается в следующих 
случаях; .

1/ Расстройства кровообращения: застойные явления 
при пороках сердца, еда влеНИЯХ селезеночной вены, перив 
флебитах,заболеваниях печени;инфаркты селезенки.

2/ Перерождения: амилоид.
V Развитие лимфоидной ткани при лейкемических 

и алейкемических лимфаденозах.
Развитие костномоаговол ткани при лейкемичес= 
алейкемических миелозах.
Гиперпляэия ретикуло-зидотелиальной .ткани. 
Инфекционные заболевания: а) острые, б) хро=

нические, из них главным образом малярия,лейиманиоз, 
сифилис,туберкулез.

7/ Воспаления селезенки: а) острые спленитн, абс= 
цесса; б) хрони’1ескив - сифилис, туберкулез,лимфо « 
гранулематоз.

О/ Малокровия: гемолитическое,злокачественное, 
хлороз ж др.

9/ Полицитемия.
10/ Геморрагические диатезы.
11/ При циррозах печени: гипертрофическом,атров 

фическом,ВапЪ1,
При альвеолярном эхинококке печени.

1У Рахит.
1^/ Болезнь ' Саис'пегДГоще),
16/ Липсидемия (болезнь кхвтапп’а).
16/ Кистй: а) паразитарные, б) нвпаразитарные.

ких м
5/
а/

г
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17/ Опухоли :а) метаетети'ческиЪ, б) первичцьт©. 
18/ Без диагаоза клинического и даже иногда па= 

толого-Гкстодогическогб. '
Необходимо подчеркнуть,что селезенка при раз== 

драагониях, следовательно и при ощупывании ее,облада= 
ет способностью сокращаться и благодаря отому не 
редко бывает,что при неболыиих ее увеличениях во 
время перВих дыхательных движений она прощупывается, 
а потом нет. ~

Иногда бывает трудно решить,является ли опухоль 
левого подреберья увеличенной селезенкой,иди же она 
исходит из глубоко расположенных органов живота: 
почки,поджелудочной железы,лимфатических желез. В 
таких случаях учитывают то,что при тихой перкуссии 
над делезенкой, непосредственно прилежащей к брюшх 
ной стенке,получается тупой звук,а над прочими ор= 
генами живота,прикрытыми кишечными петлями и желуд­
ком, громкий с тимпаническим оттенком.

При увеличениях селезенки обычно удается опре= 
делить ее край,иногда с вырезкой на нем,и подвести 
под него пальцы. У глубоко расположенных опухолей 
живота край не определяется,он уходит вглубь.

При дыхании селезенка подвижка,опухоли из'за 
брюшных органов обычно не подвижны,лишь при больших 
размерах они, подходя под диафрагму, гут слегка сме= 
^ться ею при дыхательньпс движениях.

В редких случаях над релезенкой йожет быть фик= 
сирована кишечная петля и дав'ать при перкуссии бо ~ 
лее иди менее громкий зв ук, особенно при раздувании 

" кииек воздухом, С другой стороны, опухоли почки,,^за= 
брюшинных желез и пр.,могут сдвинуть в сторону по= 
крквавшую и/*  кишку и, достигая передней брюшной ст^н= 
ки,дать при перкуссии тупой звук. Ненормальнре поло= 
жение кишечной петли поможет распознать эту особвн= 
ность. В сомнительных случаях следует ввести под 
кожу один куб.сантиметр раствора адреналина 1:1000;
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увеличенная селезенка, если она не особенно сильно 
изменена цирротическим п];^.оцессом,быстро дает замет= 
ное уменьшение ее размеров,прочие оцухоли всегда 
остаются без изменения.

Исследование поди елудочной жел е з.ы . . 
В анамнезе при большинстве заболевай'ий поджелудоч» 
ной железы имеются указания на боли в верхней части 
живота,в спине,в значительной степени поЛоянные , 
реже появляющиеся припадками,часто иррадиирующие в 
«обе стороны по нижнему краю ребер. При остро разви­
вающихся поражениях, сопровождающихся увеличением 
железы,давлением ее на окружающие нервы, боли бывают 
очень с ильными, и но г да доводящими больных до шока-.

Осмотр при заболеваниях поджелудочной железы 
обычно бывает безрезультатным,лишь в случаях пора = 
«ения ее головки,вследствие сдавления желчного про= 
тока,развивается желтуха,а от сдавления находящейся 
позади ее.верхней брыжеечной вены - асцит.

Нормальная поджелудочная железа в большинстве 
недоступна ощупыванию,только лишь в редких случаях, 
при исхудании,при вялых брюшных стенках,оправа, в 
нижней чаоти надчревья,.между парастернальной и ствр= 
нельыоД линиями,удаетс я прощупать ее головку,а око= 
ло срединной линии^ и левее ее > тело железы. Под= 
желудочная железа сравнительно легко ощупывается 
при увеличении ее размеров на почве воспалительных 
процессов,новообразований,развития в ней кист и пр. 
Большие кисты могут давать заглушение перкуторного 
звука и сопровождаться явлениями флюктуации.

От сдавления опухолями поджелудочной железы 
брюшной аорты и артериал^&ных сосуде® могут быть слыш»: 
НН систолические сосудистые шумы. л'

Ценные данные при поражениях поджелудочной же­
лезы можно получать исследованием содержимого две» 
надцатиперстной кишки и кала. В дуоденальном содер= 
жимом в таких случаях часто бывает уменьшено коли »

... /
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чество панкреахтескчх^ ферментов,иногда они отсутст» 
вуют совершенно,а кад при таких заболеваниях бхвает 
обильным,часто оениотмм,с большим количеством не»^ 
переваренных пищевых веществ - мышц,норасщепленного, 
в виде блестящих шариков,'жира и крахмала.

Значительное уменьшение или выпадение внутрисек^ 
реторной функции по>.хед уд очной железы сопровождает­
ся^ гипергликемией л сахарным диабетом.

VI.

И ССЛЕД ОВ АНИЕ ПОЧЕК И МОЧИ.

отличие от других,иррадиируют вниз 
мочеточника, ,» пах,в промехсыость.

Х ал о б ами при заболеваниях почек могут быть: 
1/ Золи в поясничной облдсти. При почечнока­

менном болезни они бывают приступами,при опухолях , 
воспалительных процессах более или менее постоянны^ 
ми,а при расширениях почечных лоханок часто перио = 
дическими . Как ухе было упомянуто^ боли при заболе - 
ваниях почек,в 
живота,по ходу

4/ Отеки. Они обьчный спутник нефрозов,бывают 
иля разлитыми,или выражены на лице, большею частию 
по утрам. Коха при шх бледная.

Ъ/ Кровянистая моча обычный спутник неф= 
ритов,туберкулезных,раковых поражений почек,нередко 
при почечных камнях, кистевидном перерождении.

4/ Одышка,тошно та ,рвота, жажда ,рас= 
стройотво зрения - признаки тяжело протекаю^ 
щих нефритов,сопровождающихся задержкой в организме 
продуктов азотистого обмена.

Располагаясь глубоко под ребрами (обычно 12 реб= 
ро пересекает почки пополам),нормальные почки не 
дают признаков , до ст упнътх глазу,ощупыван'лю. перкуссии, 
выслушиванию,их. очертания в большинстве бтявают" за=
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метны димь на хороших ре%тгеновокях*снимках  и ори 
рентгеноскопии с помощью специальной бленд и или при 
введении газа в брюшную полость или в околопочечную 
клетчатку.

П^ж значительном увеличении почек,напрна поч= 
ве новообразований,воспалительных процессов в них, 
они могут производить выпячивании задней•брюжной 
стенки и благодаря этому может уменьшаться углубивг: 
ние между 12 ребром и тазовой костью,что бывает аа*  
метно на глаз и на ощупь.

При многих заболеваниях почек и почечных лоха«= 
нок, как, напрновообразов ания, "воспалительные про « 
цессн, почечно-^каменная болезнь, лри поколачивании 
почечной области ощущается боль (признак Пастернац­
кого), а что бы не получя>.ось боли ет удара рукою о 
коку,это исследование -поколачивание, следует произ= 
волтлть чрез руку,положенную на почечную область.

Почки быва1!^ доступны ощупыванию при опущении и 
увеличении |!х размеров; нормальные почки ощупывают= 
ся лишь при ос(ЗД благоприятных для ©того условиях, 
как то - тонкие,вялые брющные стенки,большое рас *-  
стояние между красы ребер и тазовыми костями, лор=: 
доз нижних грудных и верхних поясничных позвонков. 
В значительной степени облегчает ощупываний почек 
надавливание левой руком сзади под 12 ребрами,имею^ 
щее целью ^юдвинуть и приблизить их к ощупывающей 
чрез брюшную стенку правой руке. Очень часто облехь: 
чает ощупывание почек, как уже было упомянуто,пово « 
рот исследуемого на тот или другой бок.

Увеличение почек наблюдается,в следующих глав» 
нелших случаях: 1/ новообразования,2/ кй'стовиднов 
перерождение, 5/ воспалительные процессы,4/ эянококс= _. 
ковые заболевания, 5/ растяжения почечных лоханок.

В сомнитедьлых случаях уве.-хйЧвнные почки диффе» 
ренцируют от селезенки и печени тем,что,в отличив 
от них,при дыхательных движениях почки обычно не» ч 
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подвижны, а при перкуссии над ними в большинстве не 
получается тупого звука. Перкуторный звук над увв=' 
лиЧенной почкой бывает заг-,упгенным или даже тупым, 
в том случав, если опухоль почми, достигая больших 
размеров,совершенно сдавливает просвет кишки,или же 
смещает ее в сторону. Это явление сравнительно дег= 
ко устанавливается раздуванием кишечника.

Распознавание величины,формы почечных лоханок, 
расширений и сужений мочеточников,одновременно с 
этим их локализация в брюшной полости, устанавливают= 
ся рвытгено1Т)афивЙ с предварительным наполнением 
©тих полостей дающими контраст веществами,что дости= 
гается жди путем катетеризации мочеточников и ввв= 
дением в них йО % раствора бромистого натрия,или же, 
что проще и безопаснее, предварительным введением в 
вену 100 к.с.20 % раствора абродила (иодистое .со^ё= 
дынеыие).

Очень ценные данные в распознавании, заболеваний 
почек,как в отношении их анатомических изменений,так 
и функциональных,дает исследование

— — известно,является продетом деятельно» 
ткани. Ее составные части отделяются 
канальцами. Вполне точных данных о том, 
различные элементы почечной ткани,в н^^-е

Моча, как 
стк аочвЧно2. 
клубочками и 
что вндедяют 
стоящее время еще нет,мнения различных иссЛедовате® 
лей в этом отношении довольно разноречивы, но в кди = 
нических целях,повидиМОму,более правильным следует 
считать,что мочевая кислота, неортанические соли,пиг= 
менты, гемоглобин,белок ваделяюсся Главным образом л 
кавальцами,вода, сахар - главным образом клубочками, о 
Больие всего разногласий в отношении^ места выделе = 
НИЯ мочевины. Суля по тому,что она отличается боль= 
щимк мочегоннь»»(и свойствами,задерживается в органиэ= 
ме при нефритах,с больиой степенью.вероятия следует 
ДУ мать,что <жа,равно как и многие другие продукты 
азотистого обмена, в вне л яет с я главным образом клу= 
бочками.. .
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при больших

- 19Й , ’ ■

зависит от анатоиичеокого ооотояь 
и функциональной способности ноиечнык клеток 

т'^кХГтлГ“"“ «Дкости.у от количества
хаоГд/ «з’Ра-мочевинн,виноградного
^™аУ/ <=°з’'ояния почечного, кровообращения: 

“ зоз“«внив«- кровного давления большая 
куляция крови в почках усиливает 1 
нихение кровяного давления,застой крови 
моборот, его унвньшаит,а падениг __
Дб двух трете! прекращает его совсем, б/ и» 
нервной системн: усиливает,
ческий нерв уменьшает мочеотделение,

В среднем почками выделяется около 6''-'?5 4 при- 
почаС *""'°°™-°°''®-*знаи  выводится из организма внен 
«тГд“е т"'’’”' ■ «*ДО«.  днем выво.
Ха тр:ть’‘’’'" ■ ““-ь” о-'- —

мсиГ^и "соледованиях следует оо<Л,ра'п, ыочу в воз = 
лиХанн™Х"°Т"’"''“® С’зкДяннушХи вм«=
лированнух.,во избежание быстрого развития в не! 
Х“ГеГв’“’“““ ■ 3*«ТУЮ.И  дер.
вать ее в прокхадном месте. Очень надело п^едохХ 
ГХм’аГГ"”" "'‘'₽°°₽^г“"змов в моче и оРязанннх 
в этим ее изменений формалин, С этою целы, взятую ‘ 
ия исследования порции мочи вшивают в конически! 
и» обычный стакан,в цихиндр ши какоМ-аибо другой 
!ооуд,и закрывают их одной половинкоЖ чаиечкя Петри 
й ,. сосудах чем-нибудь другим),на дно ко=

смоченную формалином пропускную бумагу

са= 
овя=

мочеотделение, по « 
[ Е почках, 

с кровяного давления .
от влияния 

симпати=х

сосудах чем-нибудь другим), на дно ко=

ии вату.
Оценивая

1/ Коди
реднем выделяет ₽ сутки около 1670 к.с. Эти цифры 
значительной степени меняются в зависимости от 

оличества принятой жидкости и от выведения ее из рганизма внепочечнши путями. ■» « »« ’з

состояние 
ч е с т во

мочи,учитыв аот сдедуюцое: 
МО ч и . Здсровнй человек в
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/мевыенвов количество мочи набло= 
дается в следующих случаях:

а/ Малое ^соличество вводимой в организм жидкости.
б/ Больлое испарение влаги чрез кожу и выделенке 

ее выдыхаемым воздухом, как напр.,в жаркую сухую по= 
году,У лихорадявдх больных и пр.

Потери жидкости при поносах и рвоте,
г/ Заболевания почек; нефрит, нефроз, за1^порка 

мочеточников.
к/ Понижение кровяного давления вследствие сла= 

бости сердца иди изменения сосудистого тонуса, црх 
расстройствах почечного кровообращения на почве мв= 
ханических препятствий для движения крови и пр.

е/ При задержке жидкости в организме,как напр., 
при отеках, асцитах, плевритах.

ж/ Под влиянием нервной системы, напррефлектора 
ное явление при почечной ко^.ике, при операциях на од= 
нок почке,мочевом пузыре, у истеричных.

Уменьшение количества мочи, олигурия, может проев?:: 
ляться в разных степенях,доходя иногда до полного 
прекращения мочеотделения - анурии.

Увеличение количества моч» ,полиурия, Н8б= 
лддается:

а/ При больлем количестве вводимой в организм 
жидкости.

б/ При всасывании трансудатов и эксудатов.
р/При диабетах - сахарном, несахарном,азотурическок 
т/ У выздоравливающих после инфекционных звболе=

в аяии.
д/ При заболеваниях нервной системы - продолго= 

в атого,спинного мозга,мозжечка,» связи с припадками 
эпилепои»,приступами истерии,у неврастеников,при вод= 
нениях и ар.

При заболеваниях почек,сопревождающихоя нерозх 
МОЖЙОСТЬО выделять ими насмхе'нную мочу, - ин0рстицв= 
альныа хронические процессы, кистевидное перерождение,
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иногда при амилоиде.
ж/ Нередко при пиэлитах.
з/ - при гипертрофии предстательной железы.
2/ Уд ель ннб вес мочИеОн обуоловливается 

наличием в ней плотных' составных частей, главным об= 
разом мочевины. Его определяют урометрами. Наиболее 
распространенным является урометр Фогеля,показания 
которого соответствуют удельному весу мочи. При поль= 
зовании урометром Геллера необходимо показания его 
скалы умножать на 7 и прибавлять найденное' число к 
1 или к 1000,смотря по тому,единицей или 1000 обоз» 
начается удельнш вес воды, напр., если показание урое 
метра Геллера равняется Я,то удельный вес исследуе^ 
мой мочи будет равен 1,025 или 1033.'

Прй определении удельного веса важно наблвдать, 
что бы температура мочи была 15 градусов, так как 
показания скал урометров расчитанк для этой твмпв= 
ратуры; на каждые лишние или недостаюцие 5 градуса 
следует прибавлять или отнимать от найденного уделья 
кого веса по 1 иди 0,001. Далее,при определении удельгг 
него веса наблюдают за тем,чтобы диаметр оодвржаше= 
го мочу цилиндре не менее,чем на 1 см шире уро», 
метра,что бы урометр бви сухим,опускался постепенно 
и его скала выше уровня мочя оставалась не смочен = 
ной,что ба урометр не касался стенок цилиндра и что 
бы,наконец, на стенках урометра не было приставших 
пузырьков воздуха. Отсчитывание производят по ниж= 
нему уровню мениска мочи.

У здоровых лиц удельный вес мочи чаще всего ра= 
вен 1,015 - 1,02'5, иди, как обычно прошв*  выражаются, 
1015 * 1025, при чем летом он немного выше, зимою ни= 
же; у женщин и,особенно,у детей он несколько ниже, 
чем у мужчин. Почти как правило, при большом количе» 
стве мочи он понижается, а при малом, наоборот, повв^ 
шается. Исключения составляют сахарный и азотуриче» 
ский диабеты,когда и при большом количестве выделен»
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ной кочк 68 удельнжй вес высокий, а при сыорщенныт 
почках, вследствие нарушения их способности выделять 
концентрированную мочу,удельный вес не бывает высо= 
КИМ даже и в том случае, если количество вьтделенной 
мочи небольшое. Наиболее высоким удельный вес мочи,, 
1040-1060, наблюдается при сахарном и авотуричеоком 
диабетах.

У Пр 0 3 ра ЧН.0 с т ь ,нормальной мочи почтя пол^ 
ная,лишь при стояния образуется очень небольное оо= 
лачко яг слизи,с примесью небольшого количества эпя*  
телиальных клеток,иногда кристалле» солей; в нам мое 
гут быть отдельные лейкоциты. При стояния из наев » 
щенной мочи могут выпадать кристаллы и аморфные осад= 
пл содержащихся в ней солей,в кислой моче ураты,ок= 
салаты,в ыейтр^ьной или щелочной карбонаты,фосфаты, 
мочекислый аммоний. В редких случаях (при фосфаТ7= 
рии ) я св еже выделенна я моча щожет быть мутной от 
наличия в ней большого количества солей, обьчно хе 
мутная моча вы./1еляется при наличии в ней крови,гноя, 
большого количества сл у ценных из мочевыводяцих 
тЛ и выделенных из почек опителиальньтх клеток, от 
наличия большого количества цилиндров,бактерий, а 
при хилурии от наличия в ней эмульгированного жира.

4/ Цвет нормальной мочи довольно иеодикако^ 
ввй,в зависимости от количе.ртва растворенных в ней 
пигментов, с более или менёе вкра^^сеннкм желтоватым, 

,иногда красноватым оттенком. Обычно насыщенная мо= 
ча, с высоким удельным весом,окрашеи» темнее,а обиль= 
ная,жидкяя - слабее. При очень больших количествах 
моча почти бесцветная.

' Чаще всего приходится встречаться с следующими о 
изменениями цвета мочи:

1/ кровяиистый, красновато-бурый, от наличия в 
ней крови и гемоглобина.

2/ желто-зеленый,до темно-коричневого,при
желтухах.

I
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Ъ/ твмыо-^урый,до черного,при медаиосаркомах. 
Кроме того,на окраске мочи очень резко могут 

отражаться вводимые в организм лекарственные препа- 
раты,как напр»,она становится буро-желтой иди буро­
черной от препаратов карболовой кислоты, салицил св нх, 
резорцина,дегтя,листьев тодсжнянки; золотисто-лямояк 
но-зеленовато-желгой при кислой реакции и более или 
менее красной при щелочной, после употребления препаз: 
ратов хризофановой кислоте,как то - ревеня, а лек сан*  
дрИйского листа,каскарн саградн; почти то же самое 
наблАОдается и от сантонина. Антипирин,сульфонал,трио- 
нал дают разной интенсивности красную окраску мечи, 
а метиленовая синька синюю или зеленую.

5/ Запах нормальной мочи своеобразный, не ко то*  
рыв сравнивают его с запахом мясного бульона.У диа= 
бетиков от наличия ацетона он становится яблочным, 
при аммиачном брожении^ аммиачным,при разложении 
ковых веществ гнилостным. Некоторые лекарственные 
вещества, а также и вводимые с пищей,придают моче осо= 
бый запах,как напр.,скипидар,капайский бальзам,лук, 
чеснок,спаржа и пр.

Реакция мочи обычно определяется лахму*  
совой бумажкой. В норме она в большинстве слабо кис*  
лая (от кислых фосфатов), а при обилии растительной 
пищи,после введения щелочей и минеральных вод она 
может быть амфотерной или щелочной. Как патологиче*  
сков явление щелочная моча выделяется при аммиачном 
брожении в мочевом пузыре, в бедствие разложения мо*  
чевины под влиянием фермента микроорганизмов - уреа*  
зы. В некоторых случаях моча становится щелочной’ от 
примеси к ней значительных количеств крови,при быст» 
ром всасывании В1шотов,при потере брганнзмом зяачн*  
тельных количеств кислот, как на пр., при частой рвоте 
кислыми наосами.

Со став м о чи . В норме о мочей выделяется в 
сутки около 60,0 пдот>"'3 веществ,из них неорганиче*  

V

ч.

\
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ских
жяи1
ются
фосфаты > 2, 5 
краатхнян >1,0

ояохо 86,0 я органячаскн! около 56, % Гдв»нв1₽ 
я« иеорганячеоких оостаяннг частей мочя явл1= • 
хлористый аатриЙ, около 15,7, сульфаты - 2,5,

, яа органических - ыочегина,около 50,^, 
, гнппу|^овая кислота - 0,5 - 1,0 ,мо= 

новая кислота - 0,7. Бе.иок к сахар при здоровом со= 
стоянии организма встречаются в мече,в столь' ничтох» 
мыт количествах,что обычными клиническими реакциями 
они не определяются. В среднем плотных веществ содер­
жит с я в моче около 5 %,нз них орг8ни'1еских соедине= 
НИЙ около 5 % я неорганических - около 2

В обычном Врачебной практике чаще всего иссле^ 
дуют мочу на наличие в ней белка, сахара,уробилина, 
желчных пигментов, крови, гемо глобина, индикана, ацетон 
на,ацетоуксусной кислоты.

Лдя определения б е л к а (сывороточный аль=: 
буми и еяюроточный глобулин) в щоче предложено 
очень больное количество реакция,но в клинике обыч= 
но пользуются немногими из. них. Важно хорошо владеть 
наиболее доступными и простыми по выполнению,конечно 
в то хе время достаточно чувствительными реакциям! 
и тогда нужды в других не встретится, в этом отно­
шении прежде Всего следует рекомендовать кипячение 
мочи,подкисленной уксусной кислотой до резко кислой 
реакции. При наличии белка в моче получается белей, 
хлопчатый осадок,а при небольших его количествах 
ляшь помутнение. При выполнения этой реакция необх 
ходимо помнить,что в бедной солями моче,а также при 
избытке прябвРленНой кислоты, овертыгание белка мох 
жат не получиться (кислотные альбумиу^ты не свертьгх 
ваются); поэтому,чтобы указанные два момента не мех 
пали осаждению белка,следует пред кипячением прябав= 
лять к моче около одной трети объема насыщенного 
раствора хлористого натрия. Поя и дим о му ©та, проба иа 
белок бывает наиболее чувствительной при модификации 
ее по Вангу ,именно, о прибавлением к моче одно!

V
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десятой чести следующего раствора : ледяной уксусной 
кислоты 56,5 к.о.,уксусно-кислого натра 118,0 на 
ЮОО к. с.в ОДЫ- Кипячение ю уксусной кислотой пса= 
воляет обнарухивать наличие белка в ыоче при развв= 
дении его 1:100000, т.е.в количестве '^,001

При пользовании этой реакцией возмокны следую^ 
щие сааибки: в./ при недостаточно подкисленной моче 
ыохет выпасть осадок фрсфорнокислых солей.Он раот= 
зоряется от прибавления уксусной кислоты, б/ Нвболь= 
шое помутнение мочи, не растворяющееся от уксусной 
кислоты, может о(^словеиваться наллчиел. щавелевокислых 
солей. Они растворяются от прибавления соляной кис= 
лоты, в/ При стоянии и остывании прокипячен ая моча 
может дать помутнение от выпадения уратсв.. Они раст= 
воряются при новом нагревании мочи, г/ Могут выпа= 
дать находящиеся в моче смолистые вещества. От при­
бавления спирта к охлажденной моче они растворяются.

Проба с сульфосалицилов ой кислотой. К подкислен^ 
нок уксусной КИСЛОТОЙ моче прибавляют по каплям 20 % 
водный раствор сульфосалициловой кислоты. При нади= 
чин белка,в зависимости от его количеств а, выпадает 
осадок иди же появляется только помутнение.« ЧувстБи = 
тельность реакции около 1:150000.

Количественное определение белка в моче. 
Наиболее точно количество белка в моче определяется 
весовым способом,после осаждения его кипячением,по 
Шереру , но это определение отнимает довольно мно= 
го времени и потому в клиниках и больницах обычно 
не применяется. Для практических целей достаточно 
удовлетворительными' являются: а/ Способ О с б а х а . 
Наливают в специальную пробирку (Асбаха) до метки 
и хорошо подкисленную мочу, добавляют до метки -'Н 
реактива (пикриновой кислоты 10,лимонной кислоты 
20,в оды 1000), закрывают резиновой пробкой, осторожно 
смешивают я оставляют стоять сутки. Количество осад^ 
ка, отсчитанное по нанесенным на пробирке делениям,
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выражает содержание бедка в промидлят. Если белка 
много,мочу следует разводить с таким расчетом,чтобы 
показания приборчика не превышали 7; в'прстивном 
случае получаются значительные ошибки^- Ауфрехт*  
изменил этот способ тем,что смешение мочи и реакги= 
ва (пикриновом кислоты 1,5 ,димон.кислоты 5,0,волк 
100) производится в специальной,с делениями,центри= 
Фужной пробирке и вместо отстаивания осадок подуча= 
ется центрифугированием ровно в течение пяти минут 
со с’*̂ростью  5000 оборотов в минуту.

Способ Робертс =- Ст о л ь ни к о ва . Осторожно, 
не смачивая стенок,наливают в маленькие,лучше прк= 
меняемые для реакции Видад1(, пробирки по 1 к.с.крвп= 

азотной кислоты, а сверху также осторожно, в о из­
бежание п^ремедивания жидкостей,прибавляют почти 
столько же в разной степени разведенной мочи и от*  
мечают,в которой из них появилось белковое 1сожьпо 
в проА<ежуток времени от 2 до 5 минут (не раньше и 
не позднее). В такой пробирке содержание белка в мо­
че (это реакция Геллера) равняется 0,0053 %.По ств= 
пени разведения мочи высчитывают содержание белка в 
неразведенной моче; напр.,белковое кольцо появилось 
в моче, разведенной в 50 раз,следоввтельно,кол5Г1вст= 
во белка в н<^ будет равняться 
аШе

Большие количества белка в 
нефрозах,амилоидном процессе,а 
тах и многих других поражениях
чевыводящих путей. Бв«-ок в моче может быть и без 
поражения почечно^ ткани,а вследствие растворения в 
ней гнойных телец,эритроцитов,иди же от попадания в 
нее белка крови; это так называемая ложная вльбу1(и= 
нурия. Белка из гнойных телец образуется немного и 
даже при очень бшьшом скоплении их в моче,с содер= 
жанцем до 100000 лейкоцитов в куб .миллиметре мочи, 
обычно его не бывает больше одного про мидде.

I

О, 165 % иди 1,65 ПРО

моче наблюдаются при 
меньше - при нефри= 
почечнол ткани и 1Ю=
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при кровотечениях в мочевые пути,® зависимости 

от количеств8*  излившейся крови,количество выепочеч = 
ного белка в моче бывает различным, т^го бы при та­
ких условиях не просмотреть и почечную,истинную,аль= 
оуминурию, Гольдберг 'рекомендует определять Ко= 
личество эритроцитов в 1 куб.сантиметре мочи. Если 
их меньше 5000,то белок в моче почечный,истинная 
альбуминурия. При большем количестве эритроцитов 
ложную и наличие истинной альбуминурии устан8влира= 
ют таким образом; делят количество (промилльное) 
бедка в моче на количество эритроцитов в 1 ее куб. 
сайтиметре,и если подучается величина большая, чем 
одна тридцатитысячная,то ото говорит за истинную 
альбуминурию,если меньше - за ложную. Напр., бедка 
2 про МИЛД0,эритроцитов 100009, альбуминурия ложная, 
внепочечная; белка . 5 про ми^хле, эритроцитов 60000 , 
при делении имеем 1/20000. следов .^сть и истинная, 
почечная, альбуминурия.

Сахар в 1йоче'| гтим именем в обычной практике 
обозначают содержание в ней виноградного сахара,так 
как он встречается в ней чаще и в больших количест= 
в ах, чем другие виды сахара - левулеза, молочный саа= 
хар и др. Он появляется в моче при сахарном мочеиз= 
яурении,когда'его количество в крови становится боль= 
ШИМ,превышающим предел способности.почек задерживать . 
его в организме. Сравнительно не редко сахар виде = 
ляется мочей при акромегалии, Базедовой болезни в след 
стрие нарушения функции мозгового придатка и шито - 
видной^,4«лвзн. Временная глюкозурия может наблюдать, 
оя при, некоторых отравлениях,как напр.,опием,кураге, 
окисью углерода,хлороформом,при остром отравлении 
алкоголем,а также при обильном введении сахара в 
организм с пищей. В редких случаях сахар выделяется 
с мочей и при нормальном содержании его в крови 
вследствие нарушения функции почек,при так называв» 
МОЙ почечной глюкозурии. *

ч
I
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Из очень большого количества реакций для опреАе= 
ления виноградного сахара в моче следует рекомендо =^ 
вать реакцию Г айне са .Нагревают в пробирке до кипении
3-5  к. с.реактив а (5,0 сернокислой меди растворяют 
при подогревании в смеси 250 гр глицерина и 250 гр 
воды. Отдельно- растворяют 20 гр едкого калия иди 
14 гр едкого натрия в 200 к.с.водн; растворы сме­
шивают и доливают до литра. Готовят реактив Райнеса 
иначе: сернокислой меди 4 гр.,дестил.водн и глице х 
рина по 30 17) и второй раствор - 5 % едкий натр - 
300 к.с.) и прибавляют исследуемой мочи из расчета 
не боле'е з капель на 1, к. о .реактив а. При наличии 
виноградного сахара выпадает коричнево-красный осв= 
док, а при не(5ольших количествах сахара происходит 
только, лишь обесцвечивание реактива. Если положи « 
тельная реакция сразу не получается,после прибавдв= 
НИЯ мечи можно поАО17)вть пробирку снова.. При таком 
выполнении реакции другие восстанавлиающие окись мв= 
ди вещества значения не имеют и не мешают отыскэгвах
НИЮ сахара.

Количественное определение сахара производится 
или поляризационным аппаратом,при чем некоторые из 
них,специально конструированные для ©той цели, так 
называемые сахарометры,позволяют определять кодиче*  
ство сахара прямо в процентах, или путем брожения. 
В этом последнем случае налив.ают мочу с размешанным 
в ней кусочком дрожжей в конструированные для этой 
цели приборы,наиболее точным из -них является прибор 
Лонжтейна .оставляют мочу бродить в термостате 
или при комнатной температуре,а потом,по количеству 
образовавшегося газа судят о количестве сахара в мо= 
че. По Робертсу процесс брозхения использован 
для количественного определения сахара таким обра = 
аом: в два градуированные цилиндра наливают по 100 
й.о.исследуемой мочи и в один из них прибавляют ку= 
оок дрожжей с грецкий орех,предварительно растертый 

/
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с мочею же в эмудьсмю,оставляют стоять 18-24 часа 
при температуре 35-57 градусов,а потом,доведя део- 
тк».лированною водою в каждом из цилиндров уровёнЬ 
жидкости до 100,снов а определяют ее удельный вес. 
яследствие исчевновения сахара ий мочи в цилиндре с 
дрожжами ее удельный вес стаковится ниже удельного 
веса мочи контрольного цилиндра. Каждое деление уро= 
метра приблизительно соответствует 0,22 % сахара в 
моче к потому по полученной разнице удельного веса 
мочи можно приблизительно судить о количестве саха= 
ра в ней; напр.,разница удельного веса в 10 делений 
урометра должна говорить о 2,2 % сахара в этой моче.

Ацетон. В норме в моче его лишь следы, большие 
количества его встречаются,главным образом в случа® 
ях тяжело протекающего сахарного мочеизнурения,при 
голодаНИИ,инфекционных болезнях,отравлениях хлоро= 
формой и пр.,вследствие недостаточного окисления 
продуктов распаде белков и жиров .

Для исследования мочи на содерхсание ацетона слв=: 
дует рекомендовать реакцию Де гадя. К хорошо под= 
щелоченной моче (10 % раствором едкого калия иди 
натрия) по каплям црибавдяют свежеприготовленный 
крепкий водный раствор нитропруссидного натрия до 
появления рубинов о-красного окрашивания. После это= 
го пр'ибавляют несколько капель крепкой (лучше дедя= 
ной) уксусной кислоты. При наличии ацетона окраска 
усиливается,переходит в кармкново-пурпурно-красную 
и даже в фиолетовую,а если рубиново-красное окрашик 
вание обусловливалось только лишь креатинином,то по= 
еле прибавления уксуснол кислоты оно становится 
бледным и.моча может принимать желтоватый оттенок.

Ацетоуксусная кислота . Встречается в 
моче при т^х же патологичес135х состояниях,как и вце= 
тон. При стоянии или подогревании мочи она распада® 
ется на ацетон и угольную кислоту и поэтому для оп® 
ределения ее должно брать только свежевыпущанную мочу.
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проба Герхардта . От прибаваекия водного 

раствора подуторохаористого ледеза моча становится 
винно-красного цвета,что бнвает аучшб) заметно, есдж 
отфйдьтроЕвть осадок выпавших фосфатов. Схожая ок= 
раска мочи при этой реакции набаюдаесся у джц,пря= 
нимаваих сааициаовн© препаратн,антипирин,феноа и др 
отаичием яваяется то,что в последних случаях окрасе 
ка мочи бывает стойкой,окраска же от наличия ацвто= 
уксусной кислоты исчезает одновременно с ее раопаё 
дом, т.е.при продолжительном стоянии или при подогрев 
в ании мочи.

Индикан. В нормальной моче его очень мало 
и ббычними реакциями он не определяется*  В повмиен= 
НОД количестве он встречается при процессах гниения 
в кишечнике,как,напр.,при его непроходимости,перято  ̂
нитах,расстройств ах кишечного пищеварения,а также и 
при гнилостньтх процессах в других частях организма. 
Для определения его хороша реакция, Обермейера, 
как и другие, основывающаяся на расщеплении индикана 
(индоксило-серноА кислоты) на серную кислоту и ин« 
доксил и окислении'последнего в синее индиго. Сме= 
шивают равное количество мочи я реактива Обермейера 
(врепкой соляной кислоты 100 гр, полуто^юхлористого 
железа 0,2 - 9,4),прибавляют 3-5 к.с.хлороформа я 
осторожным перевертыванием пробирки перемешивают. 
При повышенном количестве индикана хлороформ 
лее или менее сильной степени окрашивается в 
цв ет.

X ел чн не пигменты . встречаются в моче

в бо» 
сянк*

при 
желтухах механического происхождения,в небольшом 
количестве могут быть и при гемолитических желтухах, 
Окраска мочи принимает шафраново-желтый, х^асновато- 
бурый иди просто бурый оттенок.

Реакция Г мел ина . Наливают в пробирку крвп= 
кой азбтной кислоты с примесью азотистой,т.е. с 'V 
прибавлением дымящейся азотной кислоты (можно для

■Л
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втол*  цели взять и обыкновенную крепкую азотную кис= 
лоту,долготе время постх)явшую на све^у) и осторожно 
приливают исследуемую мочу. При наличии желчных пиг= 
ментов на границе соприкосновения жидкостей получа» 
ются радужные кольца;характерным для желчных пиг « 
мецтов является зеленое. Большая чувстьительность 
реакции в модификации Роз енбаха ; пропускают чрез 
фильтр значительное количество мочи,расправляют его 
на блюдце иди тарелке и наносят на него стеклянной 
палочкой одну-две капли азотистой кислоты. От желчя 
ных пигментов появляются те же радужные кольца.

Реакция Р озина-Труссо .К исследуемой моче прия 
бавляют однопроцентную спиртовую настойку иода. От 
желчных пигментов' на границе соприкосновения жидко» 
стей получается зеленое кольцо.

Уробцлин. В небольшом количестве он ветре» 
чается и в нормальной'моче. Повышенные его количест» 
ва наблюдаются в моче при разрушениях красных кровя» 
ных телец внутри организма,как напр.,при некоторых 
отравлениях,септических процессах,при повышенной 
функции ретикуло-зндотелиальйого аппарата,.при кров о» 
ивлияниях,инфарктах и т.п.,а также вследствие недо» 
статочности функции печени в отношении извлечения 
из крови красящих веществ.

В очень чувствительных реакциях на уробилйн,как , 
напр .,Ф л о р а н с а ,нет необходимости, так как ими 
он открывается и в нормальной мочез Распространенной 
является реакция Шлезингера . К моче прибавляют 
равное количество насыщенно го*"спиртов  ого, пред упот« 
реблением хорошо в в бол та иного, раствора хлористого, 
или уксусно-пслого 5и НК а, фильтруют и рассматривают 
{фильтрат на темном фоне. При повншенном количестве 
'уробилина видна зеленая флюоресценция.
( Проба Богомолова - Га у с м а н а . К 10 к. с. 
|!мочи прибавляют около 2 к.с.,по Богомолову 1 а 
по Гаусману 10 %, раствора сернощислой меди и 3-5
'мочи при6а 
по Гаусавн

1
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по=
в
кро= 
что

к.с.хлороформа; несколько раз пробирку опрокидают . 
При повышенном количестве уробилина хлороформ слу­
чает розовую или желто-Оранжевуо окраску.

Кровь и гемоглобин. Кровь в моче 
(гематурия) встречается при многих заболеваниях по= 
чек,как,напр.,при нефритах,опухолях,туберкулезном 
пораженИИ,инфарктах,кистовидном перерождении,почвч= 
но-каменной болезни,при некоторых заболеваниях мо « 
четочников и мочевого пузыря,а также как сопутотву» 
ю»4ее явление и при других заболеваниях, как то: гвмс;р= 
рагкческие диатезы,септические процессы,заболевания 
сердца. При наличии крови в моче необходимо учиты = 
вать возможность попадания в нее менструальной кро*  
ВИ у женщин. Гемоглобин Е моче (гемоглобинурия) 
является или вследствие разрушения находящихся 
ней эритроцитов,или же он выделяется с мочей из 
ви^при разрушении эритроцитов в кровяном русле,
обычно бывает на почве отравления различного рода 
гемолитическими ядами, как, на пр., змеиный яд, сапонины, 
бертолетова соль^мышьяковистый водород,карболовая 
кислота,яд сморчков,нафтол,при некоторых тяжело про*  
текающих инфекционных заболеваниях: скарлатина,оспа, 
сифилис, малярия,при обширных ожогах кожи,а также 
при так называемой пароксизмальноь. гемоглобинурии. -

Открывается кровь в моче простым глазом, когда 
ее к моче довольно много, когдй’ моча имеет цвет и 
вид мясные помоев, микроскопически*,спектроокопиче  * 
ОКИ,или же химическим путем,путем установления в ней 

- наличности гемоглобина. Из многих реакций, предлоге нг: 
ннх'для ©тсы цели,можно рекомендовать пробу в ебвхз 
ра - ван Двен-.Шума .

разрушения могущих быть целыми эритроцитов 
прибавляют к моче немного ледяной ми просто креп*  
кой уксусной кивлотн,встряхивают, прибавляют эфира 
и,поввхйнув несколько раз пробирку,дают ему недмяться. 
Сту эфирную вытяжку прибавляют к смеси озонированного
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гваякорои омолв. Необходимо помнить,что тв^:: 
синяя окраска при этой реакция может получать^ 
наличии в моче гноя, но в атом случае,ч отля> 
крови, ее не бывает, если и(Жу предварятельяо

содяяоа кислоты - 5,0 к.о. ,дест .воды 100 к.с.) 
каплями реактива 3 (аз от исто-кислого натра 
,двст.воды 100 к.с. ),прибавляют 10 к.с.мочи , 
к. с. аммиака и взбал^^ают. Положительным резуль*  

считается,если пена и моча окрашиваются явно

скипидара и спиртовом настоьки шаяковои омолв.При 
наличии гемоглобина на граница их получается сянее 
кольцо. Проба менее чувствительна, если исследуемую 
мочу (обязательно ясно кислод реакция) кепооредст^ 
ветно смешивают со смесью скипидара и спиртовой ня= 
СТОЙКИ 
кая хе 
оя при 
чие от 
прокипятить.

Посинение мочи п^ этой пробе может получаться 
и от некоторых других содерхацяхся в ней веществ я 
поэтому большее диагностическое значение имеет отри~ 
цательныД реэультат.

Диаэо-реакция Эрлиха .Смешивают в пробирке 
10 к.с.реактива П? 1 (сульфаниловой кислоты 0,5 ,кроп8г 
код 
с 2 
0.5 
1-2 
тать 
я красным цвет,что чаде всего наблюдается вря брюшз: 
ном,сыпном тифаX,корн,в тяжелых случаях легочного 
туберкулеза,а также иногда при карциномах,маляряйс 
ном кахексии,тяжелых сердечных заболеваниях и пр.

д^о а д к я мочи ухе о у казано, что при 
стоянии яормадьвой мочи образуется плавающее или осее 
дающее на дно сосуда облачко,соотояжее из слизи я 
небольного количества форменных элементов. ЛГз нас№ 
ценной мочи,особенно при стоянии ее на холоду,ее 
соли выпадают в виде осадков. В патологических слу« 
чаях осадки встречаются значительно Чаще я обсяяо в 
большем количестве. Лучшим способом получения осад*  
ка является отстой мочи в кои «век ом стаканчике, пож 
крытом,во избежание ,развития в ней микроорганизмов 
чааечком Петря,или просто блюдцем,со смоченной фор=:
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матцом проп|гокной (можно и аросто'л) бу^ля^коЛ. Раз» 
жмчалт осадки неорганизованные, куда относятся соди, 

» хир,деАцян,тяр08яы, цистин, ксантин, холестерин, били- 
рубин, гемоглобин, меланин,индиго, и организованные, * 
ооотоядие из различного рода клвток,цилинд^ов,цидия= 
дроидов, семенных ните л, бактерий, животных паразитов. 
Болывинство осадков выпадает из мочи при ее кислой, 
ам^терной и слабоделочнод реакции,и лишь ншногие 
только из кислом или делочном мочи.

Урат в. 1/ Мочевая кислоту, ястречас 
агой при кислой реакции мочи,реке амфотерной и ред». 
ко в слабо ^авлочной. Кристаллические образования 
довольно различной формы: точильные камня,одиночные, 
или в виде друз,розеток; шестигранные таблички; брч= 
ки; игольчатые образоваиия, не редко в виде’’снопов; 
гимнастические шары,песочные часы. Я моче,богатой 
пигментом,они окрашены в желтый,до бурокрасного 
цвет,в моче, беднол пигмент^ми,о«*  могут быть бвсцЕвт= 
НЬМИ.

4/ Аморфные урат/1 (мочекиелне соли н<.= 
трия, калия, квл^1>Й«я, магния). адают из кислой мочь 
(в нейтральное легко раство ся) в виде мелких, 
неодкнаковод величины аморфных зерен,дающих осадок, 
в зависимости от количества мочевых пигментов, от 
серовато-желтого до кирпично-кре кого цвета. Лишь в 
моче очень бедной пигментами,ет 
бесцветными. Я отличив от других схожих осадков ура 
ты рас'Лоряются при нагревании и в растворе буры'^и 
борной кислоты (буры и борной кислоты по 4,Э ,дест. 
воды 100); разлагаются от уксусной и соляной кислое 
ты и вместо них чрез некоторое время выпадает моч^ 
рая кислота.

5/Мочекисдый амыокий. Встречается 
Гларнын образом в щелочнод моче; в средней и кислой 
моче у взрослых он выпадает редко,чаше у детей.Обыч= 
но он имеет вид буро-желтых шаров,иногда с радиарной

зернышки бывают
ег

V
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ясчврченяостыо, снабженных по периферии раэличйол 
формы выступами и неровностями, придаюциш ям форму 
плода дурмана,тутовОж ягоды,ейвэды,кдвща и пр. Гтм 
дары иди одиночны, иди расположены попари^, кучками . 
Реже мочекисдын аммон1еи выпадает в форме бесцвет « 
ннх гимнастических варов,бисквитов,иди расположен а 
нмх пучками ягд.

Фосфатн. 4/ Аморфные щедочно-авс 
медьные фосфаты (фосф»кисд.известь и маг « 
незия). Обычно они встречаются в*щедочнол  моче, но 
могут быть в амфотерной и слабо кислом,? виде меда 
кого,аморфного,оеро-бедого осадка (пигментами мочи, 
в отличие от уратов,не окрашиваются), в отличив от 
уратов при нагревании не растворяются; от уксусной 
кислоты растворяются без образования газа,

б/ Средняя (нейтральная) фо с фо рн о -киса 
дая известь. Встречается в слабо-кислой, амфоа 
терноА и слабо-щелочной моче,большею частяю в виде 
длинных,блестящих,клиновидных или призматический / 

' кристаллов,располо^иных то по одиночке, то группами 
в виде снопов,веера,друз и пр.

6/ Ф о с ф о р н о - к и с л а я аммиак магнезия 
(трипдьфосфаты). Встречается обычно в щелочном моче, 
часто одновременно с вмор(}ж[»<и фосфатами и углекиса 
до-, известью,реже в слабо кислой и амфотерной моче 
при йачинающемся•щелочном брожении. Имеет вид бео= 
цветных кр^|^ствллов, напоминающих гробовые крышки, бо= 
родки пера,листья папоротника, снежинки. От сочета» 
НИЯ этих форм мог^'Т подучаться различные комбинации. 
Лвг:<о растворяется от уксусной кислоты.

7/ Фо офор но - КИО д а я магнезия . Встречается 
в моче редко,лишь при ее щедочкой реакции,® виде 
блестящих ромбических пластинок с кЪсыми гранями 
на концах. Легко растворяется в уксусной кислоте.

Карбонаты. В/ углекислая известь^ 
Встречается в щедочномоче,реже в амфотерной я
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слабо кислой,обычно вместе с аморфными фосфатами и 
макроскопически от них не отличается. Под микроскоп- 
иом она в вид© серо-белых зерен, шаров,часто распо 
ложенных кучками или попарно,® виде гимнастических 
гарь, иногда в форме барабанных палочек, бжс1даитов . 
Растворяется в кислотах с образованием газа.

Сульфа т ы. 9/ Сернокислая иэве сть . 
Встречается в осадке редко, только в резко кислой 
моче,давая иногда густом балзва осадок. Под мик/о= 
скопом тонкие, длинные, бесцветнее иглв и палочюк , 
призмы с ^косыми конечнши плоскостями, нередко рас» 
положенные в виде розеток,похожие на кристаллы оред::: 
ней фосфорно-юислой извести,во в отличие от нее не 
растворяющиеся от кислот.

Оксалате. 10/ хЯавелево -кисла я 
я а в е ст ь . Встречается в кислой, амфотерной, слабо- 
целочаол моче,давая серо-белый,хлопчатый осадеж , 
Под микроскопом ее кристаллы бесцветны, бдестя11|йв,в 
форме сктаедров разной величины (почтовые конверты), 
пееЛныЕ часов, бисквитов, гимнастических шаров и яр.. 
Не растворяется в уксусной кисло1^,но легко в со = 

ляной.
Все перечисленные осадки мочи большого диагног 

отического значения не имеют, так как часто одни из 
них, напр., ураты,выпадают из насыщенной мочи, от чвг 

бы это явление не зависело, напрзаболевания 
сердца, сильное потоотделение,поносы, рвота, сухоядв= 
аие, 8 другие - при заметном изменении ее реакции, 
как то кочевая кислота,мочекислый аммоний, триппль» 
фосфаты; иногда хе они указывают на большое введеж 
ние совей в организм извне: соля а^велевои кислоты 
при обильном введении в пище томатов, щавеля, спаржи. 
Зеленых бобст и пр., серн окисла я известь при лечении 
серными водами; лишь в некоторых случаях они указы= 
ваот на ооильное образование их в организме воледс 
ствме каких-либо изменений в нем, как, напр,, шав ©л ев о»

3 ..
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кис.1ая известь при ца в еле воки слом диатезе,уратн при 
лихорадочных заболеваниях,при лейкемии

11/ X и р . НемтральиыА,в виде бесцветных шаров; 
жирные кислоты в виде игл. Встречается редко, при 
переломах трубчатых костей, остром отравлении фосфо= 
ром,при нефрозах,при наличии кровяных глист; кровя­
ной двуустки (ее яйца находятся и в кровяных путях 
и могут ваделяться с мочен),к кровяной фиилчрии.

Л е й ц и н. 12/ В виде блестящих желтовато-бу= 
рых шаров с.радиарной иди кольцевидной исчерченность» 

15/ Тирозин. Тонкие, шелковистые, блестящие игъ 
ды желтовато-зеленоватого цвета, расподагаюдиеся в 
виде снопов и звезд. Оба встречаются при острой жел=г 
той атрофии печени, о'.'’равлеНИИ фосфором, неукротимой 
рвоте беременных, при тяжелых заболеваниях крови, при 
ыер;оторых инфекционных заболеван.чях.

14/ Цистин . Бесцветные,прозрачные,часто покръ^х 
ваюдие друг друга шестиугольные п,/,астинки. Встреча­
ются в моче при нарушении белкового обмена, сопроьохг. 
дающегося так называемой цистинурией, т.е. мутной , 
жвлтовато-зеленовэтого цвета мочой с обильным содере^ 
х&ыиеы этих кристаллов.

15/ Ксантин . Встречается в моче при камнях 
почек и мочевого пузыря,в форме похожих на кристад« 
лы мочевой кислоты точильных брусков, отличаясь от 
них своею растворимостью в соляной кислоте к аммиаке.

16/ Холестерин . Его кристаллы в виде не ред= 
ко наслоенных друг на друга бесцветных,прозрачных , 

-ТОНКИХ ромбических пластинок,один конец которых об!Я= 
но надломлен. Встречается в моче яри ехинохокке псь 
чек,их жировом перерождении,при хидурии, пиэлитах.

17/ Билирубин. То в виде аморфных,желтых, 
до техшо-бурого цвета зерн^таек.иди же в виде тонких, 
собранных в пучки игл,ромбических пластинок,нередко 
включеннтд в лейкоцитах,в эпителиальных клетках, в 
слизи. Встречается при желтухах,тяжелых заболеваниях 
почек.
>
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18/ е м с г 
то свободных,т|^ 
в ого осадке,ИДК 
Встречаются при

19/ Мел анинч. Встречается при меланотических 
опухолях в виде свободно лежащих или вк-11ючо.ннвх в 
форменные элементы темных,зерен.

20/ Индиго . Вс^тречается в богатой индиканом 
моче в виде синих, гльтбок, игд, ромбйческихлкристаллот».

21/, Гиппуровая кислота. Зътаадает ч осад= 
ке очень редко, обычно после приема бензойной кисла= 
ты и после обильного употребления содержащих беазой= 
ную кислоту ягод, напр,,черники, а также ино-рда у ли= 
хорадящих,печеночных больных,/ диабетикрк^ Она имеет 
вид бесцветных игл и ромбических пластинок,дающих 

'Иногда звездчатые фигура. ".
О р <г анизованнке осадкк.ЛвЙ«= 

к о ц и т ы . В нормальной моче они встречаются лишь в 
очень небольшом количестве. Большие их скопления,иногг 
да в виде гноя, на блюд а ют с я при различного рода вос= 
палительыых и язвенных процессах в почках и мочевы^ 
водящих путях.Всегда необходимо учитывать возмож = 
иооть попадания гнойных телец к мочу из половых ор= 
гакор у женщин и при налички кГоДннх выделении из 
них следует брать для исследования мочу, выв еденную, 
из мочевого пузыря катетером.

Эритроциты . Могут встречаться в . моче в 
очень различных‘'ко.^-ич ест в ах, от единичных экземпдя= 
ров до большого осадка. Они бывают или совсем иеиз= 
меие1шыми,или же в значительное степени дсформиро=,: 
ванными,а иногда в виде лишенных гемоглобина дисков 
с едва различимыми контурами. В сомнительнБпс 
ят АЛЯ отличия их от клеток следует вво=г
лить под покровное стекло препарата каплю 3-6 % 
сусной ^ьислотн,от которое эритроциты распадаются, а 
дрожжей*-  клетки остаются неизмененными. Эритроциты 

л оби^ы . В виде буроватых зернышек, 
приставших к другим элементам кочех 1 
же находящихся внутри цилиндров, 
гематуриях и гемоглобинуриях.

4
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появляются в моче при всякого рола кровотечениях в 
мочевые пути, как то: при опухолях,туберкулезных пос 
ражениях,почечно-каменной болезни и камнях мочевого 
пузыря,при нефритах 'и остро протекающих катаррах 
печеных лоханок и мочевого пузсгря,при здетоаннх 
явлениях в почках,инфарктах,при геморрагических диа= 
тезах, септических процессах 'и т.п.,иногда даже поб= 
ле значительно*!  физическом работы. Необходимо учиты= 
вать возможность’попадания в мочу менструальной крови 

С пи те ли ал ьн в е клетки мочевн'х путей . 
Они могут слущиваться с различных участков этих цу® 
тей,из мочеиспускательного канала,мочевого пузыря, 
мочеточников, почечных дох%1нок, почек. В поверхност» 
ных слоях эпителиальные клетки плоские, кру пмае, пол и® 
гональныв,с одним или несколькими ядрами,в средних 
слоях слизистом оболочки клетки,может быть,несколь» 
ко мельче, более круглых очертаний, не редко хвоста « 
тые,а в глубоких слоях - эпителиальные клетки не= 
большие, круглые или несколько угловатые, с относитедь= 
но большим ядром. Почечные клетки небелывие,немного 
крупнее лейкоцитов, круглой или угловатой формы, с 
сравнительно крупным,резко очерченным ядром*.  В сом» 
нительных случаях для отличия почечных клеток от 
лейкоцитов прибавляют к препарату уксусной кислоты, 
после чего .сегмеитированные ядра лейкоцитов распоа*  
ыаются очень отчетливо. От люголенекого раствора 
белые дровяные тельца окрашиваются в бурый цвет, а - 
эпителиальные в слабо желтый, в некоторгх случаях 
клетки мочеиспускательного канала мужчин очень труд» 
но Сличить от клеток почечного*  епятелия; в таких 
случаях руководствуются тем,что клетки почечного 
зпитедия встречаются® моче, содержащей белок, и бб|В1а>: 
но многие из них располагаются в виде цилиндров.

Эпителиальные клетки моЧеВнх путей выделяются о 
мочен при воспалительных процессах в них (пиэдмты, 
циотаты),и дегенвративгоЯ^процессах в почках (нефрог 

8Ы). <
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Пр» лечении вяомуто» некоторые метки почечного 
©питедия н»*зх>т  сильно прелондяю^цие свет вкдцяения, 
пов иди ному” от иадичня в них виомута. Такие клетки 
называютоя висмутовыми.

Клетки он у ж о л е й, обкчио раковых. Нди « 
инчыые ИХ'экземпляры обычно не отличимы от ул^'^к 
мочевыводяцих путей,характерно их раоподожение груи= 
пами идя обрывки разруиающейся раковой опухоли.

Очень часто в мочевом осадке бывают клетки псло= 
вых органов,у женотн обычно из влагалища,у мужчин с 
краннед плоти. Хх отличительными признаками являют? 
ся крупные размеры, подигональность, небольшое ядро и 
обычное раоподожение иг пластами.

Ди ли н д р ы. Они могут быть:
ь./ Эпителиальные,состоящие иди Целиком из клеток 

мочевых канальцев,иди же эти клетки лежат на поверх? 
ности гиалиновых цилиндров. Редко почечные клетки в 
цилиндрах остаются не.изменнымк ,в бодьвинстве хе они 
зернистые,иногда настолько,что их контуры различают? 
ся с трудом и такие цилиндры являются переходной 
ступенью к зернистым цилиндрам. Встречаются в моче - 
главным образом при нефрозах.

б/ Зернистые,состоящие из крупных иди мелких 
зерен. Образуются вследствие перерождения и распада 
клеток почечногго эпителия, Зернистость может быть 
альбуминозная, с мутными зернами,жировая и липоидная 
с блестящими зернами. Встречаются главным образом 
при нефрозах.

в/ Гиалиновые-го МО генные, с те кд ОВИД но-бледные ,с 
ровными,иногда трудно различимыми кс даурами,прямые, 
иди изогнутые я извилистые. Но редко на их поверх? 
ноет» имеются наслоения ©пдаедиальных,цельных иди 
жярноперерождеыных клеток,лейкоцитов,эритроцитов,со? 
лей и пр. Встречаются при различных заболеваниях 
почечной паренхямы,не редко при лихорадочных,застой? 
нвх, ж© л ту ыных, ортостатических альбуминуриях, после
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при тяжелых поражениях почек.
Цилиндры из эритроцитов,обычно измененных, 
вы^^|едочвыыыx,лишенных гемоглобина. ’^строчают= 
нефритах и различного рода почечных кровоте=

кушнья,спорта,иногда даже в безбелковоД моче.
г/ Восковадные-гомогеннхе,резко очерчэнные,жел® 

тшатого цвета, с зазубринами по краям. Встречаются 
обычно

а/ 
иногда 
с я при 
чениях.

е/ Цилиндры из лейкоцитов,скдееных сливы),<фибрит: 
ном, белком, или наслоенных на гиалиновые цилиндры. 
Встречаются при гиоаных поражениях почечном иарен= 
химы. ‘

х/ Хировые . из мельчайших капелек жира или яг= 
ловвдных кристаллов жирных кислот. Встречаются при 
жировом перерождении печек.

з/ Яичковые (семенные) цилиндры из секрета.св= 
менных канальцев,встречаются при сперматоррое,очень 
похожи на гиалиновые и отличаются от них главным 
образом тем,что выделяются лишь с первыми порциями 
мочи.

и/ В редких случаях в моче могут быть цилиндры 
из (фибрина (при почечных кров о те чениях), уратов (при 
их обилии),бактерий (обычно при гно1йных нефритах), 
гемоглобина, слизи и пр.

Цилиндроиды •> похожие на цилиндры образовав 
МИЯ,длинные,с продольной исчер'ченностью,с разветвле­
ниями на концах. Состоят,повидимому,из слизи; встре­
чают с я кок при больных, так и при здоровых почках.

Сперматозоиды. Патологическим является 
их постоянное и обилыюе выделение при оперматоррее.

Простат-и ческие. тельца, кругловатые, у Ве 
лов ат не, похожие на крахмальные зерна образования, с 
концентрической слоистостью, от иода также окращив8и= - 
ющиеся в синии цвет. Встречаются при простаторрее.

Уретральные нити ,иа слизи, гнойных телец, 
Е большинстве также и с эпителиальными’клетками. Вотре= 
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чаются чаще всего при хроничеоких уретритбх. 
Пластические волокна встречаются при 

глубоких язвешшх процессах в мочевых органах.
к икр о организм в (бактерии, кокки, дроиевые 

грибки и пр.).Обычно встречаются в постоявшей на 
воздухе моче. С мочв*̂  микроорганизмы выделяются при 
заболеваниях мочевых путей - мочевфго пузыря, почеч= 
них лоханок и пр. Моч^ богатая бактериями,мутная,нв*̂  
вполне просветляется при отстаивании и •'фильтрации. 
Из животных паразитов в моче могут встречаться эхи= 
нококковые пузырьки или их части,эхинококковые крю»? 
чья,в тропических странах кровяная филярия и яйца 
кр ОБ ян Ои л УУСТКИ ,

Распознаются микроорганизмы микроскопическим ис» 
следованием свежих и окрашенных препаратов осадков 
мочи, бактериологическими разводками, а для распознай: 
в ан ИЯ туберкулезных поражений мочевых путей и при = 
вивкой отцентрифугированного осадка морским свинкам.

Необходимо подчеркнуть,что при окраске Коховскив 
палочки могут быть смешаны с ^непа то генными 6ацилла= 
ми смегмы. Отличием является то,что бациллы смегмв 
не саиртоустойчивы и обесцвечиваются, напр., при окра» 
ске по Паппекгейму: обычно окрашивают препарат кар­
боловым фуксином, а потом, не промыв ая, по гр ужа кгт его 
на одну Минуту в насыщенный спиртовый раствор мети= 
леновой оиныси,на 100 к.с.которого прибавлено 1,0 
кароллина и 20 к.с.глицерина. Красными остаются ту» 
беркулезные палочки,бациллы смегмы окрашиваются в 
синий цвет. Кроме того отмечают,что бациллы смегмы, 
в отличие от туберкулезных,не располагаются кучками.

Исследование функциональной способ» 
нести почек. Очень не редко функция почек, как 
в отношении выделения воды,так и других составных 
частей мочи, бывает нарушена,при чем эти нарушения 

' их функции могут наблюдаться как при явно изменен» 
ной в своих свойствах моче, так равно и при отсутст»
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ходячими явдяют=

Ф олъ г а рд т у 
утром, нето14ак,

вии в нем каких либо пато./.огичвс1айх примесей, Нвоб» 
ходимо оговориться,что вполне надежных проб для вы= 
ясяения этого вопроса нет; наиболее 
ся следующие пробы:

Проба на водовыделение. По 
она производится следующим образом:
после, предварительного опорожнения мочевого пузыря, 
исследуемый выпивает не дольше,чем в тё'чение 50,мак= 
симум 60-минут, 1500 к,с.воды,и потом,оставаясь в 
постели,собирает мочу отдельными получасовыми пор= 
ПИЯМИ. В норме вся выпитая вода выделяется в твче= 
нив 5,>ыакси1иум 4 часов,при чем в первые часы наблю= 
дения выводится большее ее количество,около 600*  к.с, 
в час,и благодаря этому 'удельный вёс мочи понижаете: 
ся до 1000-1-001.

В сравнительно редких ЛхучаЙх, в следствие повы­
шенной возбудимости сосудистых клубочков почек,бЫ!с 
вает чрезмерное,больше,я ем 1500 к.свыделение мо= 
чи,чаще же,необорот,бывают различной степени э9мед= 
ления водовыделения. При слабых нарушениях этой функ«= 
цйи 1500 к.с.жидкости выделяются » 5-7 часов, часо= 
вое водовыделение не превышает 555-400 к.с.,удвль - 
ныи вес мочи не бывает нике 1002-1001. При плохом 
водорыделенйи выпитая вода выводится дольше,чем в 
7 часов,часовые порции не превышают 200-500 к.с., 
удельный вес мочи 1005-1003. При очень плохом водо= 
выделении'1500 к.с.в оды выделяются 
часов,часовые порции равны 100-200 
вес мочи не ниже 1005-1006.

Следует отметить,что эта проба
в некоторых случаях не может дать нужных результа» 
тов',и потому применение ее не показано^а именно: 
1/ при слабости сердца, 2/ при отеках и наклонности 
к отекам, 5/ при выделении жидкости из организма 
рвотой и поносом, 4/ при препятствиях к поступле= 
НИЮ ж^кооти в кровь,как то расширение желудка.

в течение 10-15 
к . с., удел ьны11

на водоЕндедение
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стенозы привратник а, циррозы печени, Пр«г высоком 
кровяном давлении с применением етом пробы необхо= 
ди МО соблюдать большую осторожность во избежание 
могущих быть кровоизлияний.

Нарушения водовыделения главным об*
разом при поражениях клубочкового аппарата, т.е. при 
острых и хронических нефритах, при нефроциррозах

Проба на способность почек концентрировать 
мочу (По Фсльгардту -Явейну ). В тот же день, 
когда проделывается проба на водоввделение,или с ут*  
ре 3 какой-либо другой день,недолго,часов на 8-12, 
а в случае надобности и больше, оставляют и сел едув« 
мых лиц на сухоядении,не давая им никакой жидкости 
и жидкой пищи, а разрешая им лишь сухую пищу. Мочу 
собирают двухчасовыми порциями и определяют ее ко*  
личество и уд.вес. При хороших почках двухчасовые 
порции равняются 50-6\0 к.с., а при воздержания от 
жидкости в течение суток суточное количеотво мочи 
не превышает 50*)  -6*̂^  к. с. "'^дельный вес сравнит ель*  
но быстро,часов чрез 4-8-10 поднимается дб 10 30-1036 
Уд.вес 1028 также еще не считается патологичесвим. 
Пр« пониженной способности почек концеитрировать 
мочу,ее удельный вес бывает ниже 1028,двухчаоовв^ 
порции мочи колеблются в пределах 60-90 К,с., су*  
точное количество мочи около 700 х.р. При плохой 
функции почек в етом отяогЭнии удельный в Ос мочи 
поднимается не рмяе 1020» двухчассФые порции мочи 
в пределах 100-180 к.с.,суточное количество до 
800 к.с. При очень плохой концентрация удельнкй 
вес мочи не превышает 1010-1012, двухчасовые порции 
около 200 к.с«,а суточное ко-,ичество мочи до 1600- 
-2000 к.с.

Эта проба не применима при наличии отеков я 
воспалительных выпотов,так как при сухоядении отеч*  
ная и воспалительная жидкость поступает в кровь и 
выделяясь потом мочею,увеличив авт ее количество я ' 
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понижает ее удельный вес. Так как удельный вес мочи 
в большей части обусловь.ивается содержаииеы в ней 
мочев ины, то нарушение функции почек в отношении спо= 
собыости их концеытрирбвать мочу резче всего бывает 
выражено при нефритах и развившемся на зтон почве 
разрастании в поЧ1сах соединительном ткани.

1}1лайер, Зимницкий и др.считают возможным 
для суждения о способности почек выделять воду и 
концентрировать мочу обходиться без специальных , 
ЯОДЧас тягостных для больных проб, и ДОР ОЛЬСТВОВЯТЬх , 
ся учетом данных, пол у чаек: ых при собирании мочи в 
течение суток небольшими, хотя бы трехчасовыми порг= 
циями. Хорошо функционирующие почки ЖИРО реагируют 
ыа приемы жидкости и пищи,после них выделяют мочу в 
6(^1 ьшем количестве и более низкого удельного веса, 
а спустя долгое время - количество мочи уменьшается 
и удельным вес ее повышается. Суточные колебания 
удельного веса в пределах 1008-1024 считаются вполне 
достаточьГыми.

При некоторых заболеваниях почек,главным обра^ 
зом при хронических нефритах,в одовыделение и спо = 
собность концентрировать бьфают резко нарушены
и все время,вводится ли в оргяниэм жидкость или нет 
за каждый отрезок времени выделяется почти одинако» 
вое количество мочи и удельный вес ее остается почс 
ти одним и тем же. То же с а» ое наблюдается при про­
бах с водовыделанием и "сухоядением по Фольга^дту- 
-Яяенну/ Такое явление называется иаостенурией. 

уточнения вопроса о способности почек выде*  
лять азотистые продукты можно подвергать иссдедуэ= 
мых добавочной нагрузке мочевиной. При определенном 
пищевом и в отношении образа жизни режиме,при како= 
вых условиях суточное выделение мочевины бывает при= 
близительно одинаковым,испытуемому дают утром нато= 
щак 20,0 мочвРинЕ. При хорошей функции почек эта 
добавочная ее порция выделяется в течение'первых же

»

*
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суток,на второй день может оставаться очень немнрго. 
При бодьнш почках вмдедеике втой порции мочевина 
запа8дМВает,рестягиваясь на 5-4 день.

О функции почек в отношении выделения азотиствт 
продуктов можно судить по содержанию их в крови. В 
нормадьнмх условиях,при небогатой бедками пище,при 
хороаей работе сердца,количество мочевины обычно не 
цревыжает 40-50 миддигражна 100 к.с.крови; при ыа« 
рушеннош хе функции почек ее количество может под*»  
нимзться до 100-200- 300 миллиграмм и даже ВБВпе.

Способность почек выделять соли иф) организма 
уг<>чняегся добавечной нагрузкой хлористым натром» 
Так же при определенном, не богатом сол\ю режиме, ког= 
да суточное количество хлоридов в моче устанавливав 
ется. приблизительно на одинаковых цифрах,добавочно 
дают 10 или 20 грамм поваренной соли. При хороших 
почках она выводится в течение первых хе, максимум 
в нача.ие вторых суток.

о функции почек можно судить также по количестг 
ву индикана в крови. 6 норме оно почтя не превышает 
0,1 - 0,13 1жлаиграмма на 100 к.с.,лишь при кижеч^ 
ных заболеваниях может доходиь до о, 16 миллигр. 
При заболеваниях почек его количество поднимается и 
часто д^же раньше,чем появляется задержка в крови 
продуктов азотистого обмена.

Из многих проб,связанных с введением в организм 
различных красящих веществ,для определения функцио» 
нальной способноети почек,следует указать на имею= 
щую большее значение пробу Раунтри и Джерати с фв« 
нол-сульфон-фталекном. Заставив исследуемого выпить 
500-400 к, о. в оды, ид и*  жидкого чаю,вводят ему под «шЙ 
кожно,энутримышечно или внутривенно 6 миллиграмм 
этол краски в 1 КоС.воды и потом,чрез каждые 5 ми= 
вут при внутримышечном или подкожном введении крас» 
ки и чрез 5 минуты п^.'Ц„внутривенном введении, соби с 
раат мочу в стакан с 25 % раствором^ едкого натра ,

■ * ' . *
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'который от наличия краски окрашивается в красный 
цвет*  При здорЬвых почках и внутривенном введении 
красив зе выделение-^мочей начипастся чрез 5-5 ми= 

' нут,а при подкожном иди внутримышечном введении 
чрез 8-10 минут; в течение первого часа е.е выделяете 
ся 43-70 >, в течение двух часов - от 55 до 95 %, а 
чрез 5, максимум.чрев 4 часа,выделение краски закан= 
'чивается. При больных почках,главным образом при 
хронических нефритах со сморщиванием почечно*!  тка=! 
ни,выделение краски замедляется и это замедление в 
общем идет параллельно с задержкой в крови продук­
тов азотистого обмена, Ста проба до некоторой ств= 
пени может быть мерилом выделения из крови азоти « 
стых продуктов.

Катетеризацией мочеточников- или введением в 
мсневом пузырь раствора соды при цистоскопии можно 
при ЭТОЙ пробе распознавать функцис каждой почки в 
отдельности.

Для распознавания работы каждо-а почки по от = 
дельности с успехом применяют,особенно в хирургии и 
урологии,пробу с индигокармином. С этою целью выу= 
тримымечно вводят исследуемому 30 куб.см 0, б % рвст>= 
вора поваренной соли с 0,4 % краски,т.е.на 20 к.с. 
берут 0,8 индигокармина, и, собирая мочу отдельно из 
каждого мочеточника, отмечают,которая 
лучше. В норме индигокармин начинает 
моч^*й  чрез 5-5 минут, а чрез 12 часов 
заканчивается.

Семиотика заболевани

почка работает 
выделяться с 
его вшел,ение

й почек.-
Нефроз. Процесс дегенеративный,с преимущественным 
поражением канальцевого аппарата^.оПроявляется отекбк= 
ми, значительным количеств ом*  белка в моче и патолос 
гических форменных элементбв - цилиндров и клеток 
почечного эпителия. Мочеотделение уменьшено, гл а в= 
ним образом-за счет скопления жидкости в организме. 
Нарушение функции почек в отношении выделения содей

ь: .О' .
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Кровяное давление не изменено. Сердце без поввше^ 
яоа нагрузвя.

Кмидоидно^ аерерохдение. Наличие зтиое 
логических моментов для развития амид сида: хроничв= 
с кие нагноения, туберкулез, сифилис» хроническая маляз: 
рия и пр, ОбБПыо сопутствующие явления амилоида в 
других органах > печени,селезенке. В моче в боль 
шинстве значительные количества белка при небольшом 
количестве в ней форменных элементов; однако эти 
изменения мочи далеко не постоянны; белка мокет быть 
очень немного,или его совсем нет,и с другой стороны, 
бывают случаи с большим осадком, главным образом за 
счет гиалиновых цилиндров .

Нефрит, (гломерудонфрит). Процесс воспелительв: 
ныл, с преимущественным поражением клубочкового аппа= 
рата. Отеков нет иди очень небольшие, я моче кровь 
я небольшое,обычно не более' 1-2 про милле»количест­
во белка. Мочеотделение уменьшено за счет нарушения 
функции почечных клубочков . Выделение продуктов азое= 
тистого обмена расстроено. Повышение кровяного даве 
ления с последующей гипертрофией сердца. Могут быть 
альбуминурический ретинит и уремия.

При очаговом гломерулонефрите все болезненные 
яАЛония выражены слабее,сердечно-сосудистых явлений 
обычно не бывает,функция почек остается достаточной, 
и лишь при септико-пиемических про1Хессах с микроб» 
ными эмболиями,в почках развиваются мельчайшие гной» 
ничж,что сопрсжокдается выделением с мочей гнойных 
телец я больших количеств белка,

Нефроцирроз (сморщенная почка). Процесс 
может развиваться 1/ как исходное состояние хрони» 
ческого-нефрита, 2/ на почве склероза почечных со» 
судов и V в редких случаях и в слабом степени на 
почве хронического нефроза. В выраженных случаях 
заболевания теряется способность поч^к выделять 
насыщенную мочу,страдает выделение продуктов азоты»

■
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быть расстройство зрения, 
погибают или от уремии, 
же от ио 3 г оных кроноиа«

Общие признаки слабости

стого обмена и организм осгобохдается аг нит оолиг 
Урией с низким удельным яесом.^ Белка и Цилиндров в 
моче очень мало или совсем нет. Кровяное давление, 
как максимальное,так и минимальное,повнлено, Акцент 
на аорте. Гипертрофия сердца. При повниенном оуточг 
ном количестве мочи почки не могут быстро выводить 
большие количества жидкости и проба с водовыделешх 
ем выпадает плохо. В дальнешлем функция сердца ста= 
норится недостаточной, появляются одшика, отеки и пр., 
происходит задержка р организме продуктов азотисто*  
•го обмена,раэв иваются явления самоотравления и уде » 
МИИ, с разбитостью, головныьи болями, потерей аппетита, 
тоиноток, рвотой, иногда судорогами. На почве аль бум и= 
цурического ретинита может 
до похиой слепоты. Больные 
или от слабости сердца,иля 
лиянил.

Застойная почка.
сердца. Малое ко.аичество, насыщенного цвета, мочи, ее 
в нс ОКИ л удельным вес, большое количество в нем ура*  * 
тов, небольшое ксиичество белка и глалиновмх Цилин*  
дров. Иногда кохичество белка в моче может аодипмать= 
ся до 5-10 про милле я даже выше, а при улучшении дея=^ 
те л ьн ости сердца ет цифры быстро падают. Могут быть 
эритроциты и зернистые цилиндры.

. Инфаркт почки. При наличии заболевания 
сердца, главным образом при пороках его клапанов,бо 
ли в области почки и появление в моче значительных 
количеств крови. ,

Кистевидное перерождение поче к , 
Периодические почечные кров отечения, не редко полиу*  
рия о низким удельнж весом.Почки увеличены, бу грив тне 

Новообразования почек. Обычно карцинок 
мы.Пораженная почка увс.«ичена,не редко болезненная 
и бугристая, в моче'кровь. Исхудание.

Туберкулез по чк и . Болезненность, а яе
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редко и утеличекие пораженное почки. Повишенил тем= 
пературв. В ыоч© эритропиты, а потом и лейкоциты,.Мо= 
гуч быть туберкулеаные бациллы.

' Нефролитиаз. Периодические коликообразные, 
иногда тупые боли » почечном области,не редко сопро» 
вС!ждаюа1ивси рвото*,  пав имениями температуры,и отдаю*  
йте к низ живота,р промежность,в ногу. Болезненность 
при покиаачхвании ощупывании почечно*.  области.' 
Кровь 6 моче. При рент генов‘оком исследовании тенЛ 
почечных камней.

Пиелит . Боли в почечной области. Повышения 
твмпера.туры. Я моче гнойные тельца и клеттси почечв 
ных лохамок. Может быть у»еди'1ение почки.

Пи зло нефрит. При наличии пиэлита признаки 
соучастияболезненном процесс почки 4 большие ко» 
личсегв’а белка в моче,чем в зависимости от колячестж 
в а гноя,оОмчно более одного про милле. Наличие я осад» 
к о поч еч ных кл © ток и цил и ндр ов .

Гидронефроз ,с псстоянно*!  или периодическое 
задержкой ицчл в почечнс*.  лоханке. Боль в областей 
почки,особенно в моменты задержки мочи. Обусловлен»: 
ня я растяжением почечной лоханки опухал в подреберьи, 
достигающая иногда больших размеров и в таких слу * 
чаях не редко мягкая и флюктуирующая. Уменьшение ко« 
личества мочи при задержке ее ^оттока и большие ее 
количества при восстановлении проходи ости мочевых 
путей.

Пионефроз , может быть как вторк'гаое явление ^.., 
с развитием’в оспалительного процесса на почве гадроы?,. 
нефроза,и первичным, обусловленным поступлением ян » 
ф'екдии в мочевые пути^ почки и в почечные чашечки. В 
первом случае при наличии признаков гадронефроза бы» 
тают появление гноя в мбче и повышения температуры, 
а во втором - почка, увеличена,часто проищупывается, 
>олеэ.неннаялихорадочная,достигающая при задержке - 
гноя ВЫСС131Х цифр, температура; постоянное или перио= 
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дичеокое раделение гнойноЛ1 мочи, с большим,чем от 
наличия гноя,содержанием белка е ней.

Опушение почки . Периодические и./<и цосто= 
янные боли р почечнол области или неопределенмке 
бели Е животе’. Не увеличенная,иногда чувствительная, 
хорошо прощупыЕаема.я,пачвижная почка.

^П.
ИССЛЕДОВАНИЕ КРОВР. .

Исследование крови производится с целью распрз= 
навания заболеваний ее са>'ой и кроветворных органов, 
так равно и для распознавания многих других зябалв»= 
ьаний организма, так как она является очень чутким 
показателем протекающих в нем изменений.

При распознавании заболеваний крови анамнез двх 
ет срав:4игельно немного, указания на бнв^ги«е или су ж 
шествующие ^крор.стечения, кровоточивость в наследст »= 
реыности,и как на сопутствуюдие явления,связе иные с 
заболеваниями крови,жалобы на обдую слабость, на 
одышку,гол овокружения и пр .

Осмотром при малежровижх и лейкемиях устанав,ди= 
вают бледность кожи и слизистых оболочек, при чем 
необходимо помнить,что такая их окраска может быть 
и от других причин. При поднокровиях ^полицитемиях), 
наоборот, кожа и слизистые’ оболочки окрашены боихее^ 
сильно,в бсльши-нстве с пианотическим оттенком. При 
гемслитических ыалокровиях окраска кожи обьтчно одегж 
ка желтоватая. Йр и кров от очи» ости налицо геморрагиг. 
чесюте высыпания и кровотечения в ^ржу,на слизистых 
сбо.».очках. При значительных малокровиях могут б^Дть 
отеки, другикв! методами исследования спрсделяются, 
как сопутствующие, связанные с заболеваниями кровли, 
перкуторные и аускультативные изменения сердца,уве»^ 
личения печени и селезенки, боли при по’:ол ачир ании'
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КОСТ ем и пр.
П;.и исследовании самод крови прежде и чаще все*  

го определяют содержание в ней гемоглобина,количест» 
ьэ эритроцитов,лейкоцитов,тромбоцитое,а также морфо= 
логические и процентные их изменения.

Количество гемоглобина в настоящее время 
обычно определяй или пр иоором, гемоглобинометром, 
Сали ,или же предложенном е й т ц е м его модяфиз 
кацией. В том и другом приборе существеяными частя= 
к'и являются: 1/ пустая стеклянная трубочка, с йене » 
сслныкти на ее стенке делениями, лтандарты,» при» 
боре Сади запаянная с обоих ксжцов трубочка такого 
хе диаметре, на полненная раствором солянокислого ге«= 

тина, с интенсивностью Огзраскж, соответствующей 1 
нормальной Крови,а в приборе Л е Й т ц а такого же 
диаметра и окраски два. с те кд ян них цилиндра. Пустая 
л стандартная трубочка или цилиндры помещаются в 
челюм штатив е, заднею стенкой которого служит мо =• 
лочнсе стекло. 5/ специальная пипетка для отмеривав 
ния куб.мидлиметров крови.

При исследованяи этим прибором Iпрежде всего на» 
полняют сухую гредуирсраниую трубочку до 1? делений 
децинормальным раствором соляной .кислоты, т. е. на 
10'' к.с*»оды  1,16 крепко*!  .или 4,53 разведенное соля» 
ной кислоты. Потом, с дела №и сравнительно глубокий 
укол в надлежащим образом очищеннкй конец педьДа 
Рдки,что 61- яз ранки втекала св об одно, макси»
мум при небсльяом на да вливании в области средней 
фаланги, набирают пипеткой ее 26 куб.милл.и тотчас 
же остсрожко,чго бы не било пузырьков воздуха,вьду» 

ее в трубочку о соляном кислотой. При сяеяь 
цебольли# «оляче^т^зх гемоглобина необходиуэ опу • 
скетв Р измерительную трубочку по 40 или куб. 
килл.кровк и потом соответственно этому пааученные 
цифр!’ делить на 3 или на Приставшую к стенкам 
капилляра кровь смывают повторным не биран ж;м я вь»с 

\
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пусканием обратно на годящейся в тр^^бсяке жидкости, 
хороио реамеикряют я оставляют стоять не менее оа= 
нол мт'нуты, пока гемоглобин не прерратится в соляно= 
кислым гематин. После этого при постепенном рааме « 
-иваыии прибавляют в трубочку'- дестиллироганнук воду, 
пока окраска ее содержимого не ^равняется с окрас = 
кол щтьндарта^и отсчитьтвают показания шкалы.

У здоровых мужчин эти ш^ры равняются 60-1Г0 ,> 
среднем 90 делениям, у женщин 70-90, в среднем 80 
делениям. При 90 делениях у мужчин и при 8*̂  деленких 
у женщин говорят,что та1^1е лица имеют нормальное ко= 
личество, 100 л гемоглобина.

В случаях уклонения в количестве гемоглобина 
нн,иенные кажди*ораз  Цифры перечисляют (керрегируют) 
по расчету на 100, т.е. каждый раз выражают не|4двк » 
ное ко^личество гемоглобина в процентах. Напр,,у иуж= 
чины при определении количества гемоглобина .получи=с 
лось 60 делений шкалы прибора, следовательно у него 
ко-.ичестро гемоглобина равняется 60:90~)(: 1’^'^ ,т.е. 
66,6 У женщины найдено 45 деленил; количество
гемоглобина у ней равно 45:80-1:100 ,т.в. 56,2

При малокровия!-количеств© гемоглобина бывает 
уменьшенным, опускаясь иногда до 10 даже 7 )ь , а при 
полнокровияX - увеличенным,до 200 % и выше.

Пользование этим прибором простое и не отнимает 
много времени,но недостатком его является то, что 
штандарты выцветают и показания их становятся не 
точными, а в приборе Сали ,кроме того,взвешенный 
в растворе гематин оседает и раствор становится бо­
лее светльлй. для предупреждения быстрого выцветания 
не обходи;, о хранить штандарты в темном месте, в рек я 
от времени проверять их по здоровым лицам, а т». пре= 
дупреждение выпадения гематина содержимое штандарт­
ных трубочек почаще взбалтывать.

С о с чи т ы в а н и V форменных элементов . 
эритроциты и лейкоциты сосчитываются в различной

ч ✓
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конст^^укции счетных какерах. г всех их высота,т.е. 
расстояние от стекла с сеткой до покровТюго стекла 
равняется одио^и десятое миллиметра, а разделенная 
перпекдигсулярно пересекающимся линиям площадь осно= 
вания у квЕ©р различных авторов дорольно резне я,при 
чем самыл способ деления этой площади.также очень ■ 
неодинаковый. Основною величиною в этих делениях 
является маленький квадратик,стороны которого рав= 
няются одной двадцагомх миллиметра, следовательно его 
площадь равна одномх четырехротол квадратного миллим 
^стра.а объем находящейся над ним жикоояи - одной 
четырехтысячно*»  части куб.миллиметра . В камера Том а 
-Чеисса п.а01Ц8.дь всей сетки^ рагняется одному кра..лр8тко- 
му м’иллиметру,разделенному на ШО маленьких квадра= 
тиков,при чем для удобства счета квадратики каждой 
пято**  линии в вертикальном и горизонтальном рядах 
разделены пополам,и таким образом получается 16 
больших квадратов,по 1 в каждом ряду,отграниченных 
друг*  от друга рядом разделенных маленьких р:вадрати= 
ков. В каждом из таких больших квадратов содержится 
по 16 маленьких квадратиков. Во многих камерах кро= 
ме маленьких квадратиков,в одну четырехсотую часть 
кв.милли метра, еще имеются различным образом распо = 
ложенкые большие квадраты, ре вине по площади 16 ма « 
деиькйм,т.е. в одну двадцать пятую часть кв .мадли - 
метра.

другою составною частью приборов для^сосчитырр= 
НИЯ форменных элементов крови являются смесители - 
стеклянные с расип-'рениями трубочки,позволяющие полу= 
чать разведение к^.ови в 1'^-</0 раз при сосчитывании 
лейкоцитов,и в р^з при сосчитывании эритро=
цитов,а при лейкемиях и лейкоцитов.

При сосчитывании эритроцитов ДлЯ разведения кро= 
ви в смесителе пользуются или ‘физиологическим раст= 
вором поваренной соли,или лучше всего жидкостью 
Галема сулемы 0,5 , сернокислого натра -5, п ,повэ

}
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реннол солй 1,0 ,дестидд-.воды 200 к.с. При подсчвтв 
лейкоцитов меобкодимо арятроЦиты р&з^>у'лятъ к поато*  
му для разведения ву>ови в смесителе дучае всего подь« 
зорвться олаал третью процента уксусной кисдоты.

Самая техника иссдедслания может быть примерно 
такой: Из, с’^ободно вытекающей кайди насасмвают кровь 
в смеситель для эритроцитов до метки 5 ,а при мае 
лом количестве эритроцитов до метки 1,0.-Не выпускал 
из "рта мундштука смесителя мякотью своего падьаа 
(если нет опасности подучить инфекцию) обтирают при*  
ставшую снаружи тс ствкл:у кровь,и тотчас же погружают 
конец смесителя в разводящую жидкость. Насасывая ее,, 
смеситель вращают,что бы на стенках его полости илй 
на стеклянном шарике не осталось пузырьков воздуха. 
1Набрав жидкость д1|| метки выпуская опять мунд=
Л1тука из рта,приводят смеситель в горизонтальное по=: 
дожеыие и ..уже после этого повертыванием иди вотряхи» . 
юани ем его производят перемешивание крови с жидкостью, 
В смесителе для лейкоцитов кровь набирается до^^деле^ 
НИЯ 0,6 иди 1,0 ,а жидкость до метки 11. После эсмоз 

'ратедьного перемешивания крови и жидкости осторожным 
рыдуванием выпускают первые 1г2 капли содержимого . 
смесителя, а следующую небольшую каплю,вполне лишь 
достаточную для покрытия сетки,опускают на централь= 
нки кружек камеры Тома-ЦеЙсса , или под покров» 
ное стекло последних усовершенствованных камер.

Камеру Т о м а -Ц е й с с а и подобные им по устрой^ 
ству осторожно,чтобы в средине не было пузырьков воз= 
духа, покрывают специальным,плоекопараллельным стек» 
лом,при чем,как признак плотного соприкосновения 
стекол покровного и камеры, - должно быть появление 
ньютоновых колец.

Дав время осесть кровяным шарикам, произв'одят сс>е 
считывание их под небольшим увеличением, обычно об'>,= 

“ектив б, микроскопа. '<
Подсчет’эритроцитов производится по маленьким

г
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квадратикам,а лейкоцитов по большим,при чем необхо= 
дямо сосчитывать кровяные тельца,лежащие, как изнутри 
квадра тиков,так и на двух отграничивающих их линиг 
Я1.напр.,на левом и верхнем. Чем больше подсчитано 
квадратиков,тем результаты,конечно,точнее,но при 
равномерном распределении кровяных телец в счетной 
камере при подсчете эритроцитов можно ограничить®- 
ся четырьмя большими,или ради,упрощения последующих 
вычислений, пятью кв ад р а тик аь'и, а для лейкоцитов луч» 
ше всего на площади всей как.еры, напр.,в камере Т о = 
ма-Чейсса на площади одного квадратного милл.

Кз полученных цифр делают расчет на содержание 
Кровяных телец в одном куб.миллиметре крови.Напр 
в пяти больших квадратах 
Зная,что в одном большом 
ких,что объем 
куб,мил.и что 
чим следующие

маленького 
разведение 
циф^ы:

5 X 1б“
480 X 1000 X 10

• > 
насчитано 48*5  эритроцитов, 
квадрате имеется 16 мадень= 
квадратика равен 1/4000 '
крови бьио в раз, пол ух:

»

<»

а сокрац&я их 
на 1иощади 1 кр шл сосчитано 32 леикопита..Умножая 
эту цифру ня 10 (высота камеры) и еще на (развес 
ден ие}, получаем их в 1 1;уб .миллиметре 6400.

Сосчитывание кровяных пластинок лучше произво» 
дить по способу Фо ни о . На кожу вымытого и сухого 
пндьца наносят- каплю 14 се^^нокислой магнезии и- 
чрез нее делают укол. Выступившую каплю р;ровк пвре= 
меливают с жидкостью,лучше тонким стекляннгтм кйпил= 
лхром,также смоченным сернокислой магнезией. Обнч= 
ным путем делоот препарат на покровном стекле,его 
сушат,фиксируют и слегка перекрашивают,что бы пляс» 
ТИНКИ выступали более отчетливо. Сосчитывая на нека= 
торОм его пл01цади одновремеыхш встречаюдиеся эритрог 
циты и пластинки и зная содержание эритроцитов в' 
1 ку'<5.миллиметре крови,по ним вычисляют количество

, т.е. 4800000 . Напр.,
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1 кз^б .миллиметре крови в 
эритроцитов,у женщин не=

пластинок; напр.,в 1 куб.мти .крови имеется 4 миллиОс 
на эритроцитов; на окрашенном препарате на 203? ери= 
троцитов встретилось 125 плнсгинок; на 4 миллиона 
ит,т.е. на 1 к.миллиметр крови их-будет 250000.

7 здорового мужчин» в 
’ среднем около 5 миллионов 

много меньше,миллиона 4|.
1Со.<-ичество эритроцитов

У новорожденных, и негде до б| мил.
У женщин дня за 2-4 до менструации. 
Иногда у стариков.
У жителей горных мест, напр., на высоте 560 
над'уровнем моря среднее количество эритроци=

бывает увеличено :
1/
2/
У
4/

метров
тов равнялось 5,8 миАкИОна, на высоте 700метр.-5,97Ь1ил ., 
1560 метр. - 6,55 мил., 1800 метр. - 7 милл 4400 
1метр. - 8 миллионов.

5/ У жителей тропи'1еских стран (увеличение не» 
бсиьшое,6ез увеличений гемоглобина).

6/ У летчиков .
1/ На почве расстройства газообмена, напр.,при 

дыхании чрез маски, при заболеваниях сердца и легких. 
При врожденных пороках сердца иногда кол^^чество эри= 
троцитов поди Ий 8 ./1 ось до 13 миллионов.

8/ При некоторых .хрон1^:еских ингомоикациях, напр., 
фосфором,серебром,мышьяком,окисью углерода.

X 9/ Иногда под влиянием туберкулина и гемолити»
ческих веществ.

13/ После лечения лейкемиков рентгеновскими лу= 
чами, хлоротичных и малокровных - железом.

11/ При некоторых забслевания селезенки или уда» 
ления ее оперативным путем.

12/ При истинных полицитемиях (эритремиях) .;-Со= 
личество эритроцитов при этом заболевании чаше в 
пределах 8-1“'' миллионов, но иногда поднимается до 
15 и даже до 19 миллионов.

15/ Как кратковременное явление при сильных по=
.4*
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терях потом, поносами.
Количество эритроцитов бывает уменьшенным:

1/ На почве кров опотерь, как то: ранения, но сов не, 
геморроидальные, маточные, явные*  или скрытые жедудэч= 
ные и кишечные кровотечения и пр.

2/ При раарушентд» эритроцитов в'нутри организма, 
'или вследствие повышенной функции ретикудо-эндотв= 
диальногр аппарата и понижения стойкости кровяные 
телец,иди же вследствие влияния на них раздл нога 
рода ядов, как поступавших извне, так и развива1)щи1= 
ся в самом организме. По характеру производимы» <з= 
менений в эритроцитах экзогенные- яды мо^ут быть ?довг 
булоцидными (разрушающими эритроциты), на пр., свинец; 
глобудоцидньтми и в. то же время ивменяющими гекогло® 
бин в метгемоглобин, как то - анилиновые,феноловые 
соединен ия, бертолетова есть, нитробензол, фенилгиАра= 
ЗИН, тодуидендиамин,иод и др.; гемолитическими (рбс= 
творяющими эритроциты) - сапонин, змеинык! ^Д,смор':ки, 
экстракт папоротника, мышьяковистый водород и др. 
ГнАОГенные яды могут развиваться в орг*андаме  при на- 
г.4оительнь’х процессах, септических,итгфекционньтх зебос 
леваниях, как напр тиф, скарлатина, малярия, при забо «= 
левании почек, при развитии злокачественных опухолей, 
при ожога.х, при некоторых глистах,чаще широком де^^ 
теце. В некоторых сдучая:^; причина разрушения эри « 
троцитов остается не ясной, как, нап^:случаи пяроь- 
сизмальной гемоглобинурии, гемо гдобинурийной лихо» 
радки.

При внутренних кровоиздияниях,в се’розные поле»: 
сти,в подкожную клетчатку,в мышцы,имеет место и го« 
теря сосудами крови и разрушение ее в очагах крово« 
излияния.

5/ Вследствие недостаточной функции костного моэ» 
га, ЧТ о может наблюдаться, 1мк последов атедьное явдёе 
нив,в результата' его истощения после большой,уси • 
деннои работы,проделанном при хронических вровопсв

о
к
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терях, разрушениях эритроцитов в организме,иди хе на 
почве забодевания самого мозга,как то скдер6тичвс= 
кие,воспалительные процессы в нем,поражение его но= 
вообразова1жем,токсические влияния.

Уменыкение/^зритроцитов бывает неодинаково выра= 
жено. В случаях тяжелых, злокачественных малокровиД, 
их количество опускрдось до 110000 в куб.миллиметре.

К(^>хичество лейкоцитов в норме далеко не пос 
стоянно, оно, напр ., заметно увеличивается после прив= 
ма пиши,при движениях, мъгшечн ой работе. Чтобы иметь 
сравнимые данные. Необходимо исследование крови на 
состав лейкоцитов производить утром, натодак, без 
предварительной ходьбы и работы исследуемого. При 
таких услсжиях число их колеблется между 4000 и 8'^00, 
при средней цифре около 6000 в одном куб.милд.

Патологическое увеличение ^лейкоцитов проявляет^ 
ся в двух основных формах, 1/ в виде лейкоцитоза,с 
наличием в кровяном русле главным образом их зрелых 
элементов, и 2/ в виде лейкемии, с <5о^^е иди менее 
значительным количеством недозреды^*кровяных  телец. 
При острых дейквкиях иногда почти все лейкоциты-бы» 
вают .молодыми, недозрелыми. • •

Что касается лейкоцитоза,то он,как результат 
повышеняиой функции костного мозга и усиленного пос» 
тушения лейкоцитов в кровь,в брльшинстве наблв^даеть 
ся при воспалительных,на гноительных процессах, при 
распаде новообразований,при многих инфекционных за» 
болеваниях; как, напр., при крупозном пневмонии,в оз = 
врат ном и сыпном тифах,при оспе,роже,скарлатине,ос» 
тром'Суставном ревматизме, под влиянием некоторых 
ядов,у больных полнокровием, после острых кров^по = 
терь и пр. Количество лейкоцитов при лейкоцитозе в 
большинстве поднимается до 12-15-20 тьюяч, реже,^;до 
30-40 тысяч,а в редких случаях еще выше; максимально 
высог^е цифры были отмечены ^1 и 157 тысяч. При 
хроН1«ескйх ле«Акемия1|^ количество лейкоцится» большею

А
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частив выражается сотнями тысяч,достигая иногда ыжл^ 
Джона и даже больше. При острых лейкемиях количестю 
лейкоцитов не так велико.

Уменьшение количества лейкоцитов,лейкопения , 
встречается значительно реже,и в большинстве зави»= 
сит от поникенной лейкопоетической функции костно=: 
го ыовга. Оно наблюдается при злокачественных малое 
кровиях, при резких истощениях организма, при мекото® 
рых инфекционных болезнях,почти как правило при 
брюшном тифе, кори,при септических заболеваниях, прж 
аграх{удоцитарыом ангине, под влиянием лучей рентгена 
и радия. В некоторых случаях количество лейкоцитов 
понижается до 1000 в куб.маил .и даже еще меньших 
■Шфр.

Лейкопения,как скоро проходящее явление,иногда 
может обусловливаться ненормальным распределением 
лвАкоцитов в организме,что напр., бывает при ааафи® 
лактическом шоке.

К0лИЧ'9ствс^^^1^яннт пластинок в норме колеблет® 
СК в дсволььс широких пределах, от 250 до 500 тысяч, 
равняясь в среднем около 550000. Изменение их коли® 
чества при различных заболеваниях по'данным отдель® 
ных авторов далеко не одинаковы. Волее или менее 
постоянное их увеличение наблюдается при полиците® 
киях,многих инфекционных болезнях,при раковых про® 
цессах, а уменьшение при злокачественных малокровиях, 

* некоторых формах лейкемис и,что особенно следует 
подчеркнуть,как клинически важное явление, при тром® 
бопенической пурпуре,когда число их может падать до 
40-30-20 тысяч, а иногда они исчезают из крови почти 
совсем. '

Цветной показатель . При нормально^<1 окраске 
гемоглобином каждые пять миллионов эритроцитов со® 
держат 100 гемоглобина; при 4 мил л. эритроцитов 

-гемоглобина бывает 80 >, при б мил.- 12- % и т.д*  
Я таких случаях г<^орят,что цветной показатель кро®
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эритроцитов гемогло» 
меньше,а при обога*  
больного найдено -

ВИ равен единице. При обеднении 
бином цветн0-1 показатель бывает 
1«ении - больше единицы. Напр.,у 
5,5 мил .эритроцитов и 50 % гемоглобина. Если на 5 
мил .эритроцитов гемоглобина бывает 1П0 /Ь, то на 3,5 
мил.его должно быть 70 Имеется'50; следовательно 
1^етно#1 показатель 50/70,иди 0,7. Другом случал - 
эритроцитов 1,5 милгемоглобина 40 На 1,5 мил, 
эритроцитов .гемоглобина должно бгть 50 Я, следов а = 
телъно цветной показатель 40/50,или 1, 5 .

Быстро определение цветного показателя произвов 
дится так; X (цветной показатель) равняется

найденное (коррегиррваное ) кол .гемогл. 
количество аритр.в миллиона! . х йО 

Напр. тт---—* 1» 5 .1,5 X 40
Пониженный цветной показатель постоянный спутник 

большинства хдаиокровйй особенно хлороза, а повышенный 
встречается лишь при злокачественном малокровии шпа 
Бирмера,когда в крови имротся бсяьиое гсшичество мегалоцитов .

Исследование крови на окрашенных првс: 
парата X. Исследование крови в отношении ее мор= 
фологического состава в свежем*  состоянии ? настоя » 
шее время почти не практикуется, а для этой целя яольс 
апогея окрашенными препаратами. Их приготовление не*  
обжздимо призводить на безусловно чистых стеклах , 
лучие предметных. Новые стекла последовательно про*  
мыв&ют в воде с прибавлением мелочи,кислоты, а потом 
п^оюласкивавт дестиллироваиной водой до нейтраль» 
нол реакции. Бьшлив в употреблении стерла кипятят 
в рествере серной и громовом кислоты. Они хранятся 
или сухими,или,что лучше,в спирту,и пред самым упо» 
7рее.<1еняем протираются чистым, не оставляющим пыли и 
ВО-.ОСКОВ ткани полотенцем.

Обычным путем добытую каплю крови берут на 
предметное стекло, ближе к одному из его конце», и

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



« 2 58 -1*

размазывают ее краем Тщательно вымытого покровного 
стецца. Сначала ставят покр^^вное стекло наклонно на 
более или менее центральную часть предметного стеке 
ла так,чтобы острый угол (угол наклона) был обрацен 
в сторону кап^1И кровя,придвигают его до боприкосно= 
Бения с кровью и, как только она распределится по 
ребру покровного <^екла, тотчас же двигаЛ его по 
предметному стеклу обратно, на этот раз,следов ат ель= 
но,в сторону тупого угла. Каплю крови следует брать 
не больших размеров,с таким расчетом,что бы при раз= 
назывании ее мазок не доходил до конца предметного 
стекла. Чтобы мазок крови скорее высох,тотчас хе по® 
еле размазывания берут предметное стекло, в руки и 
делают им махательные движения в воздухе. При при « 
готовлении мазков, а также при всех последующих про® 
педурах с ними,в ажно наблюдать, что бы руки исслвдуе=г 
мого и особенно исследователя не были потными,и что 
бы не было влияния на мазок выдыхаемого воздуха.

Хорошо высохший препарат закрепляют (фиксируют) 
метиловым или этиловым (винным) спиртом,при чем не об: 
ходимо,что бы он был безводным,или по крайней мере, 
не слабее 96 >ь. Фиксацию производят в течение 10- 
-15-«0 минут в банке с д^^кгертой про<^ой,или просто и
наливают спирт на мазок сверху, по мере испарения под: 
ливая его снова.

Закрепленные и хорошо высушенные после этого 
препараты подвергают окраске, а не использованные 
можно сохранять в 
меде НИИ.

Ром ановски м 
что если оставить
метиленовой синьки,из нее образуется щелочное веще® 
стБ0,азур. Оно образуется быстрее при температуре 
50-60 градусов и при прибавлении к синьке-, щелочи 
(I % соды, иди 2-4 % буры). От соединения его с оо= 

^зи'ном образуется соль, изв ест на я под названием ’ааур 2

бумажных коыв ер тиках .в сухом по=

,а потом и другими, установлен б, 
дохто сто1ггь равв'вденйнй раствор
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Протоплазма клеток и кровяных паразитов им красится 
в синим цвет, а хроматин ядер в , красно-фиодетовнй. 
Окраска ядер бывает очв1Н хороией, отчетливо вырисо*  
вываются не только их очертания,но и структура, и 
благодаря этому азур применяется в гематологии очень 
лироко.

В настоящее время для окраски кровяных мазков 
в большинстве пользуются краско^^ Г им з а , составные 
ми частями которой являются Азур 2 и эовин,первый 
для окраски ядер,протоплазмы лейкоцитов, кровяных паг- 
разитов и так называемой азурофильнойгзернистости, а 
второй для окраски эритроцитов и зернистости эозино'^иг: 
лойых,а отчасти и нейтрофиловых-клеток. Пред употреби 
лением разводят краску по расчету 1-1| №Паи на 1 
куб.см нейтрал ьчой дестиллиров ^ной воды и во 
избехание загрязнения мерзка выпадающим осадком налигг 
веют ее под препарат, положенный вниз мазком в чашку 
Петри,или во <1то-нибудь другое, на невысокую,в тол « 
Я1ину прАэдметнего стекла или спичкй, подставку. Окра= 
ливание продолжается 40-60 минут, а по мере надобнд= 
сти,как напр.,для более интенсивного окрашивания 
кровях1ых пластинок, и дольше.

При отсутствии готовой краски Гимза окралив1,а= 
ние также хорошо можно производить смесью отдельно 
жранящихся растворов азура 2 и эозина; последний 
должен быть высокого качествауНапр .,марки Грюблера. 
Их готовят следующим образом: раствор первый - ааур 
2 - 0,8 ,дестилл.воды 1000 к.с..раствор второй - 
эозин Б.А. (Х^лоблере ) '^,05 ,дестил.водр 1000 к.с. 
Смешивают первого раствора з части и второго растя - 
вора & частей. Ил^ ; 1азур 2 - 1,0:1000 , эозин - 

‘1,0:1000; смешивают поровну.
При отсутствии азура можно сбодтись способом 

\ Романов ского ,в модификации Ц и м ан а :. смешив а= 
ют одну часть 1 %’ раствора метиленов ол синьки в 2,5 

растворе буры с,4 частями 0,1 эозина и красят.
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так же подливая краску под препарат.’
Оцрашенние препараты прополаскивают дистил.ро= 

дой и сужат на воздухе или продуванием из резиновое 
го баллона. Если препарат окажется перекрашенными 
вместо розового будет синеватым или синим,необходи= 
МО Промывать его в воде дольше,или прибавить к ней 
1-2 капли разведенной уксусной кислоты.

В случаях,когда желают сильнее окрасить ядра и 
протоплазму клеток,краску Гимза разводят в слег» 
ка подцелочеиыой в оде,а для лучшЬй окраски эозяно » 
филовой зернистости - в слегка подкисленной.

Очень хорошо зернистость лейкоцитеж дифференци= 
руется при окраске по Дженнеру или М а й-Грзнв 
в а льду (однопроцентный раствор э ози нов оки слой иве 
тиленовой синьки в метилсвом алкоголе,по Май-Грюн» 
вальду с прибавлением глицерина). На сухой,можно я 
не фиксированный мазок наносят достаточное кохич» » 
ство (чтобы не было высыхания) раствора краски,дер« 
жат 3 минуты,разбавляют ее равным количеством дестил- 
лировэнной воды и продолжают окраску еде 5-15 минут. 
Ядра клеток красятся не четко. В предложенной П ап » 
пенгеймом комбинации окраски по Дяеинеру-Мам. 
Грюцвальду и Гимза очень хорошо красятся и ядра и 
зернистость кровяных клеток. В течение 3 минут охр» 
шивают мазки краской Мал.Грюнвальдя,прибавляют рав« 
ное количество дест.воды,держат одну минуту и,слив» 
ши эту краску без споласкивании, докрашивают препа « 
рат в течение 15 кинут краской Гимза.

Окрашенные препараты,предназначаекне для хранеж 
МИИ,лучше заделывать под покровное стекло в канад ж 
скйй бальзам.

Просмотр окрашенных препаратов производится под 
большим увеличением микь^оскопа (с маслимой системой). 
Яри подсчете отдельных форм лейкоцитов,вслвдотвив 
часто бывающего неравномерного распределении их в 
пре пара те, лучше двигать предметное стекло по его
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длиынику,с одного конце мазка до другого.
В. норма на окраоннкх препаратах кровь првдста>« 

ляется в следующем виде: ,
(;'р ИТ рдоц и ты .В больминств^ они имеют форму 

правильного,с ровными краями диска,диаметром от 6 
до д,в среднем 7,6 микрона,окраженм в роаоевй цвет, 
обычно более инте^^сивно со периферии и слабее в 
центре.

Лейкоциты. Среди них различают сделуюцие фор>е 
мы: 1/ лимфоциты, а/ ивдне. По величине они или не 
отличаются от зритроцитов или немного крупнее.Ядро 
компактное,с не отчетливой структурой,нередкл с не*  
большим вдавлением на о-чно*  стороне, занимает ба&ь * 
жую часть клетки. Протоплав!^ окружает-его уакоД" 
кал МОН, окрашена довольно интенсивно в синий цвет , 
не около ядра слабее (перинуклеарная зона),
б/ Веиьшие,иногда достигающие размеров ыеДтрофило*  
вых 1;леток. В' отличие от малых,их ядро крупнее,ме« 
нее компактно,расположено в протоплазме обычно оке*  
ценгрично. Протоплазма окружает его широким поясом, 
в разных клетках окрашена в сине«голубые цвета до» 
всиьно не одинаково*.  Между большими я малыми лимфо*  
цитами встречаются средние по величине формы. Мво*  
хие из лимфоцитов, около 25«50 %, главным образом бо*  
лее крупные формы,имеют в протоохааме краояовато*  
фиолетовую а^урофильную зернистость.

Количество лимфоцитов колеблется в абсолютных 
цифрах окаю на 1 куб.миллиметр 1фови,илм
от 2р. до 95 всех лейкоцитов, у дётей их больше,до 
40-60

Они развиваются в лимфоидной ткани, гл амиям об*  
разом в лимфатических железах и селезенке.

2/ Моноциты. Наиболее кх^пные клетки нормальной 
крови,размером 12-30 микрон. Ядро больвое^редко 
круглое,обычно неправильных сяертан>1^ * почковидное, 
подков00бразное,но не сегментированное.В сравнения

(

•1
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зоня. Иногда в ней имеет» 
зернистость.
в куб.МИЛЛ.,т.в.около 
выяснено,повидимому част!

сое= 
на« 
сое® 
от

с другиш клетк&мж крови оно менее компактно, боа[ь= 
шею частию с сетевидйоЖ или облаковидной структурой, 
благодаря чему красится менее интенсивно. Протопдаз; 
ма объемистая,Серовато-еинего иди сине-фиодетового 
оттенка, без пери нуклеарной 
ся подСвая на азурофильную

Число их около 20П-500
4-8  >ь. Их происхождение не
их развивается из клеток ретикуло-ондотелия.

Ъ/ Сешентарованаме, ь./ Нелтрофиловне. Их ввди₽ 
чина 9-12 микром. В большинстве их ядра в виде раз= 
ном конфигурации компактных глыбок,лопастей,или 
дяненных между собою тонкими перемычками, ил и же 
столько близко прилежаМИМИ друг к другу,что этих 
дименим между ними не заметно. Число сегментов
2 до 5,редко больше. Более молодые их формы имеют 
ядро,не разделенное на сегменты,а палочковидное или 
подковообразное. Такие клетки называются палочкож 
ядермыми. Протоплазма келтрофиловых лейкоцитов обьгч= 
но очень слабо окрашена в розоватый оттенок и с одер*  
жит обильную,мелкую,розовато-фиолетовую (нейтрофнхь*  
ную)зврнистость. Иногда окраски протоплазмы совсем

„ не заметно.
Число их около 4500 в 1 куб.мил/кметре,т.О’Око= 

до 65-70 при че1₽ из обдего коли ества лейкоцитов 
сегментированных бывает 50-65 % и-палочкоядерньтг от
3 до 5 а из общего числа нейтрофиловых клеток на 
долю сегментированных форм падает 95-97 $ь,и .на долю 
палсчкоядерных 5-6

Развиваются нейтрофиловые лейкоциты в миелоидж 
НОЙ тканш костного мозга.

С/ 2баинофяловые. По размерам они обычно немно= 
го более нвйтрофмлсеых. Протоплазма или бесцветна , 
или слегка синеватая,содержит крупные розово-красны 
зерне . Ядро В болыв1«С7ве из 2-5 сегментов, редко 
больше,иногда совсем без сегментов,и красится ела*  

I
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бее,чем у нейтрофилов их. Число их в среднем 100-300 
1на куб. МИЛЛ., или от 2 до 4 всех лейкоцитов. Раа^ 
виваются в ми Эл ои дном ткани костного мозга.

в/ Вааофкдовые (тучные). Размер их почти о ди на = - 
ковый с нейтрофил о в ими. Ядро обьтчно из 3-4 сегмен » ' 
тов, краси тся еле бее,чем у немтрофилов . я прото * 
плазме крупные зерна,окрашивающиеся спиртовыми раст- 
рорами основных красок в тек но-фиолет(жый цвет. Так 
как эти зерна г воде легко растворяются,то краской 
Гимза они не окрашиваются,а на месте их образуются 
светлые вакуоли,придающие протоплазме ячеистое строе= 
ние. Чис-ио их от О до 40-60 на куб.милл.крови; в %% 
от о до о, б - 1,0. Образуются в 1а1вдоидной ткани 
костного мозга.

Кровяные пластинки . СинеЬато-голубоватые 
образ се ан ИЯ, Кру глош или овальной формы, около 2-3 
микрон,более интенсивно окрашивающиеся в центре я 
слабее по периферии. Часто группируются кучками.Об» 
разуются из протоплазмы мегакариоцитов костного мозга

На окрашенных мазках в п ат ол о г и ч еекях 
случаях могут быть заметны оледуюцие главнеДаяе из*  
менения кровяных элементов :

1/ Эритроциты. Изменения их величины,как в 
сторону уменьшения,так и увеличения размеров. Мелкие 
эритроциты называются микроцитами, а крупные макро * 
цитами; очень большие из них - мегалоциташ. Более 
крупные раамары свойственкв молодым эритроцитам и 
макроцитов является'прианаком поступления в кровь 
недозрелых элементов, а мегалоциты появляются в пе» 
риферическо«*  крови ухе при истощения костного мовга 
и свидетельствуют о патологшеской регенерация кро» 
ВИ. Микроциты - спутник резко выраженных и тяжелых 
малокровий. Пестрая картина 
эритроцитов,т.е". наличие на 
по ве.4.ичине больших и малых 
называется анНзоцит

в отношения размеров 
каакаж кроме нормадьнкх 
крас нм ж кровяных телец.^ 
о а о V.
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Изменение формы эритроцитов называется пойкиа 
лоцитозом. |;раснм8 кровяные тельца могут быть уг^^с^ 
в атыми «принимать форм» бисмита «тутовой ягоды, дур « 
мана и пр. Это явление обычно выражено при тяжелых 
малокровия! с аниэоцитозОм. При неудачном
приготовлении мазка, как то, пр одолжи тельное высвха= 
ние,влияние на него испарения от рук,выдыхаемого 
воздуха и.ор.,очень большое количестве эритроцитов 
принимает форму тутовой ягоды.• Мои наблюдения при 
отравлении морских свинок кровяными ядаь:и позволяют 
думать, что формы дурмана и тутовой ягоды могут об= 
разотаться и в кровяном русле.

Изменения окраски . При гипохромных малокро= 
ВИЯХ,при обеднении эритроцитов, гемоглобином, они бы«г 
вают более бледными, с просвечивающим центром. Иног= 
да бывает*  окраше,на в розовый цвет лишь периферияе = 
окая,более толстая часть эритроцито!*;  такие эритро» 
циты называются пессариевидными.

Молодые,недозрелые эритроциты 
сятся не в чисто розоввм цвет, а' с 
синеватым оттенком. Ото изменение
тов, ыазыв аемое полихроматофилией яля полихромазиен, 
является признаком цовышеннои реакции со стороны 
костного мозга в отношен»! эритропоэза, г редких 
случаях такая окраска эритроцитов,повидимому«может 
быть и при дегенеративыьх изменениях в них. При тя~- 
жалжх малокрокмях окраска нёкотсрых эритроцитов бы« 
вает неравномерной,местами в их теле вырисовываются 
более интенсивно окрашенные глыбки и комочкиЭто 
так называемая гемоглобиновая дегенерация эр^Лроци^ 
тоа .

Включения в эритроцитах. 1/ Ядра . Они 
являются призкеком модбдос^ти, незрелости кровяных 
телец. Еормальные по размерам красные кровяные тел] 
ца с яА^о*и  называются эритробластами, а большие - 
макрон мегалоблас.’^ами.

очень часто кра 
более или менее 
окраски эритроцит

/
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Остатки ядра разной* ‘ввдичины,раз^ьтивт ” 
очерта||ии и неодинаковой окраски. Они могут бить: 
а/ в виде синеватой иди аэурофильной зернистости, 
б/ пшинок Вайденрайха , и/ телец X олди , не» 
одинаковой величины круглые о (Зразой алия, т/ колец 
Кабот »а. Сто остетки ядерной оболочки,краснофио» 
леТотые нити в форме кольца, петли, в ос мерки и т.п.

Базофильная зернистость - мелкие, те мн 6 >- 
-синие зерна,обычно в большом количестве рассеянные 
в 11ротоплаз1йе е^йтроците. Ее происхождение_точно 
уст ан овален о, есть веские да1|ные в польэз(^того,что бы 
рассматривать ее, как яВ'ление пат си. отческой регекс*  
рации крови ^Не гели ), другие хе (как напр,,Гр а виц х 
более склонны считать ее признаком дегенеративного 
Процесса. Она может встречаться,повидимому,и у адо*̂  
ровых лиц,чаще наблюдается при ме.е,окровйях, главным 
образом тяжелых; в большом количестве не менее одной 
сот ОШ проце&та пораженных ею оритроцитов , - пр» хро*  
ническок свинцовом отравлении,

-в/ Зернистость ]люф'ф«ера - вишнево-красная, 
наиолмнаюшая азурофильную. Встречается в зр1троци^ 
тех,пораженных паразитами трехдневной малярии.

5/ Зернистость Маурера - к.рупЙея, пурпурно . 
или мелко красная. Встречаете» в еритроцитах,поражен 
нь'Х паразитами тропической малярии.

6/ Г. а р а ЗИТ ът м о;;. я г ии . В крови они размноха*  
ются лишь беспол овым путем, шизоген ней; половое раз*  
мкожение,спорогония,наблюдается в органах кса«ара,я 
половые их особи, гаметы,щ^ркулируют в крови чслове*  
ка без дальнейшего развигия.

Различают три вида малярийных паразитов : а/ Па*  
разит трехдневной лихорадки*(  Р1а8гпой1г11п у1уях, р1. 

<^’вът'1з-. Бесполые формы-шизонтг.Только что 
проникшие в эритроцит молодые паразиты имеют вид 
голубев ато-синих, ов адьной формы, образований, в ели 
чиною 1,5-3 микрона,с красным хроматико^ым ядром.
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По мере развития их размеры з’Всличиваются»сначала 
оии имеют вид кольца, а потом их очертания становя1’«= 
ся чрезвычайно разнообразными,и в них появляется ’ 
темным пигмент.. К концу созревания они достигают 
величины нормальных эритроцитов, иногда даже бодызей, 
приучен пораженные и»м красные кровяные тельца в 
размерах увеличиваются. Они принимают округлую форе 
му,пигмент собирается в кучку,хроматин ядра разрых= 
ляется,распадается на 14-24 комочка (деление в фор= 
ме тутовой ягоды),каждый из которых окружается слое 
ем синеватой протоплазмы. Чрез 46 часов от начала 
развитая эритроцит распадается и 'молодые формы пя= 
резита , мерозоиты,становятся свободными.

Половые формы - гаметы. Круглые, напомгтнающие 
зрелых ашаонтов, образ ОЕ ания, с рассеянным по прото= 
плазме пигментом,без признаков деления ядра.

Как ОТЛИЧИТ ел ьный,диффе ренциал ьн о-диа гно с тич е= 
СЕий признак,следует подчеркнуть,что красные кровя^ 
ные тельца с паразитами трехдневно» лихорадки обыче 
но бывают увеличенными и не редко содержат зернис в 
тость Шюффнера.

б/ Паразит четырехдневной лихорадки ( РьязяюсНив. 
Гвсг10 'риаг’+япяв ). Я начале развития их шизонты 
не отличимы от овальных и кольцевидных паразитов 
треддневыой лихорадки. В дальнейшем они распознают= 
ся тем,что 1/ они меньших размеров, 2/ имеют более 
ровные очертания,в форме ленты,клина и т.п., 5/ де^ 
лятся на 6-8,реже 10-12 молодых особей,расподоженз= 
ных вокруг пигмента (деление в форме маргаритки), 
4/ пораженные ими аритроциты в размерах не увеличив 
веются и зернистости не содержат. Цикл развития в 
кров и 72 часа.

Половые формат также меньше гайет трехдневной 
лихорадки.

в/ Паразит тропической лихорадки ( Р1я8гп©а1иго -эгао 
сох). Самый малый паразит из всех. Из шизонтов обыч= 
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но встречаются » крови только кодьцввиднне формы,отв 
йкичающиеся от других малыми размерами, около одном 
пятой ~ одно! шестой диаметра эритроцита. Паразит 
делится во внутренних органах, главным образом в 
селезенке,на 16-20 молодых особей. Форма деления . 
такая хе,как у паразита трехднернол малярии,он от= 
личается лиль меньшими размерами.

Гаметы в виде характерных полулуний,если они в 
эритроцитах,и обычно колбасовидной формы в свободе 
ном состоянии.

Цикл развития около 24-48 часов .
В эритроцитах может встречаться зернистость 

Мауре ра ,
2/ лейкоциты. Их морфологические изме= 

нения могут сказываться в нарушениях количественных 
и процентных отношении их отдельных видов и в появ=: 
лкении в кровяном рус^е молодых, недозрелых и пвтолос 
грчески измененных форм.

Н е йтр о фил о вы е клетки. Их увеличение в боль- ' 
шинстве наблюдается при различного происхождения дел= 
асоцитозах,воспалительном, инфемхионном.на почве но & 
вообразованиш и пр.,и при костномозговых лейкемиях. 
Вместе с этим обычно бывает поступление в кровь ие= 
дозрелых элементов, в порядке недоразвития среди 
них различают следующие формы:

а/ Юные иди метамиолоциты. ОтличвБЭгся от палсяко*  
ядерных лишь формой ядра,имеющего вид толстом подковы.

б/ йиэлоциты,- с ^сравнительно большим, компактным, 
круглым И-.И бухтообразным

В/ Промиэлощйты. 51дро обычно круглое, протоолазма 
с слегка синеватьтм оттенком. Нейтрофиловая зерняс « 
тость в небольшом количестве.

т/ Ледкобласты. Протоплазма синяя,нередко с аэурсм^ 
фйльно«А зернистостью. Ядро менее компактно,чем у пре=: 
дыдущих форм,ядрышки не отчетливые.

д/ йиэлобласты или лимфоидоцитн. Самые
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методы© кдетки,с сккеА протоплазмой,иногда-содвржа= • 
’лЦ&А в небольшом количестве азурофильную зернистость. 
Ядро большое,обнчно круглое,с нежной мелко петдис= 
той структрож,© наличием в нем 2-6*  ядрышек.

Ч^м больше и быстрее костный мозг выпускает нейх: 
трофиловые клетки,тем больше бывает.в кровяном рус= 
ле их недозрелых форм и тем они моложе. Самые моло= 
дые костно-мозговые клетки, миелобласты, при л©йкоци= 
тозах встречаются в крови редко, обычно же при ле2=- 
кем ИЯХ, и тем их больше, чем'острее протекает лемк© = 
мическое заболевание. '

Количество нейтрофиловнх клеток уменьшается при 
обильном разрушении их и угнетении фу^ции костного 
мозга и может наблюдаться при септических процессах, 
при некоторых инфекционных болезнях,как,напр.,брюшт 

тиф, при тяжелых малокровиях, под влиянием рент? 
геновских лучей к т.п.

5озинофнл овые клетки увеличиваются очень чао 
то,иапр.,при эхинококковых поражениях,при кишечных 
глистах,трихинозе,бронхиальной астме,анафилаксии, 
лимфосаркомато8е,у в а гот о никовпри многих кожных 
заболеваниях. Из инфекционных заболеватгий лишь од=

. "на скарлатина сопровождается- эозинофилией.
Созинофилы уменьшаются в числе или исчезают из 

крови совсем при большинстве инфекционных болезней, 
как то : крупозная пневмония,брюшной тиф,в тяжелых

* случаях туберкулвза и т.п. Появление их в крови ши 
наростанве т количества при этих болезнях является 
благоприятным прхскаком.

Лимфоциты. Их количество и в норме подвержв»: 
но бслывим колебаниям. Наибольшее их увеличение нс='' 
блюдается при гиперплязии лимфатического аппарата у 
больных лимфатическом лейкемией (лейкемическим лиг=' 
фаденоаоыменьшей степени при доброкачественно 
протекающих туберкулезных и сифилитических лроцесв 
сах,нередко у йизлоравливающих после инфекционных
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заболеваний,при некоторых хронических интоксикациях, 
при многих эндокриннЕх звоодеваниях, как то: Ваз ед о-- 
ва, Адиссонова болезни, диабет, ев нухоидизм, при асте * 
ническом телосдохении и пр.

При лейкемиях, а иногда и при других значитель « 
ных увеличениях числа лимфоцитов в крови ветре чают = 
Ся их молодые формы,ли«мфоблает», с трудом, а иногда и’ 
совсем не отличимые от молодых костйомозгових кде « 
ток - миэлоЪ|аргоц. В некоторых случаях среди лимф<ЭДи = 
тов рстрёчаются патологические формы, так называемые 
клетки Ридера ,с более илИ менее острыми 
лениями их ядра иди другими непрарильвостями 
очертании.

Не следует смешивать истинное увеличение

рдав 
его

лимфо­
цит ов с отноеите-1ьным лимфоцитозом, т. е. увеличением 
лишь <1х процентного состава за счет уменьшения коли=- 
чества других клеток, главным образом нейтрофиловых, 
что, напр., бывает в начальных периодах брюшного ти= 
фа,при злокачественном й других тяжелых с истощение

. ем,костного мозга малокровиях.
Уменьшение лимфоцитов не редко наблюдается в 

начале многих инфекционных заболеваний,при резких 
поражениях лимфатического, апп^ата,напр.,туберку 
лезным,карциноматозным,саркоматозным процессом,при 
злокачественном димфогранулойатозе.

Моноцит». Их увеличение наблюдается при мо= 
ноцитарных (ретикуло-эндотелиальных } лейкемиях,при 
некоторых инфекционных заболеваниях, как,напр* ,оспа, 
корь, краснуха, свинка, при хронической малярии/иногда 
при бейеэни Банти. .

В некоторых случаях^как, напр.,при лейкемическом 
реаикудо-зндотедиозе,при хронических септических про= 
цессах,моноцитарные клётки имеют очень неправильные 
очертания.'протоплазмы^в*  виде зуС^ов, псевдоподий, ддин=' 
ных отростков и пр.; они носят название гистиоцитов.,

1ц!втки с ядеами.п'хожими на’чДс>а лллфоцигов или лвйко =
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сиастов с резко 6 аэофилаэй, сине и, неравномерно окрашенной, 
как бы штчато-сетчатой протоплазмой,юсят название плаз» 

,мвтических клеток или клеток раздражения Тюр к а.
В их протоплазме зернистости никогда не бьяает, но 
не редко В'стречаются вакуо^хи. Эти клетки появляются 
в крови при резких раздрежениях костного мозга. 

Распадающиеся лейкоциты - тени лейкоцитов . 
. В одних случаях клетки большие,с более или менее хо= 

рошо сохранившимся ядром,с разрыхленной,не везде с 
отчетейивзжи границами протоплазмой, я других наше » 
чаются изменения в ядре,оно становится рыхлым,боль» 
ших размеров. ч дальнейшем протоплазма и ядро изме= 
няются резче,очертания протоплазмы нарушаются, она 
становится совсем не заметной и лишь зерна зернис = 
тых клеток окружают в разной степени измененное,раз­
рыхленное ядро. Не редко последними остатками разру» 
шенных лейкоцитов являются большие сетчатые фигуры 
разрыхленного хроматина ядер,

В большом количестве распадающиеся лейкоциты 
встречаются на кровяных мазках при лейкемиях, ос обен- 
но ос трых.

Микроскопическим исследованием крови не редко 
пользуются АЛЯ отыскивания розбу^ггелей и некоторых 
других, кроме малярии,инфекционных заболеваний.

Спириллы возвратного тифа (сп>филды 
Сбермейера ). Исследование производится или на 
свежих препаратах или на высушенных. В первом случав 
каплю крови помещают между предметнъ^м и покровным 
стеклаь;и,а во втором производят исследование иди 
окрашенных мазках,или приготовленных по Бурри с 
М!тайской тушью. Окрашивание мазков производят или 

” по Гимза или в течение 2-5 минут в 4-5 раз разве»^ 
денным карболовым фуксином. При окраске фуксином 
кровяные мазки можно фиксировать и жаром,т.е. про» 
ведением предметного стекла над пламенем газовой 
или спиртовой горелки. По способу Б урри смешивают
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каплю крсги с каплей китайск^ол 'туши,делают казок и 
рьтсушивают. Свежие препараты рассматривают с сухой 
системой при среднем увеличении. На них спирилл» 
очень быстро движутся в кровяной п./1азме и благода= 
ря этому их легко просмотреть. При стоянии препара= 
та они умирают,пред смертью их дивжения становятся 
медленными и в это время они распознаются легко.Су= 
хие препараты рассматриваются с масляной системой. - 
При окраске по Гимза спирохеты синие, - фуксином - 
красные,длиною 12-50-40 микрон,с заостренными конца= 
ми, с 3-6 завитками. При исследовании с тушью они вн= 
рисовываются светлыми на темном фоне.

Для отыскивания трипа нагом и возбудителей 
тропической спленомегалии (Кала-Азар), носящих назвах: 
ние Дей шм аниЙ доаована , окраска кровяных 
мазков, мазков из селезенки и костного'мозга,произво= 
дится обычным путем по Гимза . Трипанозомы длиною 
15-<^0 микрон,в виде извитой,заостренной на концах 
ленты,с волнообразной перепонкой вдоль тела и одним 
жгутом на конце. Ее тело синее,ядро красное.От дру= 
того красного образования, принимаемого за Ц8нтрозо= 
му,отходит красная нить,переходящая по краю пере = 
понки (мембраны) в красный жгутик. Дейшмании в ви= 
де круглых об^.азований, 3-3 микрона в поперечнике, о 
синеватой протоплазмой с двугя красньаги пятнышками, 
ядром и ядрышком.

Витальная (суправитальная) окраска . 
1/ Каплю насыщенного (1л) спиртового раствора 

краски 13рилданткрезии1ьбляу размазывают по предмет= 
ному стеклу на подорие кровянрго*мазкв  и после того, 
как мазок высохнет, обычным путем размазывает по это= 
му стеклу каплю крови. Тотчас же, до вьтсыхания, пере = 
носят препарат во влажную камеру на 5-5,максимум на 
10 минут,высушивают и исследуют под микроскопом, чвс 
сушенный препарат можно до 5 тянут фиксировать мети= 
левым алкоголем и докрашивать по Гимза.’
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2/ Высохший не фиксированный кровяной мазок, пов 
добнб. окраске со Гиы а а ,окраоиважут подливанием 
псзд препарат раствора метиленовой синыаи 1:500,еы*=  
су шив ают, фиксируют метиловым алкогелем и докрашивав 
ют по Г и м 3 а.

С'Ти окраски применяются, главным образом, для 
ределеаия х*рв11у^офиы1вментозной.  субстанции в зритро 
цитах^вырисовыввЕиценся или в’ виде сине1?атых нитей, 
иля же в виде фиолетово-синих зерен, эритроциты о 
такой зернистостью называются ретикулоцитами.^ нор= 
мальнош крови их около '^,1-0,2 %. Будучи молодыми, 
недозрелыми, такие зрктроциты в бшьлих количествах, 
иногда даже до 40^,появляются в периферической кро« 
внутри повышенной функции костного мозга.

Метод тол стой капли. Предложенный Р о с ₽ 
с о м,он применяется главным образом дл*я  отыскивания 
малярийных паразитов и епцрохет возвратного тифа.На 
предметном стекле размазывают довольно большую кап= 
ЛЮ крови,что бы получился Кру г, величиною до размеров 
10-15 -копеечной серебряной монеты,хорошо высушива«= 
ют Х без фиксации оррашивают раствором Гимза. Чрез’
5-5  минут осторожно краску слив ают, заменяют'нов он и 
держат в ней 30-40 минут. Осторожно промывают дестил. 
водой и высушивают. Стары^^репараты предваригелько 
в ыщел а чив ают <0 с тилли ров аннон. в од ой.

Свертываемость крови . Пз очень боль ио 
го количества различных способов,предложенных Хля 
определений свертываемости крови,можно рекомендо « 
вать,квк наиболее простой и в то же время дающий 
в по^мне «удов ле ТВ ори тельные результаты, способ Мй = 
ли а н а. Делают глубокий укол в «зчищениый и сухой 
палец, чтр бы кровь без давлейия выступала сов ерше нв= 
но свободно. Тщательно очищенным (спиртом и эфиром) 
сухим предметным стеклом берут каплю не менее 4 и 
не более 6 миллиметров в диаметре и тотчас же поме*  
щают ее при температуре 15-18 градусов во влажную 
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хакеру,кокно чашку Петри с положенной на ее дно смо= 
ченной пропускно!^ бумагой. Каждую минуту камеру со 
стеклом осторожно наклоняют. Не свернувшаяся кровь * 
начинает, перемещаться в сторону наклона, а срернув= 
шаяся не дает изменения контуров капли, ч норме 
свертывание наступает чрез 5-8 минут.

При полх.з<жании как етим,так и другими способа= 
ми,применяемьпл! для- сто**  цеди,следует помнить, что 
врекя свертывания крови укорачивается при более вы^ 
с ОКОЙ температуре, от соприкосновения с поврежденные 
ми клетка1лк,с ткан^^вы^пя соками, сверн^тшейся кровью, 
и удд|^няется ст’кзбктка в ней уго*1ьно*̂  кислоты,

В клинике имеет большее значение замедление ср«р= 
тываемости крови,резче всего Уы^аженноё при гемофи= 
ЛИИ,и в меньшей степени при связанных •€ заболевания^ 
ми печени желтухах,у больных Базедовой болезнью,при 
дисфункции яичников. Ускорение свертываемости крови 
наблюдается после кров отечен ий, при лихорадочных вос­
палительных процессах,особенно крупоаыод пневмонии.

Определение скорости р е тр а кц ии . кр о^ 
-вяного сгустка. Взятую из вены кровь оств в= 

ляют стоять в пробирку., ч норме часов чрез 5 образу­
ется сгусток с небольшим кодичество1л свободной сы= 
заротки. Часов чрез 18 сгусток уплотняется в полной 
мере и сыворотка выделяется в максимальном колич0ст= 
в в. При нарушениях свертываемости крови кровяцой сгу­
сток образуется медленно и в нолной мере не уплот= 
ня ется.

Скорость оседания эритроцитов. Более 
распространенными я®«дп^тся два способам

1/ Весте р г.р ен а и Каца. Прибор состоит 
из штатива с пипетками 30 сайт .высоты и 3 миддимвт= 

' ра п^^осввта,с милли метрюв ыми делениями от 0 до 200. 
Шприцем,содержащим 0,4 к.с. 3,8 раствора димонно=- 
кислоге- натра, берут из вены 1,6 к.с.крови и все вы= 
ливают в стаканчик или часовое стекло. Хорошо переа=

*
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Прибор состоит из штатива с 
просвета и с миллиметровыми 
На уровне 50-го деления име. 
и верхнего,нулевого деления

и
над

при 

крови, на» 
ртом реакж 
указанных 
за их тв=

мешанную смесь набирают в пипетку до верхней,нудв= 
вой метки и оставляют стоять один час. норме за 
этот срок слой плазмы над осевшими эритроцитами ра­
вен 5-8 миллиметрам .

2/ П а н ч е н к о Б а . 
пипетками 1 миллиметра 
делениями от О до 100. 
ется буква Р (реактив )
буква К (кровь). Набирают в предварительно сполос= 
нутнй капилляр до метки Р 5 % лимоннокислого натра, 
ввдувают его в стаканчик,два раза набирают 1фовь до 
мет 191 К и хорошо перемешивают ее с лимоннокислым на­
тром. Набирают смесь в капилляр до метки О (Е) 
оставляют стоять один час. В норме слой плазмы 
осевшими эритроцитами равен 4-10 миллиметрам.

Ускорение оседания эритроцитов наблюдается 
инфекционных заболеваниях, в оспах игольных процессах 
злокачественных новообразованиях,болезнях 
рушениях обмена в едесТВ,при беременности, 
цием пользуются отчасти для распознавания 
заболеваний, а больше, пожалуй, для контроля 
чв}О1ем,особенно у туберкулезных больных.

Стойкость эритроцитб в. Обычно ока 
определяется по отношению к гипотоническим растворам 
хлористого натра. Наливают в ряд маленьких, как для 
Видалевской реакции,пробирок по 2 к^б.сайт.посте в 
пенно усевающей концентрации, 0,6 л» О,5в5ь, 0,56 % 
и т.д.,до 0,28 раствора хлористого натрЗ; опус» 
кают в них по капле жсследуемош крови,осторокно пе= 
ремешивают VI оставляют стоять при комнатной темпе» 
ретуре один час. По истечении этого срока отмечают 
тот первый раствор,в котором над осевшими эритроци» 
тами заметна окраска гемоглобином,и ту первую про » 
бирку,в которой при микроскопическом исследовании 
осадка все эритроциты оказываются лишенными гемогло» 
бима. Те концентрация хлористого натрб, которая пред» 
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аткая семиотика ГАавнедлих э а = 
аиийкрови.
еми и . а/ На почве явных или скрытых кро₽о= 
Пры явлениях кровопотерь от ранений,маточных» 

клиническая каря

шествует первым проявлениям гемолиза,определяет ми= 
нимальную стойкость эритроцитов,и р норме равна '',48- 
0,44 /с, а та концентрация, которая предшествует рас*'^  
творению всех эритроцитов, определяет их максималь я 
ную стомкость,и в норме равна 0,32-0,28 %.

При многих заболеваниях стойкость эритроцитов 
бхгаёт повышенной, но большое диагностическое з1И1чея 
ние имеет понижение их стойкости,важный признак при 
гемолитических желтухах,по крайней мере тех из них, 
которые развиваются на почве повышенной функции рея 
тикуло-эндотелкального аппарата.

Кр 
болев

А н 
потерь, 
желудочно-кишечных,легочных и т.п 
тина различная,! зависимости от степени малокровия. 
В выраженных случаях жалобы на слабость,одышку,голоя 
в окружения, сердцебиения. Кожа и слизистые оболочки 
бледные,могут быть отеки. В сердце ане1(ическиё шумы. 
Уменьшение количества эритроцитов и большее уменьшен 
ние количества гемоглобина*  Цветной показатель мемь= 
ше эдинжн. Молодые эритроциты: ретикулоциты,поли я 
хроматофилы, ядерные. В тяжелых случаях пессариевидя 
ные формы эритроцитов, поикилоцитоз, а низ оцитоа, в 
редких случаях могут быть мегалоциты и мегалобласты.

б/ На почве разрушения эритроцитов внутри орга*  
низма,от влияния ядов,>водимых извяе,образуюшихся 
в нем самом,от повышенном функции ретикуло-эндотэя 
лиальиого аппарата. В анш незе могут быть указания 
на острые и хронические отрар л енмя-кровяными яда ж, 
на наличие глист' (обычно широкий лентец). В клини я 
ческой картине кроме обычных признаков малокровия 
могут быть слегка желтушная окраска кожи и слизистых 
оболочек,ПОРивенное количество уробилина в моче , а 
при малокровиях, связанных с повышенном функцией рея
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гемоглобина,обычно довсиьно «ырпженные аких 
и по^кидоцйт03, наличие мегалоцитов,мегалов 

. Полихроматофидия,базофильная зерниотость, 
^о■', кольДа СяЪо1. Цветно*!  показатель выав

256 -
1 *

тикудо-ондотедиальногр аппарата,увеличение печеня,*  
селезенки, понижение стойкости эритроцитов.

в/Злокачественное ма.,1ОкроРие (типа Вирмера ). 
Отсутствие явного ©тиологй'1еского момента. Хадобг 
тяжелых малокровных больных,иногда болезненность 
языка; не редко жалобу на желудочно-кишечные рассте 
ройства.; Объе15тивно: резкая с восковидным оттенком 
бледность; одутл ов ат ость я даже отечность кожи, Мо» 
жет быть глоссит, г сердце и шейных венах мадокровв 
нне шумы. Размеры сердца не редко увеличены. Частое 
увеличение печени,иногда селезенки. Температура по» 
вышена. В хелудге понижение или отсутствие кислот» 
носам,со стороны кишечника не редко понося.• мочг 
повышенное количество уробилина. Чаото. кровоточи » 
гость. Очень резкое уменьшение количесо^а эритро » 
цитов и 
зоцитоз 
бла от ов 
тельца
единицы. Уменьшение келичества лейкоцитов, не редко 
также и тромбоцитов. . •

г/ Апластическое . малокровие (типа С р Д и х а ,от 
недостаточном функции костного мозга). 51влвния тх» 
желого,быстро,в 2-4 месяца, протекавшего малокровяя, 
без признаков кровопотерь,разрушения эритроцитов, 
без наличия иди с малым количеством в кровяном русв 
ле молодых форм ЗрИТр0Ц(|1Т0В .

д/ Хлороз. Наблюдается у девушек и молодых жен» 
шин. Начало болезни обычно связано с периодом поло» 
в ого созревания. Жалобы на слабость, утомляемость , 
одышку,сердцебиения,нёрвность. Объективно в бохьаинв 
стве хорошее питание,с зеленова'^ым оттенком блед в 
ность, оду тдоватость. В сердце и шейных сосудах мзз 
лукровные шумы. Могут быть увеличения селезенки х 
повышения температуры. В крови значительное умены*  
шение гемоглобина и менее выраженное уменьшение * 

I
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количества эритроплто». Пессариевиднио формв 
питов, Цветной показатель меньяе единицы, л

Полнокровии е (полицитеыия, эритремия), Пог 
степенное начало, головнне боли, головокружения,шум в 
ушаX,сердцебиения. Реэкая окраска кожи и слизистых 
оболочек,в большинстве с цианотическим оттенком.Ко« 
лич ест в о зригроцитов д»10 миллионов и больше, коли ак 
чество гемоглобина 100*150  %и выше. В моче часто 
повешенное'количество уробилина . Увеличение кодячег 
ства ле&г^оцитов.

Лейкемия .Лимфатическая (лейкемическ:'^? 
лимфаденоэ). Халобы на слабость. Бледность. Увелм= 
чеияе лимфатических хелеа,селезенки,печени. Иногда 
повышенй? температуры. Резкое-увеличение количестк 
в а лейкоцитов за счет недозрелых лимфоцитов.

йизлоидная (лейкемическ^вй миэлоа). Слабость,одыш« 
ка.боли в костях,животе, главным образом слева.Ваед^ 
ность коки и Слизистых обслсчек. Похудаяге, Увели » 
чение живота за счет резкого увеличения раамероа 
селезенки, Печеьь увеличена в меньшей степени .Повн*:  
шения температур». Иногда кров оточив ость.Резкое увес 
личение лейкоцитов за счет недош^елнх костно-моаго» 
вых кхеток * мидлопитов,лекоблаотов и миалобласгов . 
Обычно сопутствующее малокровие.

Ретикуло-ондотелиальная (лейкемический ретикуе 
ло-эндотелиоа). Увеличение 
личение леакоцитовчэа счет 
эндотелиальннх) клеток.

Псевдолейкемии :
ческим лимфаденоа),мизлогенная (алейкемический миа» 
лоз),ретикуло-эндотелиальная (алейкемический ре'^ • 
^ло-эндотелиоз ). X ало бы и изменения органхема, как 
прл соответствующих лейкемиях,небольшое,обычно не 
уклоняющееся от нормы количество лейкоцитов,с нал и» 
чиом среди них недозрелых элементов, . ' *

Тр о м б оп е ни ч о с ка я пурпура (Верл ь го фов а ,

‘V

селеаенки и печет ,Хве« 
одноядер них (ретик^^до•

I

динфэтическая (ллейкбия

-Л
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болезнь ). Вез выеяяш прячян кровотечения в кох/ 
и из сдиаистых ободочек; от надичия иетехий кожа 
хвак бы обрызгана с ююти теммо-красноА красгсоИ, а 
■3 сдизиотнх чаде кровоточат ободочии полости но о а, 
рта,далее идут маточные,хедудочно-кииечные,легочные 
кровотечения. Когут быть кровотечения во внутренние 
органы,головной мозг. Последовательное малокровие. 
Резко выраженное понижение количества тромбоцитов, 
иногда почти до полного их исчезновешти,с наруввни= 
©м их функции - способности агглютинироваться. 

Гемофилия. Характеризуется упорными,часто 
смертельными кровотечениями,развивасдимиея даже при 
мадеДыих травматических повреждениях, пор и димому так= 
же и самопроизвольно» Н клинической картине обычны 
разной величины гематомы на коже,кровотечения из
слизистых оболочек,кровоиалияния в суставы. Передав 
ется по наследств у,чрез женщин; болеют главным обра» 
8 0Ь!,а может быть даже исключительно только мужчины. 
Обусловливается нарушением свертываемости крови.

В И010ГИЧ2С КИ Е РЕАКЦИИ.

Из биологических реакций я толто на при»
меняемые у постели больных туберкулиновые пробе я 
пробу с зхинококковой жидкостью,так как другие, как, 
маар.,реакция агглютинации,(отклонения гхомпд©мента, 
цреципирации,определен и© опсоыического показателя и 
Пр.,требующие специальной лабораторной обстановки, 
теоретически и практически изучаются на кафедре 
микробиологии. Чь

Из туберкулиновых проб можно р0комвндо= 
ать две: ■

1/ Кожная проба по П и р к э . На к ежу, обыч= 
но внутренней поверхности предплечья, наносят две
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капли старого туберкулина Коха на расстоянии 
и© менее Ю сакт.одка от другой»я осторожноЛто бы 
вскрыть только лимфатические ходы и не вывветь зка^ 
чмтельного выступления к^оъл,лйяцетси или спепиаль*  
НЫ11 буравчиком наносят три поверхностные насечки 
иля скарификации, сперва одну на чистом коке,на сре= 
дине между каплями туберкулина, а другие две чред ту*  
беркулиц, давай, таким образок, ему возмохност]^ проник*  
нуть в кожу. Во избежание попадания воздуиной инфек*  
ции можно (не обязательно) прикрыть поврез^енные нес 
та стерилизованной ватой или марлей. После под сыта= 
НИЯ поврежденных мест, а это-обычно бывает минут чрез 
10,исследуемых отпускают, и потом наблюдают за прох= 
исходящими я коже изменениями. Если проба выпадает 
отрицзтедьной, то в поврежденных местах оокчная, не*  
большая воспалительная реакция на травь^ б^ютро, к 
конц^ суток,исчезает; ес-и же реакция бьтвает ясиожи=- 
тельном, то к концу суток в .местах прививки ^уберку*  
лина появляются достаточно резко выраженные красно*  
та и припухлость, далеко »входящие*  за граница поврож*  
дения кожи,достигеюци© наибольшего развития обьтчно 
к концу вторых суток. Эта реак’хия появляется у боль» 
линства туберкулезнь’к больных, независимо от того , 
где бы болезненный процесс ме локализовался , без*  
различно,явный он или скрытый. Иногда эта реакция 
бывает запоздалой, ил и хе развивается только после 
повторном прививки туберкулина где-либо в другом 
месте. Вследствие больлой расп^эостраиснности тубер*  
кулезном инфекции проба Пиркз бывает положит ель» 
ной очень часто. У истощенных туберкулездах больных, 
чаде в последних стадиях болезни, она не редко быв а*  
ет отрицательном.

2/ Подкожная проба. Исследуемого субъек» 
та переводят на постельный режим и чрез каждые 2 
часа в течение 8-3 дней измеряют температуру.В слу« 
чао нормальном температуры вводят под кожу руми или

Digital Library (repository) 
of Tomsk State University

 http://vital.lib.tsu.ru



I
- 260 - Л'

1

»

СПИНЫ, ниже легочной области, 0,2 киллиграмма старо?: " 
го туберкулина Коха в одном куб.сада.стерильного 
физиологического раствора поваренной если или нол^ 
проЦетмой карбсловой кислотж и продолжают измерение 
температуры в течение след^'адих 2-Я дней.) При налив 
чии т:’беркуде8норо процесса в организме на месте 
Яяъекфии появляется б?...ввыенйЯ< воспалительный ин» 
фильтрат и разЕМВеотся обцие явления чедоьогаыия,а 
часов Чрез 6-8 ,часто со энобом,поднимается темпвх 
ратура,Д’^вав максимуь. повыщ^ния часог чрез 9-12 . 
Степень ее повглецив бывае^^ неодинаков а, от 0,3° до 
5в градусов и ввив. Обт’чыс вместе с этим в пораженв 
НЫ1 туберкулезом очагах происходит обострение бох 
лезненногс процесса, в ^.егвих 1^яраЯ!0тся 1я уреличи= 
ваптся X., ’пи, усиливаются калвль и отделение мокро» 
ты, увеличив аотся лимфатические железы, пораженная 
садезенка набухает и становится болезненной и т.п. 
Иногда реятщия бывает запоздндой,часов чрез 20-30 
после йн\ екдии . ’

3 случав, если на 0,2 ми^игр.туберкулина ясной 
реакции ас получилось или она брда соьех^ленно отри» 
Цател ьной,чрез 48 часов пробу повторяют и вводят 
пря неясной реакции опять 0,8 миллигр.,в при отри»^ 
нательной - к милли гр . туберкулина. Если и на этот 
реакция неопреЛелечена иди отрицательная,то Чрез 
дня прежзводят новое исследование,при неспредеден» 
ной предаествоважше^^ пробе с I милли гр., а при отрин 
аатедьиой - с 5 ми дли гр. ту бер кулика . Эта последняя 
до«а в пеане достаточна, что би у туберкулезного больх 
кого биле подожлтедьной.

У дихорадядих, больных, у лиц с “неустойчивой теме 
пературоМ, как; напр.,при Базедарой болезни,у мало = 
кроаных, неврстаков тл т.п.*,в  виду ненадежности 
получаемых результатов применение этом пробы не по» 
казано, а при подов рении на милиарный туберкулез, при 
легсчнь’х к^зоротечен ИЯХ, при наличии глубокглг тубер»

* с
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яар киявчыяка,/ резко осдабленккж божьинж. 
ро избехание ужудтвкия бсиезиенного процесса я появ= - 
леняя нехедательяыж ословненяй,подкожное яведеня^ 
туберкулина против оп<ж язе на. . '

Проба с эжлн о к о к к о р о м лллкосчъи. 
аля производства пробм подьауются ажинококковоА хид*  
костью или свехе пригот овлениоД, полу<генной из ажинох 
ксжковнж иузяуеЛ и жороло отцептрифугяронаннон, или 
хе приготовленной ранее»профильтрованной чрез сае*  

Шамберлена и аапаянноЛ в небольшие с^кляннне 
ампулы. ПростерилизоРян{ШК1 шприцем с тонкош/острон ' 
иглол вводят в толику кожи О, 5-П,5 куб. с ант . этой 
жидкости тл наблюдают за происходящими в коже изме*  
нениями. При отрицательнок'х реакции на месте инъек= 
ц:*и  образуется небольшой,в пределаж 1-.1| сакгимет*  
ров, обычно белесоватый волдырь с нез ня чи тельной око­
ло него и быстро исчезающей зоной красноты и неболья 
шой ия^ильтрации. В положительном случав волдырь 
быстро увеличивается,напоминая волдырь крапивнице, 
достигает в диаметре двуж и более сантиметров .1Срас= 
нота и инфильтрат около не^ заме>тнд увеличиваются, и 
почти как правило сопревохдаотоя зудом. Иногда раз» 
виваются общие явления со слабостью и повышением 
температуры. В большинстве эта реакция наступает 
быстро,чрез 7-10 минут (ранняя реакция),в более ред= 
киж случаях позднее,чрез полчаса И’’0олее,д»же до су= 

.ток. При зжинококковыж заболеваниях эта реакция вьь?
падает положительном очень часто,чаще всех других 

^проб на зжинококк ,но следует иметь в ₽иду,что в 
редких случаях.она может быть полсжительиой у глист= 
нвх больных и без наличия эхинококка-.

I *

* I

л
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Анамкеа 1,26,81,151,140,156,174,192,227.
Аорта .Сбкшотжке эайодеваниЁ 129. 
Аритмии 121.
Астма 36,80.
Вехер-Ланрофа показатель 7. 
дологические реакция 858.
Воли 5,27,88,152,166.174,187,191,192,227.
Вронхи.С««иотека заболевании. 76. 
Бронхография 61.
Вронхофония 55.
Венк 110,133.
Волосы, выпадение 17.
Гамма,, звучности 51. 
Гилерт окия 131.
Голосовое дролание 54.
Гортань 28.
Грама,способ окраски 74.
Грудная клетка 29
....... опознавательные пункты на неё 36.
............... оацгпыванив 54.
.......... .. исследование рент геновскики лучами 56.
Двенадцатиперстная кишка.Исследование оодержирог-6 1^6. 
Диафрагма .Заболевания 81.
Дыхание 55-ЗБ.
Дыхетельные шумы 37-40.
Дыхательные органы .Семиотика заболевании 74.
Дюрозье феномен 118.
Желтуха 14.140-148.
Желудок,жалобы при заболевениях 155.
....... исследов ание 159.

................. исследование секреции 165.
кров-ь в его содержимом 168,169. 
кислотность его оодержимого 169.
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Желудок, осредеденив двигательном способности 171. 
............... семиотика заболеваыш 171.

Хедчнве пигменты 145,206.
Желчный пузырь, и с еле давание 149.
................................ заболевания 155.

Хиг от, нс следование 151.
Запоры 185.
1бал, и с следование 179-18 5.
... кровь в нем 182.
... слизь.......... 181.
Капилляроскопия 120.
Кашке, феномен 119.
Кишечник, и с следование 174.
................. заболевания 185.
Клапаны сердца,их проекция 94.
Кока,изменения 15.
Коллатерали при расстр.портальн.кровообр.146. 
Конституция 10.
Кости 18.
Кошачье мурлыканье 84.
Кренига поля 47.
Кристаллы Марко-Лвидена 70.
Кровь,гемоглобин 228.
..........исследование 227,
.. ... лейкоциты 2 55,241,247.
.......... паразиты 245,250.
..... свертываемость 252.
.......... семиотика заболеваний 255.
..... толстая капля 252.
.......... тромбоциты 256,24 5.
.......... цветной показатель 2 56.
.......... эритроциты 255,241,24 5. ~

их оседаемость 255. 
их стойкость 254.

Кровяное давление 116. 
Л егкие, выел ушивание 57.

«

г
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«/г

28.

•к

Легкие,границы 46,48,60. * 
...... границы между доляьи ^7, 
............. семиотика заболевании 74. 

Литтена’^феномеы 35.
> Мадярия 245.

Мокрота: 26-27,67.
Монеты (Питре) признак 54. 
Моренгеимовские ямки'^Ы. 
Моча 194-218. >
Мочевина в крови ,222.
Мышцы 17.

Ь'.......... вспомогатедьные -льгха тельные
Одди,сфинктер 140. 
Одышка 28,34,81.
Од ив ере-Бар дар елдп признак 151. 
0^тодиаграс1)ия 84. 
Ортоперкуссия'89.
Отеки 16,81,192.
Перикард,воспален не 129.
Перкуссия 43,88,158,144,159,176,187. 
.......... .. ....  перкуторного звука 
Печень,исследование 140.
.............размеры 144.
...... семиотика заболевании 151.
Пжье показатель 7.

^Питание (общее состояние) 12. 
Плевральные синусы 48.
Плевра, секи ОГИ к а заболевании 77. 
............  яфм трения 42. 
............ плеска 45 г 
Пневматоыетрия 66.
Поджедудочиая железа 191.
Пснобы 191.
Почки,ж сел адов авие 192. . 
.......... пнвлот^афия 194.
.......... семиотика за бол евант 223.

ч

5П-53.

.л?*
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Почки,функциональное исследование 218. 
Пульс 111.
........... капиллярный 119. 
Пункция пробная 65.
Рентгеновские л учи, исследование 56,84,161,176,194-. 
Ривальта-Моритца проба 64.
Рост 8.
Селезенка 187. 
Сердце, и с следование 82.

. размеры 85,86,90,92.

. ритм 94,99.

. семиотика заболевать 126.

. тонн 95. I

. шумы 99.
Сосуды,исследование 109,118.
Спирали Куршмана 70. 
Сшфометрия 56.
Суставы 18.
Телерентгенография 84.
Телосложение 7.
Температура 19.
Трансудаты 64
Траубе,оолулуи.пространств о 48.
Треугольники Грокко-Раухфуса и Горлянда ЧП . 
'хуберкулезаая палочка 71. 
Туберкулиновая проба 2б§.
Флинта феномен 105. 
Флюктуация 138.
Фуксин, отличие щелочного 72 
Хрипы 41.
Шмидте диэта 179.
Эксудаты 65. 
Эластические волокна 69. 
Электрокардиография 108.
Эхинококк 60,66,71,152.
Эхинококковая кохная проба 261

<

Г
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При издании настоящего краткого курса диагнос= 
тики внутренних болезней допущено очень больное 
количество ошибок. Оставляя в стороне многие из них, 
анаки препинания,переноси и некоторые другие,необ= 
ходи МО отметить следующие, как наиболее важные, и но х\е: 
да даже меняющие сшсл изложения:
Стра® ница ^к6°^ Напечатано. Должно быть
14. 8-9 фе н ял - гидра ЗИН 0 л е фених-гидразином
V 1* 9 ннтробезоле нитробензолом
16. 24. коала тирал ям коллат ералям

1» » 25. раавигая раздвигая
» И 35. температу температуры
23. 16. коллопсах колляпсах

• 26. 20. бронхов,снаружи бронхов снаружи
я я 54. расширении расширений

15. смородиного смородинового
18. плоская надчре- плоская; надчрев-

й я 25. аХапЪае яХаЪае
50. 36-56. развития развитие
51. 3. вследствии вследствие
я я 13. обоих обеих •
я я 28, Моремгеймовские Морен геймов ские
52. 25. обоих обеих
54. 12. на почве ли заболе- на почве заболе-
35. 6. умеются имеются
36. 1-2 меди опальнагя медиальная
я * 2. грудная грудинна я
38. 24. адгезивных адгезивных
40. 7. обоих обеих
я я 12. от того оттого
я я 14. по тому потому
я я 28. распозновании ра спознавании
41. . 25. бронхоз кта ЗИЯХ,в бронхов ктазиях. В

случае случае
.44. 2. ним ними
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Стра» нйца : Стро®
КВ Напеча т'ано Д 0 ЛЖ Н 0 б ы 'гь

44. 9. ИС следов ани исследовании
46 . 27. сраь- срав-
л 1» д. обоих обеих

9. обоих обеих
а а 11. 1^внигу Крет игу
48. 13. груди 0*1 грудинной
а л 15. котрая которая
а а 24. перкурироЕ зть перкутировать
45. 6. разроетаНИЯ разрастания
50. 4. кваерху кверху
« .( 8. иове почве
а а 11. оказывается сказывается
а « 13. Кренигу Крен игу
в а 25. обоих обеих
51. .9. обоих обеих

а 15. звука,он звука. Он
53. 7. ладонь ьси ладонями
в п 9. ладонь ми ладонями

4-5. молотка молоточка
7. обоих обеих

я а 53. из и
(/ а 35-36. главных г гла вным
58. 18. дневютометра пневматометра
57. 23. изображени изображения
а а 24. многих изменении многие изменения
в а 28. выполняемо выполнимо
58. 2. дорзо-зонтральным дорзо-вентральным
60, 8. пузырьки пузыри
а а 35, изменении измененной
61. 4. легочный легочной
33. 24. стерелизуется стерилизуется
64. 6. поджимается поднимаются
• а 21. сероэнофиброзные с ер озн офибр ин 03 ны е
65. 26. обоих обеих
^6. 11. кеизменнке неизме^^енные

I
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п
шг С^о» Напечатано Должно б^ть.

66. 19. ю&очья 1фХЯЬЯ
116. 2-5. п ат аод О гач ес кв X патологаческих

17. дервв4ве ‘ содержание
7Ъ, 5.. отысканив отыскивания
7^, 28. Систематика Семиоти к а
7Б. 27. неизменным неизмененным
78. перкуторного авука громкого авука
80. 17’, вавел кашель
81. 12 . нахо/Втся находятся
88. 21. от 3,6 до 5 см; от 5,6 до 5 см;
0 и за. прим^жвающиеся ко­

лебания и соседних
- примешиваются коле= 

бания соседних час»
частей чистоте тей и мешают чистох:

те звука.
69. 21.*4. а в
96 . 19. у края груд- у правого края груд
96. 28. понижении понижения
99. 15. пл ста Плод»

100л 21. ■ с со *
« м 28. - делегация дмляташйя
» а 50. и ят

101. '<5. и к
« а 55. вцачале в начале.

102. 50. Порок Порок
106. 14. малокрвные малокровные

» » 26. с ОПр св ОХДа Ю4ИМС я сопров охдающемся
107. 6. Воспаление Воспаления
108. 24. сердце сердца
111. ■ 14. по прежнему по прежнему

« » 32. нарушении нарушения
112. 1. обоих ■' обеих
115. 6.0 чаже ? чаде
114. 55. отреэков его отрезке»
116. 11. обоих обеих
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V
,п

Стра= 
яйца.

СТрО: 
ха. Напечатано. Д олх но быть.

117. 15, 100 150 , 100-130
118. 11. тих сосудистом сосудистой
112. 24. к р и н к 0. к в и н к 0.
1Л. 31. на. импудь- на пу.-'Ь-
122. 31. Акофф Лшофф
123. 36. сфигмограмме при сфиГНограине .При этой

ЭТОЙ би- би-
1.^4'. 16. Морганьи,и тогда Морганьи. Тогда
126. 10.' Абсолютная постоянная Абсолютная,постоянная
136. 10. Семиот'ека' Семиотика

«« 30. сил нее сильнее
128. 7. сонную артерию и^ оонную и
129. фиброзном фибр иное нон
130. 11. си ст ол 0 гич веки е систолические

32. раздражении разАрахенйв
132. 5. желудочка желудка
153. 17. вен, на- В№,так на-
157. 25. дяхании дыханий
140. 9. воспалении воспаления
141. 35. ра 3^ 0 ст ани ям и разре с тениями
143. 26. гипотоническим гипотетическим
148. 19. олабевать ослабевать
151. 33. рециливирующих р еци дивиру ЮЦИХ
152 . 26. разростания разрастания.
154. 55. геном отческого гем олитич еского
134. 7. (сокоотделения) сокоотделения
166. 32. подкисленного же­ подкисленный

лудочного сока луд очный сок * т
174. 6. Д ВИ нательные Д в и г а т еЛь ные

я я 13. пре вра тика привратника
176. 15. трудки" трубки
182. 29. растро**ства расстройства
120. 25. авбрюнных за брюшинных
216. 18. неизнеццыни ибизненеыныни

❖

I
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Ст ра^ ни ца.
Стро= 
ка. Напечатано Д одхно быть

218. 11. пузырьки пузыри
•28. пианотическим пианотическйм

230. 4. пересекающиеся ■ пересекающимися
хииияе ЛИНИ51МИ

232. 9. квадратиками квадратаГИ
253. 30. заболевания заболеваниях
233. 51. удаления удалении

X

л /

I'

л
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