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нъ І-му изданію.

Едва ли кто пожалуется на недостатокъ учебни- 
ковъ по дѣтскимъ болѣзнямъ; на русскомъ языкѣ 
есть прекрасныя переводы руководства Henoch’a, Ѵо- 
gel-Biedert’a, Багинокаго и др., такъ что появленіе 
въ свѣтъ еще моего учебника можетъ показаться 
лишнимъ и требуетъ оправданій. По этому поводу за- 
мѣчу, что изданіе его предпринято мною единственно 
только по просьбѣ студентовъ, для которыхъ цѣна 
иностранныхъ руководствъ оказывается слишкомъ вы- 
сокой. Такъкакъ краткійучебникъ этотъимѣетъ цѣлью 
удовлетворить потребность студентовъ; то онъ и со- 
держитъ въ себѣ только то; что помѣщено въ про- 
граммѣ испытанія на званіе лѣкаря въ медицинской 
комиссіи; съ прибавленіемъ единственной главы—о 
важнѣйшихъ анатомо-физіологическихъ особенностяхъ 
дѣтскаго организма и объ изслѣдованіи дѣтей.

Отличаясь отъ другихъ учебниковъ краткостью и 
неполнотой, книга эта не претендуетъ на конкуренцію 
съ ними и не можетъ замѣнить ихъ; ея raison d’être 
только въ потребности студентовъ.

Москва,
1893 года іюня G.

ak
us

he
r-li

b.r
u



\ --- •• --js,
O  важнѣйшйхъ ' -айатомо-Физіологиче- 
екихъ особенноетяхъ дѣтекаго орга- 

низма и объ изелѣдованіи дѣтѳй.

Органы дыханія и нровообращенія. Самыя существен- 
ныя измѣненія, происходящія въ организмѣ ребенка вслѣдъ 
за рожденіѳмъ его на свѣтъ, касаются органовъ дыханія и 
кровообращенія. Во время утробной жизни плода легкія его 
не функціонируютъ, они находятся въ спавшемся состояніи, 
т.-е. въ видѣ такъ наз. зародышеваго ателектаза; дыханіе 
плода производится при посредствѣ послѣда, въ которомъ 
происходитъ обмѣнъ газовъ между кровью плода и кровью 
матери. Артеріальная кровь течетъ отъ послѣда по пупочной 
венѣ, которая, вступивъ черезъ пуиочноѳ кольцо въ полость 
живота, раздѣляется на двѣ вѣтви: одна идетъ къ печени, 
другая, посящая названіе Арантіева протока—ductus veno­
sus Arantii, соединяетъ пупочную вену съ нижнею полою 
веной, оть чего происходитъ смѣшоніе артеріальной крови 
плода съ венозной. Кровь, поступившая въ легочную артерію, 
не идѳтъ цѣликомъ въ легкія, чтобы потомъ черезъ легочныя 
вены вернуться къ сердцу, a отчасти переходитъ черезъ Во- 
талловъ протокъ—ductus arteriosus Botalli—въ аорту, смѣ- 
шивается, слѣдовательно, съ кровыо, идущей изъ лѣваго 
желудочка, и разносится дальше по всѣмъ артеріямъ тѣла, 
a въ томъ числѣ и въ главнѣйшія вѣтви arteriae hypoga- 
stricae, именно въ пупочныя артеріи. Эти послѣднія выхо- 
дятъ черезъ пупочное кольцо наружу и идутъ къ послѣду, 
образуя вмѣстѣ съ пуцочной веной и соединяющею ихъ сли- 
зистою соединительною тканью—Вартоновою студеиью—пу- 
почный канатикъ или пуповину, наружную оболочку кото- 
раго составляетъ амніонъ.
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6 ОРГАНЫ ДЫХАНІЯ И КРОВООБРАЩЕНІЯ

Какъ только ребенокъ родится на свѣтъ и послѣдовое 
дыханіе нрекращается, такъ сейчасъ кровь начпнаетъ бѣд- 
нѣть кислородомъ и дѣлается богаче углекислотой; такая 
кровь возбуяедаетъ дыхательный центръ, и въ результатѣ 
является первый вздохъ. Легкое, растянутое воздухомъ, ока- 
зываетъ значительпое присасывающее дѣйствіе: кровь уси- 
ленно приливаетъ къ легкимъ по вѣтвямъ легочной артеріи, 
тогда какъ Боталловъ протокъ закрывается, и такимъ обра- 
зомъ возстановляѳтся нормальное лѳгочноѳ дыханіе. Одно- 
врѳменно съ этимъ или немного спустя прекратившаяся пуль- 
сація въ пупочныхъ артеріяхъ указываетъ на прекратившееся 
теченіе крови въ пуповинѣ; Арантіевъ цротокъ и вѣтвь, 
идущая къ печени, липіенные притока крови изъ пупочной 
вены, закрываются, и въ итогѣ получается кровообращеніе 
въ томъ видѣ, въ какомъ оно остается на всю жизнь.

При рожденіи ребенка на свѣтъ пуповина его завязы- 
вается на высотѣ трехъ пальцевъ отъ пупочнаго кольца 
двумя лигатурами и перерѣзывается между ними ножницами. 
Въ течеиіе 4—6 слѣдующихъ дней этотъ остатокъ пуповины 
высыхаетъ и отдѣляется на уровнѣ кожи путемъ реактивнаго 
нагноенія. Момѳнтомъ отпаденія пуповины заканчивается 
первый періодъ дѣтскаго возраста—„новорожденный“, и на- 
чинается періодъ возраста грудного ребенка.

Пульсъ въ дѣтскомъ возрастѣ бываетъ тѣмъ чаще, чѣмъ 
моложе ребенокъ, и колеблетея отъ 140 (на первомъ году 
жизни) до 80 въ минуту (у ребенка 12-ти лѣтъ). Вообще го- 
воря, y дѣтѳй до 5 лѣтъ пульсъ больше ста въ минуту, a 
послѣ 5 лѣтъ меныне ста ударовъ. У маленькихъ дѣтей, y 
которыхъ задеряшвающіѳ центры и нервы функціонируютъ 
вообще слабо, вліяніе n. vagi на сердце выражается мапо; 
этимъ объясняется, между прочимъ, какъ легкая возбуди- 
мость сердда y дѣтей, т.-е. громадноѳ учащеніе сердцебіенія 
подъ вліяніемъ незначительныхъ причинъ, напр,, крика, 
лихорадочнаго состоянія и проч., такъ и отсутетвіе замедле- 
нія пульса при нѣкоторыхъ условіяхъ, при которыхъ y взро- 
слыхъ констатируется, обыкновенно, не только замедленіе, 
но даже и неправильность пульса, напр., при желтухѣ и 
въ особееости при острой головиой водянкѣ. Чѣмъ старше 
ребенокъ, тѣмъ рельефнѣе отражается на сердцѣ вдіяніе
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ОРГАНЬІ ДЫХАНІЯ И КРОВООБРАЩЕНІЯ 7

vagus’a; послѣ 2-го года при hydrocephalus acutus оно замѣ- 
чается уже довольно ясно.

Благодаря легкой возбудимости дѣтскаго сердда, частота 
пульса y дѣтей не имѣетъ такого діагностическаго значенія, 
какъ y взрослыхъ, и судить, напр., о степени лихорадочнаго 
состоянія по частотѣ пульса y маленышхъ дѣтей рѣшительно 
нельзя; точно такъ же не велико значеніе частоты пульса и 
для предсказанія.

Изслѣдованіѳ пульса y маленькихъ дѣтей всѳго лучше производить во 
время сыа, тогда какъ ечитать ѳго во время крика оовѳршенно бѳзполезпо. 
Счисленіе пульса производится пальцемъ, приложешіымъ къ лучевой ар- 
теріи въ облаоти заііястья, лри чемъ обращаѳтоя вниманіе на качѳство 
иульоа (величину и силу) и на темпъ ѳго.

Изъ оообѳнностей органовъ дыханія заолуживаютъ впиманія преждо 
всего сравнитѳльная узкоеть носовыхъ проходовь, гортани и броиховъ, 
что имѣетъ важноѳ значѳніе для теченія разныхъ болѣзненпыхъ процес- 
совъ, въ оообенности крупа и капиллярпаго бронхита. Вслѣдствіѳ болѣѳ 
горизонтальнаго положенія ребѳръ дѣтская грудная клѣтка сравнительно 
корочѳ, но ширѳ, чѣмъ y взрослыхъ, a діафрагма отоитъ выше, вмѣстѣ жо 
съ діафрагмой подымаѳтся и сердцо (см. нижѳ).

Дыханге y  маленькихъ дѣтей лѣтъ до трехъ совершается, 
главнымъ образомъ, посредствомъ діафрагмы (абдоминальный 
типъ); оно поверхностно и потому учащенно; ізъ первые мѣ- 
сяцы жизни ребенокъ дѣлаетъ отъ 35 (во время сна) до 50 
дыханій въ минуту (при бодрствованіи), при чемъ дыханіе 
часто бнваетъ неправильнымъ; на второмъ году жизни до 
:]0, потомъ съ каждымъ годомъ чаетота дыханій постепенно 
уменьшается и къ 6 годамъ доходитъ, примѣрно, до 20 разъ 
въ минуту.

Чтобы правильно еудить о томъ: нормальна ли чаоть дыханія y дан- 
наго ребѳыка, цолеано сравнивать ѳго съ пульсомъ, такъ какъ въ нормѣ 
на одыо дыхатольноѳ движѳніѳ приходнтся Зі/2—4 удара пульоа (1 : 3—4), 
въ случаѣ же одышки это отношеніѳ измѣняется какъ 1 : 2—3. Одышка y 
дѣтей выражается участіемъ вспомогатѳльныхъ мышцъ (движѳніе крыльевъ 
нооа, напряженіѳ шейкыхъ мышцъ) и втягиваніемъ нижней перифѳріи груд- 
ной клѣтки вдоль мѣстъ прикрѣпленія діафрагмы (перипнеймоническая 
бороздка Trousseau). При усиленномъ дѣйствіи діафрагмы, напр. во время 
крика, втягиваніе нижнѳй пѳрифѳріи грудной клѣтки замѣчается y малень- 
кихъ дѣтѳй (лѣтъ до трѳхъ) и безъ одышки, прямо вслѣдствіе того, что 
ыягкія ребра ие въ состоянш оказать достаточной точки оиоры гильно со- 
краіцаюіцѳйоя діафрагмѣ. Вслп ребра очень мягкгг, напр., y дѣтой до трѳхъ 
мѣсяцевъ или y рлхитиковъ, то втягиваніе замѣчаѳтся даже и при спокой- 
номъ дыханіи.
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8 ОРГЛІІЬІ ДЫХАНІЯ И КРОВООВРАЩЕНІЯ

Счислѳніѳ дыхатѳльныхъ движѳній, какъ и пульса, всего лучше иро- 
изводить во время сна; оно производится или просто глазомъ, или легкимъ 
прикладываніемъ руки на подложечиую область.

йзолѣдованіе легкихъ y дѣтей, какъ 
фИГ- і_ и y взрослыхъ, совѳршаѳтся посредст-

вомъ ощупывапія, простукиванія и выслу- 
шиванія груди. Вслѣдствіѳ малыхъ раз- 
мѣровъ грудной клѣтки иѳркуссія воегда 
нроизводится слабыми ударами молот- 
комъ по плессиметру или цальцемъ по 
пальцу, ири чемъ особенноѳ вииманіе 
обращаѳтся па симметричность постуки- 
ваемыхъ мѣстъ и неправильное иоложе- 
ніѳ грудной іыіѣтки, такъ какъ стоитъ 
рѳбѳнку хоть нѳмного согнуть позвоноч- 
ігакъ, какъ па вогнутой сторонѣ полу- 
чаетоя нѣсколько притуплѳнный звукъ. 
ІІритушіеніе пѳркуторнаго звука замѣ- 
чаѳтся такжѳ при крикѣ рѳбѳнка (особен-

Ребѳнокъ 1 года. 1,0 сзаДи вш з^ ’ а П0Т0МУ нѳ°бходимо
ностукивать короткими, но частыми уда- 
рами одно и fo жѳ мѣсто до тѣхъ поръ, 

пока ребѳиокъ лѳ сдѣлаетъ вздоха; если тупой звукъ зависитъ отъ ипфиль- 
траціи легочіюй ткани или отъ илѳвритическаго экссудата, то глубокій

Фиг. II. Фпг. III.

Рѳбѳнокъ 6 лѣтъ. Ребенокъ 12 лѣтъ.

вздохъ пе устраняетъ притуплѳнія. Наконецъ, несущѳствуіоіцая тупость 
на одной оторонѣ грудной клѣтки можетъ получитьоя ѳщѳ и въ слу- 
чаѣ, если цри постукиваніи опины мать прижимаѳтъ къ своей груди ие- 
реднюю поверхность грудной клѣтки ребенка постукиваѳмой отороны. Для 
избѣжанія подобной ошибки слѣдуетъ пересадить ребенка въ другую сто- 
рону и|неркутировать еще разъ. ІІри постукиваніи области сердца слѣду-
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етъ имѣть въ виду, что чѣмъ меньше рѳбенокъ, тѣмъ вышѳ начинается 
сердечная тупость, тѣмъ далыпе кнаружи оіцущается толчекъ сердца и 
тѣмъ далыпе за правый край грудины заходитъ отнооитѳльная сердечная 
тупость. Такъ папр., y годовалаго (фиг. 1) верхняя  граница сердечной 
тупооти начинается съ хряща 2-го ребра, y ребѳнка 6 лѣтъ (фиг. II)—оо 
2-го межребернаго промежутка, a y 12-лѣтняго (фиг. III) —съ 3-го ребра. 
Правсія граница отяооитѳльной сердечной тупости доходитъ y годовалаго 
на уровнѣ соска до 1. parasternalis, y б-лѣтняго нѣсколько не доходитъ 
до пея, y 12-лѣтняго—въ серѳдинѣ между 1. parasternalis и правымъ кра- 
емъ грудины; лѣвый край отиосителъной сердѳчной тупости во воѣхъ 
возрастахъ нѣсколько заходитъ за 1. mammilaris; ниж няя  граница y годо- 
валаго идетъ отъ верхвяго края 5-го ребра горизонтально къ правому 4-му 
промѳжутку, y 6-лѣтняго—отъ 5-го промежутка къ вѳрхнему краю праваго 
6-го ребра, y 12 лѣтняго—отъ верхняго края 6-го рвбра къ 6-му правому 
промежутку. Абсолютная туиость на 1-мъ году жизни начинается отъ 
шіжняго края 3-го рѳбра. ІІравая граница абсолютной тупости во всѣхъ 
возрастахъ доходитъ только до лѣваго края грудины, a лѣвая нѣсколько 
нѳ доходитъ до 1. mammilaris.

Что касаѳтоя толчка верхушки, то y маленькихъ дѣтей, лѣтъ до 4-хъ, 
онъ заходитъ за 1. mammilaris ыа 1—2 стм., отъ 4 да 7 лѣтъ онъ лежитъ 
обыкновенно яа 1. mammilaris, a послѣ—нѣоколько кнутри отъ ііея.

При выслушиваніи малеііы:ихъ дѣтей нѳудобно цользоваться обыісно- 
вешіымъ стетоскопомъ, такъ какъ необходимое надавливаніѳ его причи- 
няетъ безпокойство ребепку, и врачъ не можетъ слѣдить инотрументомъ 
за движеніями ребенка, позтому лучше выслушивать просто ухомъ. Для 
аускультаціи сердца весьма пригодны стетоскопы съ двумя мягкими гут- 
таперчевыми трубками; атимъ пнотрументомъ отлично выолушиваютоя так- 
же всякаго рода хрипы и шумы тренія, но нюансы дьххательныхъ шумовъ 
стушевываются.

Въ первые мѣряцы жизни дыхателыіый шумъ, волѣдствіе слшпкомъ 
іюверхностнаго дыханія, слышитоя слабо, но иослѣ полугода и въ теченіе 
первыхъ лѣтъ везикулярный дыхательный шумъ бываетъ чрезвычайно 
громкій и потому получилъ названіе иуэрильнаго дыхательнаго шума.

У маленькихъ дѣтей, на 1-мъ году жизни, нолучаетоя иыогда тупой 
звукъ при постукиваніи въ облаоти рукоятки грудины вслѣдствіѳ присут- 
ствія зобной железы—gl. thymus—органа, исключителыго свойствѳннаго 
новорожденнымъ и дѣтямъ первыхъ лѣтъ жизни. Величина его подвер- 
жева значительнымъ колѳбаніямъ: въ однихъ случаяхъ она достигаѳтъ въ 
ширнну всего лишь 2 стм. и книзу доходитъ только до вѳрхней части сер- 
дѳчной еорочки, тогда каігь въ другихъ она опускается почти до діафраг- 
мы и представляется массивнымъ железиотымъ тѣломъ до 5 и дажѳ до 
7 отм. въ ширипу. Съ возрастомъ она постеггенно атрофируется и къ на- 
чалу половой зрѣлости совсѣмъ иочезаетъ, хотя нерѣдко остатки ея сохра- 
няются даже до оредняго возраста.

Еровь представляетъ суіцественныя особенности только y 
новорожденныхъ дѣтей въ первые дни жизни. Бъ это время
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10 ОРГАНЬІ ПШЦЕВАРЕНІЯ

по нѣкоторымъ своимъ свойствамъ оеа похожа на кровь при 
значителъной анэміи, между тѣмъ какъ по количеетву крас- 
ныхъ кровяныхъ шариковъ и по количеству гемоглобина она 
далеко превосходитъ нормальную кровь взрослаго. Къ числу 
первыхъ свойствъ относятся, напр., большія колебанія въ 
величинѣ отдѣльныхъ красныхъ шариковъ (микро- и макро- 
циты), они легче обезображиваются подъ вліяніемъ реакти- 
вовъ или измѣненія влажности (пойкилоцитозъ), рядомъ съ 
окрашенными встрѣчаются шарики, лишенные гемоглобина 
(такъ наз. тѣни—Schatten), a также красныя кровяиыя тѣльца 
съ ядрами. Среднее количество красныхъ шариковъ въ 1 куб. 
мм. крови новорожденнаго значительно больше, чѣмъ y груд- 
ныхъ дѣтей или y взрослыхъ; вмѣсто 4—5 милліоновъ, y 
новороягденныхъ насчитывается отъ 5 до 8 мил. Содержаніе 
гемоглобина y нихъ тоже повышено: вмѣсто 70—75°/0, какъ 
y взрослыхъ, y нихъ бываетъ отъ 90 до 115%, сообразно 
чему колеблется и у д . вѣсъ; y новорожденныхъуд. в.=1,056— 
1,066, a потомъ уменынается съ возрастомъ до 1,050—1,048. 
Число бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ y поворожденныхъ коле- 
блется около 20.000 въ 1 куб. мм., достигая иногда 36 тыс. 
(у взрослыхъ 7—10 тысячъ). Всѣ эти особенности довольно 
быстро сглаживаются, такъ что уже къ 10-му дню число кро- 
вяныхъ шариковъ достигаетъ нормальной величины, a вмѣстѣ 
съ тѣмъ падаетъ и количество гемоглобина, и въ результатѣ 
оказывается, что черезъ нѣколько недѣль кровь грудного 
ребенка отличается отъ крови взрослаго, главнымъ образомъ, 
лишь нѣсколько болыпимъ содержаніемъ бѣлыхъ кровяныхъ 
тѣлецъ; къ концу 2-го года сглаживается и эта разница. 
Замѣтимъ еще, что кровь y новорожденныхъ не такъ легко 
створаживается, какъ обыкновенно, что имѣетъ ноблагопріят- 
ное вліяніе на попытки врача остановить какое-либо крово- 
тѳченіѳ y новорожденнаго.

Органы пищеваренія. Со стороны полости рта  главнѣй- 
шія особенностл, обусловливающія образъ питанія ребенка, 
состоятъ въ отсутствіи зубовъ и въ недостаточной дѣятель- 
ности слюнныхъ ягелезъ. 0 прорѣзываніи зубовъ будетъска- 
зано въ главѣ о болѣзняхъ, появяяющихся во время прорѣ- 
зыванія зубовъ, a что касается до слюнныхъ железъ, то от- 
мѣтимъ только, что y новорожденныхъ слюиы отдѣляется
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вообіце очень мало, притомъ слюна эта почти вовсе не 
содержитъ птіалина, a такъ какъ y нихъ и сокъ поджелу- 
дочной железы не содержитъ въ себѣ фермента, превращаю- 
щаго крахмалъ въ сахаръ, то понятно, что ігаіцеварительные 
органы новорожденнаго совершенно не приспособлены къ пе- 
ревариванію мучной пищи. Усиленное отдѣленіе слюны на- 
ступаетъ y дѣтей лишь на 3-мъ мѣсяцѣ жизни, атакъ какъ 
они еще не умѣютъ еправляться съ ней, то опа вытекаетъ 
обыкновеннонаружу, обусловливая появленіѳ физіологическаго 
слюнотеченія, неправилыю приписываемаго матерями и 
даже нѣкоторыми врачами вліянію прорѣзыванія зубовъ, 
являющихея въ дѣйствительности на нѣсколько мѣсяцевъ 
позднѣе. Недостаточное отдѣленіе слюны въ первыя недѣли 
жизни служитъ причиной сухости слизистой оболочки рта и 
кислой реакціи ротовой слизи, чѣмъ дается удобная почва 
для развитія soor’a.

Желудокъ y новорождейныхъ отличается отъ желудка 
взрослыхъ не только малою величиното (40—50 куб. стм.;по 
отношенію къ вѣсу тѣла новорожденнаго это составляѳтъ 
1:60, тогда какъ y взрослаго это отношеніе =  і ;23), но также 
своею формой (онъ не имѣетъ т. н. дна) и болѣе вертикаль- 
нымъ положеніемъ; благодаря незначительной величинѣ, 
желудокъ маленькихъ дѣтей легко переполняется, a вслѣд- 
ствіе вертикальнаго положенія и цилиндрической формы 
легко же и освобождается отъ своего содержимаго посред- 
ствомъ срыгиванія или перехода пищи въ кишки, такъ что 
черезъ 1Ѵ3, много черѳзъ 2 часа всѳ принятое грудное мо- 
локо уже успѣваетъ перейти въ кишечникъ; коровье молоко 
остаетея въ желудкѣ нѣсколько дольше, примѣрно до 3 ча- 
совъ. Наблюденія при помощи я?елудочнаго зонда показали, 
что нормальная функція мышцъ желудка нарушается, если 
не давать желудку покоя, такъ, напр., Czernyзамѣтклъ, что 
если ребенку дать грудь черезъ часъ раза три подърядъ, то 
черезъ 2 часа послѣ послѣдняго кормленія ягелудокъ ока- 
жется еще даЛеко не пустымъ. Желудочный сокъ новоро- 
жденнаго оказывается вполнѣ приспособленнымъ для пере- 
вариванія молока, т.-е. пиіци, назначенной ему природою-, 
дѣйствительно, въ немъ доказано (посредствомъ изслѣдованія 
содержимаго желудка, выкаченнаго желудочнымъ зондомъ

ak
us

he
r-li

b.r
u



12 Ж Е Л У Д О К Ъ

присутствіе какъ свободной соляной кислоты и пепсина, такъ 
и сычужнаго фермеята, обусловливаюідаго створаживаніе 
казеина. Благодаря быстрому переходу молока изъ желудка 
въ кишки, главное пищевареніе y маленькихъ дѣтей совер- 
шается въ кишечникѣ, чему сиособствуетъ, во-1-хъ, сравни- 
тельно большая вмѣстимость и длина кишекъ y дѣтѳй (у 
новорожденпыхъ кишечникъ въ 6 разъ длиннѣе тѣла, тогда 
какъ y взрослаго только въ 4 раза) (B e n e k e ) ;  вмѣстимость 
кишекъ по расчету на 100 фунтовъ вѣса тѣла составляетъ 
y дѣтей около 6000 куб. стм., a y взрослыхъ только 3500— 
4500, а, во-2-хъ, достаточное количество желчи, омыляющей 
яшры, и сока поджелудочной яіелезы, способнаго (по содер- 
жанію трипсина) пептонизировать бѣлки и, благодаря пан- 
креатину, разлагать жиры. (Какъ ужѳсказано, вънемънѣтъ 
только поджелудочнаго птіалина, превраіцающаго крахмалъ 
въ сахаръ; ферментъ этотъ является иозднѣе, примѣрно къ 
концу 3-го мѣсяца).

Слабо развитая мускулатура кипіекъ и свойство молока— 
легко подвергаться броженію съ образованіемъ газовъ—объ- 
ясняетъ чрезвычайную наклонность грудныхъ дѣтей къ ме- 
теоризму и коликамъ.

Исщтжнеиія новорожденныхъ, извѣстныя подъ именемъ 
первороднаго кала (méconium), имѣютъ видъ клейкой темно- 
бурой густой массы, состоящей изъ слизи, остатковъжелчи, 
кишечнаго эпителія, кристалловъ холестерина, эпидермо- 
идальныхъ клѣтокъ и микроскопически-мелкихъ волосковъ; 
послѣднія три составныя части являются въ немъ вслѣдствіе 
проі’латыванія во время утробной жизни околоплодныхъ водъ 
съ примѣсью кожной смазки, покрывающей все тѣло утроб- 
наго плода. По H u b ег’у, самой характернойчастью меконія 
слѣдуетъ считать особаго рода желто-зеленыя тѣла, придаю- 
щія первородному калу его зеленый оттѣнокъ и названныя 
Н и Ь е г ’омъ меконіевыми тѣлами (Meconkörper). Они имѣютъ 
видъ глыбокъ, дающихъ съ азотной кислотой реакцію Gme- 
lin’a. Тѣла эти суть не что иное, какь перерождевныя, вы- 
сохшія и пропитанныя желчью эпителіальныя клѣтки ки- 
ш екъ. Кишки освобождаются отъ меконіума въ первые два— 
три дня, a потомъ ребенокъ марается совершенно желтымъ, 
густымъ, какъ горчица, испражненіемъ, слегка кисловатаго
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запаха. При разстройствахъ пищѳваревія веѣ эти свойства 
стѵла измѣняютея настолько характерно, чтопо виду испраж- 
неній можно судить не только о свойствѣ болѣзни кишекъ, 
но и о мѣстѣ страданія (см. болѣзни кишекъ). Число испраж- 
неній дѣтей въ первыѳ мѣсяцы жизни прн нормальномъ 
пищевареніи бываетъ 3 - 4  въ сутки, къ концу года 1—2.

Печень y маленькихъ дѣтей относительно очѳнь вѳлика; 
желчь бѣднѣе, чѣмъ y взрослыхъ, органическими солями и 
желчными кислотами, но можетъ быть богаче слизью.

Мочевые и половые органы. Выработкамочиначпнается 
во время утробной жизни. ІІервое мочеиспусканіе послѣ 
рожденія ребенка наступаетъ или на первый день жизни, 
или на второй, рѣдко на третій. Количество мочи увеличи- 
вается сообразно количеству выпиваемаго молока, и, вообще 
говоря, y грудныхъ дѣтей, питающихся исключительио жид- 
кою пищей, оно относительно больше, чѣмъ y дѣтей стар- 
таго  возраста. Суточное количество мочи, равное на первый 
день всего 20—30 куб. стм., къ Ю-му дню подымается уже 
до 300, a къ концу мѣсяца до 400. Количество мочи y дѣтей 
старшаго возраста опредѣлить съ точностью нельзя по слу- 
чаю слишкомъ большихъ колебаній; въ среднемъ можно при- 
нять, что на каждый годъ приходится въ сутки отъ 100 до 
125 куб. стм., что составляетъ для 5-лѣтняго ребенка 500 
750 к. стм., для Ю-лѣтняго отъ 1000 до 1150" к. стм. мочи 
въ сутки.

Моча новорождѳнныхъ въ первые дни жизни мутна отъ 
богатства мочекислыми солями и слизыо, сравнительно высо- 
каго удѣльн, вѣса (1010—1020) и въ болышшствѣ случаевъ 
содержитъ бѣлокъ, исчезающій къ 10-му дню; послѣ того 
моча дѣлается водянпста, безцвѣтпа, низкаго уд. вѣса(1002— 
1005) и совершенно прозрачна. Болѣе темная моча, мало 
чѣмъ отличающаяся отъ мочи взрослыхъ, появляется лишь 
y дѣтей, получаюіцихъ мясную пищ у.

Что касается до анатомическихъ особенностей мочеполо- 
выхъ органовъ y дѣтей, то слѣдуетъ отмѣтить, во-1-хъ, прн- 
сутствіе мочекислаго инфаркта въ почечныхъ канальцахъ и, 
во-2-хъ, физіологическую спайку крайтіей плоти съ головкой.
II то и другое можетъ быть причиной болѣзненнаго моче- 
испускавія y дѣтей. Мочекислый инфарктъ, состоящій изъ
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мочекислаго аммонія и мочевой кислоты, выдѣляется съ мо- 
чей въ теченіе первыхъ двухъ недѣль, но вліяніе его на 
здоровье ребенка можетъ продолжаться гораздо дольше, такъ 
какъ песчинка, застрявшая въ мочѳвомъ пузырѣ, можетъ по- 
елужить ядромъ, около котораго выкристаллизовываются 
потомъ фосфорнокислыя или мочѳкислыя соли, образуя такииъ 
образомъ пузырный камень. Что же касается до физіологи- 
ческаго слипанія крайней плоти съ головкой, то оно посте- 
пенно исчезаетъ въ теченіе 1-го и 2-го года жизни.

Нервная система. Головной мозгъ новорожденнаго пред- 
ставляетъ нѣкоторыя суіцественныя особенности. Твердая 
мозговая оболочка плотно срощена съ внутреннею поверх- 
ностью костей свода черепа; вещество полушарій богато во- 
дой, потому оно сочнѣе или болѣе мягкой консистенціи, 
чѣмъ y взрослыхъ; въ разрѣзѣ сѣрое вещество мало чѣмъ 
отличается отъ бѣлаго. Ростъ мозга идетъ особенно быстро 
въ теченіе двухъ первыхъ лѣтъ жизни, но уже и при ро- 
жденіи мозгъ ребенка сравнительно очень великъ: онъ со- 
ставляѳтъ приблизительно Ѵ10 вѣса тѣла, тогда какъ увзрос- 
лыхъ только V«-

Въ физіологическомъ отношеніи существеннѣйшія осо- 
бенности головного мозга дѣтей первыхъ мѣсяцевъ жизни 
состоятъ въ недоразвитіи волевыхъ центровъ коры, вслѣд- 
ствіе чего всѣ движенія новорожденныхъ носятъ на себѣ ре- 
флекторный, некоординированный характеръ. Произвольныя 
движенія, иапр., протягвваніе рукъ къ блестящему предме- 
ту, появляются приблизительно около 3 мѣсядевъ. Около 
того же времени ребенокъ начиваетъ правильво держатв го- 
лову; около 8 мѣсяцевъ онъ можетъ безъ поддсржки сидѣть, 
вскорѣ послѣ того научается ползать, къ концу года—стоять, 
a въ началѣ 2-го года—ходить. Чѣмъ хуже шло питаніе 
организма на первомъ году жизни, чѣмъ болыие ребенокъ 
хворалъ, тѣмъ позднѣе начинаетъ онъ ходить; по этой при- 
чинѣ грудныя дѣти начинаютъ ходить раныле рожковыхъ; 
особенно поздно ноявляется эта способность y рахитиковъ. 
Поэтому прц собираніи анамнѳза всегда слѣдуетъ справлять- 
ся, между прочимъ, о томъ, когда ребенокъ началъ ходить. 
Въ практическомъ отношеніи интересно замѣтить, что, по 
изслѣдованіямъ Р г ѳ y е г’а, зрѣиіе и слухъ y новорожден-
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ныхъ развиты чрезвычайно слабо, такъ что совершенно на- 
прасно, повидимому, вошло въ обыкновеніѳ держать мален- 
кихъ дѣтей въ темнотѣ, защищая ихъ отъ свѣта и малѣй- 
шаго шума. Вкусъ и обоняніе y новорожденныхъ нѳсомнѣнно 
существуютъ. Къ концу года рѳбенокъ научается произносить 
короткія слова, a къ двумъ годамъ—говорить.

Относительно периферическихъ нервовъ S o l t m a n n  до- 
казалъ, что возбудимость и проводимость нервныхъ стволовъ 
y новорожденныхъ щенятъ оказываются значительно слабѣе, 
чѣмъ y взрослыхъ, но то и другое развивается довольно 
быстро, такъ что черезъ нѣсколько недѣль функдія нервныхъ 
стволовъ доходитъ до нормы, между тѣмъ какъ задерживаю- 
щіе центры остаются еще далеко не вдолнѣ развитыми; въ 
этихъ-то двугь условіяхъ, т .-е . въ слабой дѣятельности за- 
держивающихъ центровъ, съ одной стороны, и въ нормаль- 
ной возбудимости периферическихъ нервовъ—съ другой, мы 
имѣемъ объясненіе чрезвычайной наклонности маленькихъ 
дѣтей (первыхъ двѵхъ лѣтъ) къ судорогамъ (физіологическая 
спазмофилгя ).

Повидимому, слабо развитъ y нихъ и центръ, регулирую- 
іцій температуру тѣла, вслѣдствіе чего y маленькихъ дѣтей 
замѣчается большая неустойчивость темпѳратуры какъ въ нор- 
мальномъ состояніи, такъ и при лихорадочныхъ болѣзняхъ; 
по этому случаю самыя незначительныя причины могутъ вы- 
зывать y нихъ повышеніе температуры до 40°, a подъ влія- 
ніемъ охлажденія (воздухомъ или водой) температура ихъ 
быстро падаетъ, и легко наступаетъ колляпсъ; обстоятельство 
это принимается во вниманіе при назначеніи жаропонижаю- 
щаго лѣченія ваннами или новѣйшими antipyretica. Нор- 
мальная температура y дѣтей приблизительно та же, что и 
y взрослыхъ, т.-е, отъ 36,5 до 37,5 in ano.

Сонъ. Чѣмъ моложе ребенокъ, тѣмъ болыде онъ спитъ. 
Новорожденный просыпается только на короткіѳ сроки, чтобы 
пососать грудь. До коеца 1-го года ребенокъ спитъ болыпе, 
чѣмъ бодрствустъ: на 2-мъ и 3-мъ году жизни дѣти, обяза- 
тельно, разъ или два засыпаютъ днемъ. Съ 4 лѣтъ дѣтп 
спятъ только ночью въ теченіе 10—12 часовъ.

Кожа ребенка при появленіи на свѣтъ оказывается покры- 
той на всей поверхности тѣла, кромѣ ладоней и подошвъ,
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довольно толстымъ слоемъ сала, извѣстнаго подъ именемъ 
жирной смазки (vernix caseosa), являюіцейся результатомъ 
усиленной функціи кожныхъ сальныхъ железъ во время 
утробной жизни плода. Смазка ѳта удаляется, обыкновевно, 
во время первой же ванпы; послѣ того кожа ребенка подъ 
вліяніемъ различныхъ раздраженій (температура воздуха, 
ванна) подвергается значительному приливу крови, и вся 
поверхность тѣла представляется красной (физіологическая 
эритема новорожденныхъ)-, дня черезъ два краснота эта 
исчезаетъ, нерѣдко уступая мѣсто желтой окраскѣ (см. гл. 
о желтухѣ новорожденныхъ). Послѣ исчезанія гипереміи ко- 
жи наступаетъ, обыкновенно, слущиваніе кожицы, которая 
сходитъ мѣстами въ видѣ довольно большихъ шіастовъ; это 
лупленіе продолжается отъ нѣсколькихъ дней до нѣсколь- 
кихъ недѣль, особенно долго затягивается оно y слабыхъ 
недоношенныхъ дѣтей.

Усиленная функція сальныхъ железъ на 1-мъ году жизни 
всего рѣзче проявляѳтся на волосистой части головы; при 
недостаточно опрятномъ содержаніи ребенка обильно отдѣля- 
юіцееся сало смѣшивается съ комнатной пылью и, засыхая 
въ темныя корки, покрываетъ сводъ черепа толстымъ панцы- 
ремъ, по цвѣту и консистенціи весьма похожішъ на кору 
экцемы. Разница въ томъ, что при seborrhoea послѣ отдѣле- 
нія корокъ обнажается нормальная кожа, a при экцемѣ— 
мокнущая.

Потовыя железы y новорожденныхъ развиты очеяь слабо, 
a потому до 4-го мѣсяца почти никогда не удается видѣть 
y дѣтей пота: a что касается до слезныхъ железъ, тс? онѣ и 
вовсе не функціонируютъ. Гораздо большій интересъ для 
практичеекаго врача представляютъ грудныя железы, кото- 
рыя y всѣхъ дѣтей безъ различія пола съ первыхъ дней 
жизни начинаютъ припухать и дѣлаются болѣзненными, 
вслѣдствіе скопленія въ нихъ молокоподобной жидкости; 
этотъ физіологическій процессъ заканчивается иногда воспа- 
леніемъ железъ (см. о грудницѣ новорожденныхъ).

В ѣ съ  и рост-ь дѣтей. Средній вѣсъ новорожденнаго 
3C00—3150 грм. (8 фунт.). Изрѣдка родятся дѣти въ 4000 и 
5000 грм. (12Ѵ2 ф.), a въ исключительяыхъ случаяхъ вѣсъ 
при рожденіи можетъ достигать даже 9000 грм. (22'/2 ф.);
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наоборотъ, слабыя дѣти, хотя бы и доношенныя, вѣсятъ 
2500, a недоноски еще того меныпе, напр., 2000 и даже 
1800 грм. Въ теченіе первыхъ 3—4 дней первоначальный 
вѣсъ падаетъ (вѣроятно, отъ недостаточнаго воспріятія пищп) 
въ общемъ на 130—200 грм., но въ теченіе слѣдующихъ 
5—10 дней потеря эта пополняется такъ, что къ 10—14-му 
дню ребенокъ снова достигаетъ гіервоначальнаго вѣса. Чѣмъ 
слабѣе ребенокъ отъ рожденія, тѣмъ болыпе бываетъ паде- 
ніе вѣса, и тѣмъ позже пріобрѣтаетъ ребенокъ свой перво- 
начальный вѣсъ; по этой причинѣ особенно болыпая убыль 
вѣса наблюдается y недоносковъ (Ѵю ихъ вѣса); своего пер- 
воначальнаго вѣса они достигаютъ сплошь и рядомъ лишь 
къ концу 1-го мѣсяца жизни. Въ теченіе слѣдующихъ мѣ- 
сяцевъ увеличеніе вѣса идетъ такъ быстро, что къ концу 
5-го мѣсяца первоначальный вѣсъ удваивается (ежемѣсяч- 
ная прибавка—650 грм.=:13/8 Ф-)> a къ концу года утраивается 
9000—9450 (отъ 5-го до 12-го мѣсяца прибавляется въ общемъ 
470 грм. въ мѣсяцъ—Ѵ /ь ф.), дальше увеличеніѳ вѣса идетъ 
значительно тише, такъ что къ концу 2-го года ребенокъ 
прибавляется только на 1800 грм. и вѣситъ, слѣдовательно, 
около 11.250 грм. (28 ф .). Эти данныя слѣдуетъ знать, такъ 
какъ на основаніи ихъ врачъ судитъ о томъ, правмльно ли 
развивается ребенокъ, и руководетвуется ими при рѣшеніи 
разныхъ вопросовъ изъ области дѣтской діэтетики, напр.: 
хороша ли кормилица, не пора ли начать прикармливать и 
проч. Вѣсъ годовалаго ребенка удваиваетея къ 7 годамъ 
(19 k ilo = l п. 8 ф., 1600 грм. въ годъ) и еіце раэъ удва- 
ивается къ 14 годамъ (38 k ilo=2 п. 15 ф. или по 2700 грм. 
въ годъ).

Длипа тѣла новорожденнаго равняется 50 сантиметрамъ; 
къ концу года она увеличивается на 20 стм., на 2-мъ году 
на 14, на 3-мъ на 7, a потомъ ежегодно до 14 лѣтъ прибли- 
зительно на 6—7 стм., такъ что къ концу 5-го года ростъ 
удваивается, a къ копду lä-ro  утраивается,—слѣдовательно, 
увеличеніе роста идетъ въ 12 разъ тише вѣса.

При оцѣнкѣ степени развитія ребенка обращаѳтся внима- 
ніе не только на вѣсъ и ростъ, но также и на отношеніе 
длины тѣла къ окружвости головы и груди. У новорожден- 
наго окружность головы (34—35 стм.) всегда бываетъ боль- 
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ше окружности груди на 2—3 стм. (31—33 стм.). У нормаль- 
но развитого новорожденнаго окружность груди должна пре- 
вышать половину длины тѣла minimum на 7 стм. (обыкно- 
но она превышаетъ на 9—10 стм., a если разница между 
головой и грудью больше 2‘/2, a между грудью и половиной 
длины тѣла меныие 7 стм., то это указываетъ на врожден- 
ную слабость ребенка, на его малую жизнеспособность (Ф р е- 
б е л і у с ъ ) .  У здоровыхъ нормалвно развивающихся дѣтей 
окружность груди сравнивается съ окружностью головы въ 
концѣ 1-го или на 2-мъ году жизни, a на 3-мъ году окруж- 
ность груди должна превышать окружность головы. Такъ 
какъ ростъ тѣла увеличивается болѣе чѣмъ вдвое быстрѣе 
окружности груди, то разннца между полуростомъ и грудью 
постепенно сглаживается и на 6—7 -  8-мъ году жизни дохо- 
дитъ до нуля, a потомъ грудь начинаѳтъ отставать, такъ что 
къ 12 годамъ разница въ пользу полуроста доходитъ до
2—4 стм. Чѣмъ лучше развитъ ребенокъ, тѣмъ дольше раз- 
мѣръ груди превалируетъ надъ половиной роста. Послѣ 14 
лѣтъ ростъ груди опять беретъ перевѣсъ.

Голова новорожденныхъ представляетъ весьма важныя 
особенноети. При ощупываніи головы новорожденнаго легко 
замѣтить, что кости свода черепа подвижны, такъ какъ онѣ 
соединяются между собой посредствомъ перепонокъ, такъ на- 
зываемыхъ швовъ; различаютъ, какъ извѣстно, лобный, вѣ- 
нечный, стрѣловидный и затылочный швы. Въ мѣстѣ соеди- 
нѳнія трѳхъ первыхъ швовъ, значитъ между углами лобныхъ 
костей и теменныхъ, осхается промежутокъ, мзвѣстный подъ 
именемъ болыиого родничка, представляющагося въ видѣ умѣ- 
ренно натянутой перепонки, четырехугольной формы, пуль- 
сирующей изохронично съ пульсомъ. Величина болыпого 
родничка опредѣляется его діаметрами, т.-е. разстоявіемъ отъ 
края лобной кости одной стороны до края теменной кости 
другой стороны. Діаметръ этотъ y новорожденннаго равняется
2—3 стм. Въ теченіе первыхъ мѣсяцевъ жизни размѣры род- 
ничка увеличиваются, такъ что наиболыпей вѳличины онъ 
достигаетъ на 9-мъ или 10-мъ мѣсяцѣ, a иослѣ того начи- 
наетъ умевьшаться (зарастать) и къ 18-му мѣсяцу совсѣмъ 
окостенѣваетъ. (По наблюденіямъ K a s s o w i t z ’a, такія из- 
мѣненія величины родничка наблюдаются только y рахити-
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ковъ, a y дѣтей вполнѣ здоровыхъ умельпкчііе размѣровъ 
родничка идетъ прогрессивно съ первыхъ дней жизни, и ко- 
стенѣніе его заканчивается къ концу года, но такое прогрес- 
сивное уменьшеше родничка наблюдается очень рѣдко; чаще 
встрѣчаются такіе случаи, когда въ теченіе первыхъ 5—Ѳ 
мѣсяцевъ величина родничка остается стаціонарной, a потомъ 
начинаетъ недленно уменьшаться, и въ началѣ 2-го года 
родничокъ зарастаетъ). Всѣ другіе роднички, именно заты- 
лочный и височные, успѣваютъ зарасти еще во время утроб- 
ной жизни плода. ІІри выслушиваніи родничка y дѣтей отъ
5-го мѣсяца жизни иногда слышится дующій шумъ, совпа- 
дающій съ систолой сердца; происхожденіе этого шума ещѳ 
не выяснено съ достаточной точностью; по мнѣнію нѣкото- 
рыхъ, онъ происходитъ въ сонной артеріи, слегка сдавлива- 
емой въ canalis caroticus височной кости ( J u r  a sch) ;  но 
намъ кажѳтся болѣе вѣроятнымъ, что „шумъ родничка“ есть 
просто малокровный шумъ, происходящій въ венозныхъ си- 
нусахъ; по этой нричинѣ y такихъ дѣтей, y которыхъ есть 
шумъ родничка, всегда слышится ѳще болѣе громкій піумъ 
на сосцевидныхъ отросткахъ и на затылкѣ. Прежде думали, 
что шумъ этотъ встрѣчается только y рахитиковъ, и иногда 
при головной водянкѣ, но въ настоящее время ему не при- 
даютъ такого діагностическаго значенія. ІІо нашимъ наблю- 
деніямъ, онъ всего чаще наблюдается y дѣтей малокровныхъ. 
Въ діагностичеекомъ отнопіеніи интереснѣе другія особенно- 
сти родничка, такъ, напр., слишкомъ долгое незарастаніе 
ero, a также и півовъ, указываетъ либо на головную водянку, 
либо на рахитизм*ь: выпяченный родничекъ указываетъ ыа 
повышенноѳ давленіе въ полости черепа, a если притомъ онъ 
значительно напряженъ, то можно заключить объ экссуда- 
тивномъ процессѣ въ полости черепа; наоборотъ, ввалившійся 
рудничекъ является спутникомъ потери соковъ организмомъ 
(поносъ) или упадка дѣятельности сердца. Форма черепа y 
здоровыхъ дѣтей бываетъ* овальная, безъ выступанія лоб- 
ныхъ и темеиныхъ бугровъ, обусловливающихъ четырех- 
угольную форму черепа y рахитиковъ. За исключеніемъ 
швовъ и родничка, на дѣтскомъ черепѣ нигдѣ не должно 
быть мягкихъ, уступающихъ давленію пальцемъ мѣстъ. По- 
добныя мѣста всего чаще появляются на затылкѣ вслѣдствіе
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и на способъ извѳрженія кала (съ жиленіемъ и тенезмами, съ больто). Ми- 
кроскопическое изслѣдованіѳ иопражнѳній можѳтъ сразу доказать присут- 
ствіе кипгечныхъ глистъ и выяснить на ооновапіи свойства яичѳкъ природу 
паразита.

Спеціалыіый осмотръ anus’a и половыхъ органовъ важенъ въ смыолѣ 
выясненія присутствія сифилитическихъ кондиломъ; при болѣзненномъ 
испражненіи удаетоя открыть иногда трещину задняго прохода; при по- 
явлѳніи нѣсколькихъ капель чистой крови послѣ дѳфекаціи требуется из- 
олѣдованіѳ прямой кишки пальцемъ съ дѣлью убѣдитьоя, нѣтъ ли тамъ 
полипа. При болѣзнѳнномъ мочеиспусканіи, если осмотръ половыхъ орга- 
новъ нѳ открываѳтъ физіологическаго слипанія крайнѳй плоти съ головкой 
или слипанія орамныхъ губъ, причина болѣзни, можетъ быть, выяснится 
при изслѣдованіи пузыря катетромъ (камень) или оомотромъ мочи. ІІ8слѣ- 
дованіе мочи на бѣлокъ нѳобходимо предпршшмать во воѣхъ случаяхъ.

При собираніи анамнѳза справляются не только о томъ, давно ли на- 
чалаеь и какъ протекла данная болѣзнь, но дажѳ іі о томъ, чѣмъ вообщѳ 
хворалъ ребѳнокъ въ свою жизнь, какъ воспитывался онъ на пѳрвомъ 
году жизни (грудь или рожокъ), какъ рѣзались зубы, легко ли произошло 
отнятіѳ отъ груди, когда рѳбѳнокъ началъ ходить, былъ ли онъ доновіѳнъ, 
здоровы ли его братья, сестры или родители, не было ли выкидшпей y 
матери.

I. Составъ женскаго молока. Употребляемые способы 
его изслѣдованія.

Женскоѳ молоко, какъ и всякое другое, состоитъ изъ 
воды, въ которой растворепы различные виды бѣлка и, глав- 
нымъ образомъ. казеинъ, a также сахаръ и соли, и взвѣшены 
микроскопическія капельки жира, отъ присутствія которыхъ 
зависитъ непрозрачность и бѣлый цвѣтъ молока.

Женское молоко отличается отъ молока коровъ и другихъ 
животныхъ нѣкоторыми особенностями химическаго состава 
какъ въ количественномъ, такъ и въ качественномъ отноше- 
ніи. Разница въ количествѣ составныхъ частей замѣчается 
также и въ молокѣ различныхъ женщинъ, вслѣдствіѳ чего 
говорятъ о густомъ и жидкомъ молокѣ; еще больше ко- 
леблется составъ молока въ разлнчное время послѣ родовъ. 
Молоко, выдѣляющееся въ послѣднія недѣли беременности и 
въ первые дни послѣ родовъ, отличается желтоватымъ цвѣ- 
томъ, большимъ удѣльнымъ вѣсомъ и, главнымъ образомъ, 
тѣмъ, что свертывается при кипячѳніи (по крайней мѣрѣ, въ
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теченіе трехъ первыхъ дней) вслѣдствіе того, что рядомъ съ 
казеиномъ содержитъ значительное количество бѣлка кровя- 
ной еыворотки; такого рода молоко называется молозивомъ.

Въ обыкновенномъ женскомъ молокѣ бѣлковыхъ веществъ 
содержится, приблизительно, 10 грм. на 1000, жира на 25 грм. 
больше, чѣмъ бѣлка, a сахара на 25 грм . болыде, чѣмъ жира, 
солей же всего только 2 грм. Слѣдовательно, составъ жен- 
скаго молока таковъ: бѣлка Ю%0, жира 35°/00, сахара 60%о 
и солей 2°/00. Молозиво отличается отъ молока гораздо ббль- 
піимъ содѳржапіемъ бѣлка и солей, яо оно бѣднѣе сахаромъ 
ижиромъ: бѣлковъ 30°/00, жира 250/0о> сахара35,5% 0> солей 3%0.

Въ сущности составъ молока ириведенными цифрами дадеіго нѳ исчѳр- 
пывается, такъ какъ онъ гораздо сложнѣе, и несомнѣнно, что нѣкоторыя 
изъ его ооставныхъ чаотей при настоящемъ состояніи химіи еще нѳ мо- 
гутъ быть опрѳдѣлены или опрѳдѣляются съ трудомъ. Начать съ того, что 
мы ѳщѳ хорошо не знаѳмъ, сколько видовъ бѣлковъ и какіѳ именно встрѣ- 
чаются въ молокѣ рядомъ оъ казеиномъ. Болыдинство авторовъ признаютъ 
въ молокѣ присутствіѳ растворимой модификаціи бѣлка, такъ наз., лакталь- 
бумина ( S c h l o s s m a n )  или гѳміальбумозы ( Шм и д т ъ ) ;  по наблюдені- 
ямъ разныхъ авторовъ, чѣмъ большѳ въ молокѣ растворимаго бѣлка, тѣмъ, 
caeteris paribus, молоко легчѳ перевариваетоя, такъ какъ подъ вліяніѳмъ 
сычужнаго фѳрмента оно свертываѳтся болѣе пѣжными хлопьями, и такъ 
какъ женокоѳ молоко гораздо богаче лактальбуминомъ или геміальбумо- 
зой, чѣмъ коровье, то оно и перевариваѳтся легчѳ. Далѣѳ слѣдуетъ отмѣ- 
тить, что какъ въ коровьѳмъ, такъ и въ женскомъ молокѣ содѳржатоя, 
хотя и въ небольшомъ количѳотвѣ, ещѳ и другія азотиотыя веіцеотва, изъ 
которыхъ нужно отмѣтить лецит инъ  и нуклеинъ, два вѳщества, содер- 
жаіція въ себѣ фоефоръ въ органичѳскомъ соединеніи; обѣимъ этимъ со- 
ставнымъ частямъ молока приписывается весьма важноѳ зваченіѳ въ дѣлѣ 
питанія ребѳнка, особенно лецитипу: женокое молоко, сравнптѳльно съ ко- 
ровьимъ, богачѳ и тѣмъ и другимъ (въ жѳнскомъ лецитина 2°/00, нуклѳи- 
на—1.3, a въ коровьемъ перваго 1Л, второго 0.6); разница эта тѣмъ бо- 
лѣе существенна, что мы нѳ можемъ уотранить ее, когда хотимъ вснар- 
мливать рѳбенка коровьимъ молокомъ.

Къ числу составпыхъ веществъ молока, мало доотупныхъ химіи, от- 
носятся разныѳ фѳрмѳнты, напр., открытый B o u c h n t  въ жѳнскомъмолокѣ 
діастазъ и другія вещества, вырабатываемыя нѳ клѣтками молочной же- 
лѳзы, a попадающія въ молоко изъ кровяиой сыворотки, какъ, наирим., 
антитоксины (опыты В h г 1 і о h’a надъ иммунизировапными животными), нѣ- 
когорыя лѣкарства и проч. Благодаря присутствію въ молокѣ разныхъ 
трудно опредѣлимыхъ вѳществъ, нерѣдко встрѣчаются олучаи, когда мо- 
локо, кажущееся во воѣхъ отношѳніяхъ хорошимъ, тѣмъ нѳ мѳнѣе не пе- 
рѳносится рѳбѳнкомъ, вызывая y нѳго колики. Въ послѣдаеѳ врѳмя E s c h e -  
r і о h, жѳлая объяонить чаотоѳ развитіѳ анэміи y рожковыхъ дѣтѳй и дажѳ
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y такихъ, которыя отлично переносятъ коровьѳ молоко, высказалъ пред- 
положеніѳ о присутствіи въ женскомъ молокѣ особаго формента, играющаго 
роль стимула для общаго питанія организма.

Количество молока y кормящей жѳнщины увеличивается 
послѣ родовъ съ каждымъ днемъ ж стоитъ на достигнутомъ 
максимумѣ отъ 2-го до 7-го мѣсяда, послѣ чего начинаегь 
понемяогу убывать; хорошая кормилица даегь отъ 2-го до
6-го мѣсяда около 1000—1500 грм. молока.

При изслѣдованги молока, съ цѣлью опредѣленія его до- 
стоинства, какъ пищи грудного ребенка, обращается вниманіе 
на его реакцію, удѣльный вѣсъ, содержаніе жира и микро- 
скопическій составъ.

Опредѣленіе реакцги дѣлается посредствомъ лак- 
мусовой и куркумовой бумажекъ. Реакція женскаго 
молока обязательно должна быть щелочной (въ от- 
личіе отъ коровьяго, которое нерѣдко представляетъ 
нейтральную или амфотерную реакціи). Еслилакму- 
совая бумажка показываетъ кпслую реакцію, то та- 
кое молоко, какъ патологяческоѳ, должно быть 
признано негоднымъ для питанія ребенка.

Для опрѳдѣленія удѣльнаго вѣса молока упо- 
требляется ареометръ, извѣстный подъ имеыемъ лак- 
тоденсиметра (фиг. ІУ). Въ практикѣ пользуются, 
обыкновенно, инструментомъ C o n r a d ’a, отличаю- 
щимся, сравнительно съ ареометромъ Q u e v e n n e ,  
меньшею величиной, позволяющей сдѣлать опре- 
дѣленіе удѣльнаго вѣса даже и небольшихъ коли- 
чествъ молока. Средній уд. вѣсъ женскаго молока 
=1030 (если у д . в . воды=1000) съ колебаніемъ на
5 градусовъ въ ту или другую сторону, т.-е. отъ 
1025 до 1035. Уд. в. молока будетъ тѣмъ выше, 
чѣмъ болыне въ немъ бѣлка и сахара и чѣмъ мень- 

Лактодѳнси шѳ жиРа> и> наобороті^, уд. вѣсъ будетъ тѣмъ вияге, 
метръ чѣмъ молоко жпрнѣе; значитъ, судіиъ о качествѣ 

Conrad’a. МОЛока по уд. вѣсу моягно лияіь послѣ опредѣле- 
нія въ немъ количества жира. Понятно, что молозиво, бога- 
тое бѣлкомъ и бѣдпое жыромъ, должно имѣть высокій уд. 
вѣсъ (1040 до 1060).
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Самый простой, хотя далеко несовершенный, способъ 
опредѣленія жира въ молокѣ состоитъ въ осмотрѣ капель мо- 
лока, выдавливаемыхъ изъ груди: жидкое молоко кажется си- 
неватымъ и сейчасъ же стекаетъ съ соска, тогда какъ густое 
отличается бѣлымъ цвѣтомъ, a очень густое напоминаетъ 
сливки. Столь же приблизительные результаты даетъ и проба 
ногтемъ, при чемъ каплю молока помѣщаютъ на ноготь боль- 
шого пальца и по цвѣту капли, по ея прозрачности и боль- 
шей или меаьшей легкости стеканія съ ногтя судятъ о ко- 
личествѣ жира; понятно, что чѣмъ жиже молоко, тѣмъ капля 
его будетъ прозрачнѣе и подвижнѣе. Болѣѳ точные, хотя все- 
таки не вполнѣ удовлѳтворительные, рѳзультаты получаются 
при помоіди кремометра, т .-е. цилиндрическаго стаканчика 
съ дѣленіями; въ этомъ стаканчикѣ даютъ отстаиваться молоку 
и, по количеству образовавшихся сливокъ, судятъ о количе- 
ствѣ жира. Но инструментъ этотъ (фиг. Y) даетъ иногда круи- 
ныя ошибки, такъ какъ отстаиваніе сливокъ зависитъ не отъ 
одного лишь процентнаго содержаніе жира въ молокѣ, a также 
отъ уд. вѣса молока, отъ величины молочныхъ шариковъ, 
температурьі и, можетъ быть, отъ ещѳ какихъ-нибудь влія- 
ній. ІІровѣряя иоказанія кремометра, C o n r a d  нашелъ, тшір., 
что въ одномъ молокѣ сливки занимали 8 дѣлевій, количе- 
ство жира оказалось 38%0> въ другомъ при 10 дѣленіяхъ— 
30°/оо5 a въ третьемъ при 9 дѣленіяхъ—всего только 21 % 0 
и т. п.

Болѣе точные результаты даетъ оптическая проба V о g е 1’я. 
Инструментарій его состоитъ изъ трехъ вещей: дилиндриче- 
скій сосудъ вмѣстямостыо въ 100 куб. стм. (до черты), въ 
которомъ смѣшивается молоко съ водой, пипетка, раздѣлен- 
ная на 5 к. стм., и плоскій сосудъ (фиг. YI), состоящій изъ 
двухъ параллельныхъ стекляаныхъ пластинокъ, соедынен- 
ныхъ мѣдной оправой. При пзслѣдованіи молока поступаютъ 
такъ: въ цилиндрическій сосудъ наливаютъ 100 к. стм. воды 
и прибавляютъ къ ней помощыо шіпетки 3 к. стм. молока, 
размѣшиваютъ и наливаютъ смѣсь въ плоскій сосудъ, кото- 
рый подносятъ къ глазу, и черезъ мутную воду смотрятъ 
на пламя свѣчи, удаленной отъ инструмента на разстояніе 
фута; понятно, что комната должна быть затемнева. Если 
контуры свѣчи еще видны, то жидкоств сливаютъ снова въ
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цилиндрическій сосудъ, прибавляютъ еще 1 к. стм. молока 
и снова смотрятъ, продолжая такимъ 
образомъ до тѣхъ иоръ. пока контурьі 
нламени перестанутъ быть вндны. Къ ин- 
струменту приложена таблица, изъ ко- 
торой прямо видно, какое количество жи- 
ра соотвѣтствуетъ данвому количеству 
молока, прибавленному къ водѣ, чтобы 
сдѣлать ее достаточво прозрачыой.

Фиг. VI.

Кремометръ Q u e v e n u  е’а. Инструментъ V о g ѳ Гя.

Эта оптическая проба тоже не отличается особенной точ- 
ностью, хотя и даетъ все-такн довольно удовлетворительные 
результаты. Неудобство метода состоитъ, между ирочимъ, въ 
томъ, что онъ даетъ сравнительно болыиой просторъ субъек- 
тивности изслѣдователя при рѣшеніи вопроса объ окончатель- 
номъ исчезаніи контуровъ пламени. Лучшимъ инструментомъ 
для опредѣленія жиравъ молокѣ сяіпаетсялактобутирометръ 
M a r c h a n d ’a, видоизмѣненный для спеціальнаго изслѣ- 
дованія жевскаго молока C o n r  a d ’oMB, который сдѣлалъ его 
болѣе миніатюрвымъ, такъ какъ, обыкновенно, приходится 
имѣть дѣло лишь съ неболыдими количествами женскаго мо- 
лока; лактобутирометръ C o n r a d ’a требуѳтъ всего 5 к. стм. 
молока (фиг. VII).

Изслѣдованіе, по описанію самого Co n r a d ’a производится 
слѣдующимъ образомъ: молоко наливаютъ въ инструментъ 
точно до замѣтки М (Milch), прибавляютъ каплю (отнюдь не 
болѣе, такъ какъ можетъ наступить свертываніе казеина и 
нарушиться выдѣленіе жира) натровой щелочи; послѣдняя
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нейтрализуетъслучайнобывающуюмолочнуюкисло- фиг- ѵіі 
ту, препятствуѳтъ свертыванію казеина во время про- 
изводства пробы и повышаетъ растворимость жира 
въ эфирѣ. Взболтавъ затѣмъ хорошенько, прибав- 
ляють эфира точно до замѣтки Aeth., закрыва- 
ютъ инструментъ пробкой и сильно взбалтываютъ.
Потомъ прибавляютъ до A 80—90% алкоголя, взбал- 
тываютъ опять тщательно и ставятъ инструментъ 
въ теплую воду 35—40°, оставляя его въ верти- 
кальномъ положеніи до тѣхъ поръ, пока слой жира 
не перестанетъ увеличиваться на поверхности.
Послѣ всего этого опредѣляютъ въ скалѣ слой жира 
и именно—на нространствѣ отъ самой углубленной 
точки на верхней поверхности до таковой на ниж- 
ней выпуклой; по формулѣ 1,2604-(п°Х^)233) *) 
вычисляютъ по числу сосчитанныхъ градусовъ ко- 
личество жира.

гсы лакто- Соотвѣтотвующіѳ
ірометра проц. жира.

1 1,493 (1,5)
2 1,726 (1,7)
3 1,959 (2,0)
4 2,192 (2,2)
5 2,425 (2,4)
6 2,658 (2,7)
7 2,891 (2,9)
8 3,124 (3,1)
9 3,357 (3,4)

10 3,590 (3,6)
11 3,823 (3,8)
12 4,056 (4,1)
13 4,289 (4.3)
14 4,522 (4,5)
15 4,755 (4,8)
16 4,988 (5,0)
17 5,222 (5,2)

і M . .

сЗ
cô
Г-4
Й
о
О
tPр<

оft

yсЗt=!

*) Такъ какъ формулу эту легко забыть, то можно пользоваться болѣе 
нростымъ способомъ: число дѣленій умпожаѳтся иа 0.2 и къ произведе- 
нію прибавляется 1.5, напр., при 5 дѣлѳніяхъ %  жира будегъ: 5X0-2+1.5 
—2.5, ири 10 дѣленіяхъ: 10X0.2—1-1.5=3.5.
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Лактобутирометръ при нормальномъ женскомъ молокѣ дол- 
женъ показывать 7 — 12 дѣл., что равняется 3 — 4°/0 жира. 
Образованіе должнаго слоя жира происходитъ въ 5—10—15 
минутъ. Сравнивая эти результаты съ опредѣленіемъ жира пу- 
темъ химическаго анализа, C o n r a d  нашелъ, что его инстру- 
ментъ иоказываетъ въ среднемъ выводѣ 92,24°/0 (minimum— 
88,59%, maximum—98,86% количества жира, опредѣлеішаго 
химическимъ анализомъ). При изслѣдованіи молока по ка- 
кому бы то ни было споеобу, слѣдуетъ имѣть въ виду, что 
количество жпра рѣзко измѣняется во время отсасыванія 
груди; если грудь отдыхала часа два или болыпе, то первыя 
порціи молока бываютъ очень водянисты (1,5—2% жира), 
тогда какъ подъ конецъ сосанія молоко изъ той же самой 
груди оказывается гораздо жирнѣе (3,6—4,5°/0 жира), коли- 
чество бѣлковъ, сахара и солей при этомъ почти >не измѣ- 
няѳтся, a потому для изслѣдованія грудного молока необхо- 
димо брать его изъ груди послѣ того, какъ ребенокъ пососалъ 
ее 2—3 минуты.

Вліяніе на составъ молока возраста женщины, числа ро- 
довъ и періода меяструацій не постоянно и большею частью 
не существенно,—гораздо важнѣе значеніе пищи, беремен- 
ности, психическихъ вліяяій и лѣкарствъ. Питательная мясная 
пища даетъ болѣе густое молоко и увеличиваетъ количество 
его, но слишкомъ роскошный „барскій“ столъ послѣ скудной 
крестьянской пищи очень часто ведетъ не къ улучшенію 
молока, a къ ожирѣнію кормилицы и къ уменьшенію коли- 
чества молока, при чемъ молоко дѣлается настолько трудно- 
варимымъ, что ребенокъ получаетъ колики и диспепсію. То же 
самое наблюдается при беременности: молоко убываетъ, въ 
немъ нерѣдко удается констатировать присутствіе молозив- 
ныхъ тѣлецъ, и ребенокъ страдаетъ разстройствомъ пищева- 
ренія; иодъ вліяніѳмъ сильныхъ психичѳскихъ аффектовъ 
молоко ыожетъ совсѣмъ пропасть; вліяніѳ лѣкарствъ выра- 
жается въ томъ, что многія изъ нихъ (мышьякъ, опій и др. 
наркотяческія, іодъ, ртуть и др.)  переходятъ въ молоко.

Микроскопичесная проба. При изслѣдованіи капли мо- 
лока подъ микроскопомъ при увеличеніи въ 200—300 разъ, 
все поле зрѣнія оказывается усѣяннымъ круглыми капель- 
ками жира, извѣстными подъ именемъ молочныхъ тѣлецъ;
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величина ихъ не одинакова: различаютъ крупньтя, среднія 
п мелкія тѣльца; въ нормальномъ молокѣ, въ подавляющемъ 
болыпинствѣ, должны встрѣчаться средней величины тѣльца, 
въ противномъ случаѣ молоко надо считать не совсѣмъ удо- 
влѳтворительнымъ. Молоко призеается еще менѣе годнымъ, 
если микроскопъ открываеть въ немъ элементы, спеціально 
свойственные молозиву, a имѳвно болыпія зернистыя и жирно- 
перерожденныя клѣтки и такъ назыв. молозивныя тѣльца, 
т.-е. клѣтки, представляющія изъ себя конгломератъ нзъ мо- 
лочныхъ тѣлецъ, связанныхъ остатками клѣточвой прото- 
плазмы; въ нѣкоторыхъ видно ѳще ядро, въ другихъ найти 
его нѳ удается. Отъ распаденія этихъ образованій получаются 
клѣтки съ шапками, т.-е. капля жира съ приставпшмъ къ 
ней кусочкомъ протоплазмы. (Подъ вліяніемъ осміевой ки- 
слоты шапочки окрашиваются въ черный цвѣтъ, a прото- 
плазма—въ желтоватый).

Итакъ, наши требовапія къ молоку сводятся къ слѣдую- 
іцему: щелочвая реакція, удѣльный вѣсъ около 1030, % жира 
отъ 3 до 4, звачительное преобладаніе ва полѣ зрѣнія микро- 
скопа молочныхъ шариковъ средней величины, отсутствіе 
(послѣ 3 недѣль) молозивныхъ тѣлецъ, кровяныхъ и гной- 
ныхъ шариковъ.

Правила кормленія грудью.

Ііри кормленіи ребенка грудыо слѣдуетъ держаться из- 
вѣстныхъ правилъ, безъ соблюденія которыхъ легко могутъ 
развиться y питомца различные виды разстройства пище- 
варенія.

1. Какъ часто давать ребенку грудь? Въ первое время 
послѣ родовъ новорожденный много спитъ, и можно давать 
ему грудь всякій разъ, какъ онъ проснется. Молока въ пер- 
вые дни y матери бываетъ ѳще мало, да при томъ же и ре- 
бенокъ сосетъ нѳ сильно, потому опасность отъ перекармли- 
ванія въ это время не угрсшаетъ; но если держаться такого 
способа кормленія и дальше, то уже на второмъ мѣсяцѣ на- 
чипаютъ, обыкновенно, появляться признаки того, что ребе- 
нокъ переѣдаетъ, т.-е., что онъ получаетъ молока больше
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того, чѣмъ можетъ переварить: онъ или срыгиваетъ часть 
высосаннаго молока, или начинаетъ много кричать отъ ко- 
ликъ. Въ виду этого уже съ конца 1-го мѣсяца слѣдуетъ 
пріучать ребенка къ правильнымъ промежуткамъ между 
пріемами пищи. Первые 2—3 мѣсяца можно давать грудь 
черезъ 2 часа днемъ и черезъ 3 ночью (отъ 8 утра до 8 ве- 
чера, 7 разъ, и потомъ въ 11, въ 2 и въ 5 час., всего 10 
разъ), послѣ 3-го мѣсяца — черезъ 3 часа днемъ и 2 раза 
ночью (всего 7 разъ въ сутки). Къ такому правилу пришли 
отчасти на основаніи опытовъ съ выкачиваніемъ содержимаго 
желудка, при чемъ оказалось, что желудокъ освобождается 
отъ пищи не ранѣе какъ черезъ 2 часа, a отчасти на осно- 
ваніи наблюденій, показавшихъ, что при частомъ даваніи 
груди нѳрѣдко появляется y ребенка разстройство пищева- 
ренія, которое быстро устраняется удлиненіемъ промежутковъ 
между даваніемъ груди.

2. Вопросъ о томъ, сколько времени долженъ ребенокъ 
каждый разъ оставаться при груди, рѣшается самимъ ребен- 
комъ; кормленіе прекращается, когда ребенокъ переотаетъ 
прплежно сосать, т.-е. оставляѳтъ грудь, отдыхаетъ, какъ-бы 
засыпаетъ или смотритъ по сторонамъ и т. п. Время при- 
лежнаго сосанія колеблется отъ 5 до 15 мин. въ зависимости 
отъ количества молока, мягкости груди и голода ребенка; 
если онъ давно не сосалъ, то прилежно сосетъ дольше; если 
кормили его недавно, то насыщается скорѣе; главное правило: 
не давать грудь насильно, т.-ѳ. не еовать ему въ ротъ со- 
сокъ, когда онъ уже выпустилъ его.

Вопросъ о томъ, сколько времени можетъ ребенокъ со- 
сать въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, всего раціональнѣе 
рѣшается посредствомъ взвѣшиванія ребенка до и послѣ со- 
санія съ цѣлью опредѣленія количества высасываемаго молока. 
Сообразно вмѣстимости желудка ребенокъ въ первую недѣлю 
жизни не долженъ высасывать болѣе 40—50 грм., къ концу 
мѣсяца до 60—70 грм. и потомъ съ каждымъ мѣсяцемъ до
5-го мѣсяца на 10—20 грм. болыпе (на5-мъ ыѣсяцѣ отъ '130 
до 150 грм. за разъ). Это уже максимальныя цифры. Вотъ 
примѣрная таблица количества молока, высасываемаго ребен- 
комъ y хорошей кормшшцы:
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Къ концу 1-го мѣс. реб. высас. за разъ 60 грм. въ день 500 
.. » 2-го „ „ „ „ „ 90 „ „ „ 6 0 0 -7 0 0
» „ 3-го „ „ „ „ „ 100—120 „ „ ,  7 0 0 -8 0 0
„ „ 4-го „ „ „ „ „ 1 2 0 -1 3 0  „ „ „ 800—900
„ « 5—12 „ „ „ „ „ 130—150 „ „ „ 1000.

3. Не все равно, давать ли всякій разъ обѣ груди, или 
соблюдать между ними очередь. Дѣло въ томъ, что еели 
грудь отдыхаетъ нѣсколько часовъ, то сначала отдаивается 
молоко синеватое, очень бѣдное яшромъ, a потомъ болѣе 
густое. Такая разница въ различныхъ порціяхъ молока замѣ- 
чается не y женщинъ только, но и y коровъ и y другихъ жи- 
вотныхъ. Слѣдовательно, при сосаніи обѣихъ грудей ребенокъ 
получитъ или очень жидкое молоко (если обѣ груди отды- 
хали долго), или очень густое, a потому для уетраненія этого 
недостатка необходймо соблюдать очередь между грудями. 
Обѣ груди даются ребенку только въ томъ случаѣ, если мо- 
лока мало, или послѣ полгода, когда ребенокъ требуетъ болыие 
пигци, чѣмъ можетъ дать ему одиа грудь.

4. Отнятіе отъ груди производится постепенно, т.-е. 
ребенка пріучаютъ спачала къ новой пищѣ,—его, какъ го- 
ворится, начинаютъ прикармливать.

Если ребенокъ сытъ (прибавляется правильно въ вѣсѣ) 
однимъ груднымъ молокомъ, то прикармливаніе можно на- 
чать мѣсяца за два до предполагаемаго отнятія; если же за- 
мѣчается остановка въ развитіи ребенка, то прикармливаніе 
начинаютъ, смотря по надобности, и раньше, но только не 
ранѣе 4-го мѣсяца, a если молока y кормяіцей мало даже и 
для трехмѣсячнаго ребенка, то такая женіцина, значитъ, во- 
обще плохая кормилица, и тогда лучше взять другую.

Въ нормалыюмъ состояніи ребенокъ долягенъ прибавляться 
въ вѣсѣ приблиаительно по такой схѳмѣ:

I II III IV ѵ VI VII ѵш IX х  XI XII
въ мѣсяцъ 750 700 650 600 550 500 450 400 350 300 250 200
въ сутки 25 23 22 20 18 17 15 14 12 10 8 7.

Въ болыпинствѣ случаевъ надобность въ прикармливаиіи 
замѣчается на 7-мъ мѣсяцѣ. Сначала даютъ ребенку разъ въ 
день коровье молоко пополамъ съ водою, дня черезъ три — 
цѣльное. Если желудокъ хорошо переноситъ его, то слѣдую-
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щую недѣлго даютъ одинъ разъ въ день бульонъ и другой 
разъ молоко; на 3-й недѣлѣ къ бульону прибавляютъ яйцо 
въ смятку и вмѣсто молока кашу; на 4-й недѣлѣ даютъ въ 
день 3 раза постороннюю пшцу, a на второй мѣсяцъ грудь 
остается только для ночи. Когда ребенокъ хорошо перевари- 
ваетъ супъ, яйца, молоко и кашу, то можетъ быть отнятъ. 
Во время эпидемій поноса (лѣтомъ) отнимать не слѣдуетъ, 
равно какъ нельзя отнимать ребенка, если онъ боленъ какой- 
нибудь случайной болѣзнью, будетъ лн то бронхитъ, корь 
или вообще какое-либо лихорадочное страданіе. ІІослѣ от- 
нятія отъ груди рѳбенокъ остается при той пищѣ, къ которой 
привыкъ, по крайней мѣрѣ, мѣсяца два; послѣ года можно 
осторожно знакомить его съ мясомъ, сначала давая ему ру- 
бленное мясо въ вареномъ видѣ разъ въ день вмѣстѣ съ 
супомъ, a потомъ.и жареную котлету. Къ концу 2-го года 
можно давать вареныя овощи, a въ случаѣ запора—и сырые 
фрукты въ неболыпомъ количествѣ.

Условія, при которыхъ мать не кормитъ своего ребенка.

Въ однихъ случаяхъ матъ не можетъ кормить грудыо, 
въ другихъ она не должна этого дѣлать.

Невозможность кормленія обусловливается различными 
прпчинамя: 1) полное отсутствіе молока въ грудяхъ, 2) зна- 
чительныя трещины сосковъ, дѣлающія сосаніе невыносимо 
болѣзненнымъ, 3) гнойное воспаленіе обѣихъ грудннхъ я^е- 
лезъ, 4) вдавленный сосокъ, захватить который ребеиокъ рѣ- 
шительно отказнвается, 5) ребенокъ ые беретъ груди по пі>и- 
чинамъ, въ нѳмъ лежащимъ (раздвоенная губа, волчья пасть 
и проч.). Въ двухі» послѣднихъ случаяхъ можно кормить 
сдоѳннымъ молокомъ.

Мать не должна кормить во всѣхъ случаяхъ, когда она 
хвораетъ какою-либо болѣзныо, передаюіцеюся по наслѣдству 
или черезъ зараженіе, каковы, напр., туберкулезъ, ясно вы- 
раженная золотуха, эпилепсія, психическое разстройство^ или 
если опа вообще слабаго здоровья вслѣдствіе явно выражен- 
ной анэміи или какой-нибудь другой хронической болѣзни; 
не слѣдуетъ дозволять кормить грудью женщинамъ съ поро- 
комъ сердда, съ нефритомъ, иетеричкамъ и такимъ, которыя,
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будучи сами здоровыми, происходятъ изъ туберкулезной 
семьи. Что касается до вопроса о томъ, можетъ ли кормить 
своего ребенка мать сифилитичка, то отвѣтъ дается, смотря 
по случаю: если мать заразилась до беременности, или если 
она здорова, a ребенокъ родился въ сифилисѣ отъ отца, то 
мать должна его кормить; если же мать заразилась во время 
беременности, ребенокъ же, повидимому, здоровъ, то въ 
такомъ случаѣ пусть лучше мать не кормитъ.

Изъ острыхъ болѣзней противопоказуютъ кормленіе всѣ, 
относящіяся къ группѣ контагіозныхъ.

Лихорадочное состояніе само по себѣ совмѣстимо съ кор- 
мленіемъ грудью, если только оно не ведетъ къ исчезанію 
молока. Легкія степееи анэміи и первности могутъ служить 
поводомъ къ отнятію отъ груди только въ томъ случаѣ, если 
подъ вліяніемъ кормленія симптомы усилйваются; нерѣдко 
случается, что малокровныя, слабыя, нервныя женщшш ни- 
когда не чувствуютъ себя такъ хорошо, какъ въ періодъ 
кормленія грудыо, что объяеняется тѣмъ, что въ это время 
y нихъ проявляется усиленный аппетитъ, и онѣ не только 
не худѣютъ, но даже поправляются, несмотря на лактацію; 
a потому при рѣшеніи вопроса, ыожетъ ли анэмичная жен- 
іцина взять на себя дѣло кормленія грудью своего ребенка, 
надо руководствоваться опытомъ, заставивши мать кормить 
хотя 1 — 2 недѣли; если за это время аппетитъ улучшается, 
то, значитъ, дѣло пойдетъ.

Иногда поводомъ къ отнятію ребенка отъ груди служитъ 
плохое качество молока, при чемъ руководствуются отчасти 
результатами изслѣдованія молока, отчасти здоровьемъ ре- 
бенка: если, несмотря на правильноѳ кормленіе, ребенокъ 
много кричитъ отъ коликъ и постоянно страдаетъ диспепсіей, 
то данное молоко ему не годится, потому слѣдуетъ передать 
его кормилидѣ или перевести на коровье молоко. Подобнаго 
рода диспепсіи всего чаще встрѣчаются y первенцевъ, когда 
мать или слпшкомъ молода (моложе 20 л.)> или малокровна, 
или нервна. Точно такъ же показано отнятіе отъ груди въ 
случаѣ новой беременности матери, потому что это истощаетъ 
мать и отражается на ребенкѣ, который или страдаетъ отъ 
недостатка молока, или получаетъ, кромѣ того, еще и ко- 
лики. Что касается до регулъ, то сами по себѣ онѣ не тре-

Н. Филатовъ. 3
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бу ютъ прекращенія лактаціи, если только нѣтъ постояннаго 
разстройства пищеваренія y  ребенка.

Правила при выборѣ и содержаніи кормилицы.

Кормилица должна удовлетворять тремъ главнымъ усло- 
віямъ: надо: 1) чтобы y нея было достаточно молока,
2) чтобы молоко было хорошо и 3) чтобъ она была здорова-, 
этимъ въ сущности сказано все.

0 количествѣ молока судимъ ио рѳзультатамъ сдаиванія 
его или по прибавкѣ вѣса ребенка непосредственно послѣ 
того, какъ онъ пососалъ грудь.

Самый простой и достаточно точный пріемъ для оцѣнки 
количества молока состоитъ въ томъ, что выдавливаютъ мо- 
локо изъ груди непоередственно послѣ того, какъ ребенокъ 
сосалъ ее минутъ 15; если при этомъ условіи молоко выда- 
вливается изъ грудей въ видѣ нѣсколькихъ струй, бьющихъ 
фонтаномъ, то молока, значитъ, достаточно. Къ здоровью 
кормилицы надо относиться гораздо придирчивѣе, чѣмъ къ 
здоровью матери, такъ какъ средняго достоинства мать все 
же лучше, чѣмъ хорошая кормилица. Осмотръ кормилицы 
начинается съ полости рта и зѣва (плохіѳ зубы и рыхлыя 
десны плохо вяжутся съ хорошимъ пищевареніемъ; зѣвъ— 
любимое мѣсто для проявленія сифилиса на слизистыхъ обо- 
лочкахъ) и распространяется на всѣ органы, при чемъ осо- 
бое вниманіѳ обращается на кожу и лимфатическія железы 
(золотуха, сифилисъ въ формѣ сыпей, рубцовъ, хронической 
гиперплязіи железъ), на половые органы и легкія (туберку- 
лезъ).

Возрастъ кормилицы долженъ быть отъ 20 до 36 лѣтъ; 
время, протекшее послѣ родовъ, не имѣетъ большого значе- 
нія, такъ какъ составъ молока, начиная со 2-го мѣсяда и до
9-го, измѣняется очень незначительно; лучше, конечно, если 
ребенокъ кормилицы—ровесникъ ея будущему питомцу. Брать 
въ кормилицы женщину, только-что родившую, неудобно, во- 
1-хъ, потому, что молоко ея, какъ молозиво, годится только 
для новорожденнаго; во-2-хъ, въ этотъ періодъ ей угрожаютъ 
различныя послѣродовыя заболѣванія; въ-3-хъ, количество 
молока не вѳлико. Неудобно также брать кормилицу послѣ
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6 мѣсяцевъ, такъ какъ послѣ этого срока отдѣленіе молока 
идетъ на убыль. Женщина, родившая уже два или три раза 
и хорошо выкормившая своихъ или чужихъ дѣтей, предпо- 
читается первородящимъ, такъ какъ она уже доказала свои 
епособности быть кормилицей.

Для оцѣнки достоинствъ молока прибѣгаютъ къ помощи 
химическаго и микроскопическаго изслѣдованія его и къ 
осмотру ея собственнаго ребенка, который можетъ выяснить 
нѣкоторые недостатки молока, не открывающіеся анализомъ: 
онъ позволяетъ, напр., судить о времени, протекшемъ отъ 
момента родовъ (иногда поступаютъ въ кормилицы женщины, 
уже откормившія своего ребенка), и о сифилисѣ (такъ какъ 
врожденный сифилисъ проявляется y ребенка большею частью 
въ теченіѳ первыхъ 6 недѣль, то многіѳ врачи нѳ совѣтуютъ 
брать кормилицу, ребенку которой ещѳ нѣтъ 6 недѣль). Что 
касается изслѣдованія молока, то нѣкоторыѳ авторы считаютъ 
его ненужнымъ, такъ какъ нерѣдко встрѣчаются случаи, что 
молоко, негодное для даннаго ребенка, отлично переносится 
другимъ или оказывается какъ при химическомъ, такъ и при 
микроскопическомъ изслѣдованіи совсѣмъ хорошимъ. Значитъ, 
дѣло врача опредѣлить только количество молока, a качество 
его выяснитъ самъ ребенокъ. Во многихъ случаяхъ, однако, 
химическоѳ или микроскопическое изслѣдованія, несомнѣнно, 
указываютъ на плохоѳ качество молока.

Если кормилица является безъ ребенка и не можетъ пред- 
ставить метрики его, то судить о возрастѣ ея молока можно 
до нѣкоторой отепени при помощи реакціи Умикова. Онъ 
смѣшиваетъ 5 к, стм. изслѣдуемаго нолока съ 2,5 к. стм. 
Ю°/0-го раствора амміака и подогрѣваетъ эту смѣсь въ водя- 
ной банѣ при 60° Ц. въ теченіе 15 — 20 минутъ, при чемъ 
получается болѣе или менѣе интенсивная окраска смѣси отъ 
свѣтло-розоваго до темно-фіолетоваго цвѣта; по интенсивности 
окраски и судятъ о возрастѣ молока, такъ какъ чѣмъ старшѳ 
молоко, тѣмъ сильнѣе окраска; такъ, напр., въ первыя 6 не- 
дѣль реакція едва замѣтна, въ слѣдующія шесть недѣль по- 
лучается ясная розово-фіолетовая окраска, которая съ каж- 
дымъ мѣсяцемъ дѣлается темнѣе и темнѣе.
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При содержаніи кормилицы слѣдуетъ руководствоваться 
правиломъ: „чѣмъ нроще, тѣмъ лучше“, какъ въ пиіцѣ, такъ 
и въ образѣ жизни.

Діэта: щи, каша, мясо, молоко, хлѣбъ, чай и т. п. про- 
стыя вещи; запрещатотся спиртные напитки, пахучія вещества 
(чеснокъ, напр.) и слишкомъ непривычная пища. Квасъ и 
другія кислоты въ умѣренномъ количествѣ дозволяются. если 
онѣ не производятъ y ребенка коликъ, что, впрочемъ, слу- 
чается рѣдко и выясняется опытомъ. Отнюдь не слѣдуегъ 
стараться пѳрекармливать кормилицу, такъ какъ при употре- 
бленіи слишкомъ питательной пиіди случается сплошь и ря- 
домъ, что кормилица начинаетъ замѣтно полнѣть, но вмѣстѣ 
съ тѣмъ теряетъ молоко, или оно дѣлается трудноваримымъ, 
и ребенокъ страдаетъ разстройствомъ пищеваренія. Чѣмъ 
болѣе впроголодь жила кормилица до поступленія на мѣсто, 
тѣмъ осторожнѣѳ слѣдуетъ быть при назначеніи ей ігитатель- 
ной, непривычной пищи. Пиво въ умѣренномъ количествѣ 
можно дозволять только женіцинамъ, привыкшимъ къ нему.

Гигіена: обязательны прогулки на свѣжемъ воздухѣ и 
легкая работа (уборка дѣтской, мытье бѣлья и т. п. ) .  При 
надзсрѣ за кормилицей имѣть въ виду, чтобъ отнюдь не 
клала съ собой ребенка спать (возможность задушенія) и 
чтобъ не прибѣгала къ груди, какъ къ уепокоительному 
средству (перекармливаніе).

I. Правила, какія должны быть соблюдаемы при вынар- 
мливаніи дѣтей молокомъ животныхъ.

Имѣя въ виду, что ребенокъ не можетъ питаться твердою 
пищей, такъ какъ y него нѣтъ зубовъ, и что въ первые мѣ- 
сяцы жизни онъ не можетъ переварить крахмала, потому что 
елюнныя железы н поджелудочная железа еще не вырабаты- 
ваютъ фермента, переводящаго крахмалъ въ сахаръ, необхо- 
димо вскармливать ребенка жидкою пищей, не содержащей 
крахмала, a въ виду слабости органовъ пищеваренія вообще 
надо, чтобы всѣ вещества, входящія въ составъ пжщи, т.-е. 
бѣлки, углеводы и жиры, были въ легко употребляемой 
формѣ. Всѣмъ этимъ условіямъ всего лучше удовлетворяетъ
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Фиг. VIII.

/

1

\

молоко животныхъ: жиръ здѣсь въ формѣ эмульсіи, a са- 
харъ и бѣлки—въ растворѣ, и послѣдніе притомъ въ такомъ 
видѣ, что нѳ осаждаются отъ кипячѳнія и иотому допускаютъ 
сохраненіе молока на сравнительно продолжительный срокъ.

По химическому составу и по другимъ свойствамъ къ жен- 
скому молоку всего болѣе подходитъ молоко ослицъ и кобы- 
лицъ, но въ нашей мѣстности, за неимѣніѳмъ лучшаго, ис- 
ключительно употребляется коровье молоко.

ГІри вскармливаиіи грудныхъ дѣтей ко- 
ровьимъ молокомъ приходится считаться съ 
тремя недостатками этой пищи: 1) иодъ 
вліяніемъ быстро развивающихся въ немъ 
микробовъ, оно легко портится и тогда 
не переносится желудкомъ рѳбенка, 2) оно 
имѣетъ иной количественный химическъй 
составъ сравнительно съ женскимъ моло- 
комъ и 3) различное качесгво бѣлковъ мо- 
лока, вслѣдствіе чего коровье молоко гіодъ кастрюля Soltmann’a. 
вліяніемъ желудочнаго сока створаживсіет- 
ся не мелкими хлопьями. какъ молоко женщинъ, a круп- 
ными кусками.

1. Для предотвращѳнія скорой порчи молока предложены 
разные способы его обработкн (охлажденіе во льду непосред- 
ственно послѣ доенія, прибавка къ молоку противобродиль- 
ныхъ веществъ, напр., бензойно-кислой магнезіи—K l e b s ) ,  
но всего проще достигается эта цѣль посредствомъ стерили- 
заціи молока кипяченгемъ. Для болѣе равномѣрнаго ирогрѣ- 
ванія молока и чтобъ избѣгнуть пригоранія его къ стѣнкамъ 
кострюли при продолжительномъ кипяченіи, придуманы осо- 
баго рода кастрюли, изъ которыхъ простѣйшая принадлежитъ 
S o l t m a n n ’y (фиг. VIII). Снарядикъ этотъ состоитъ изъ 
жестяного цилиндра сь вырѣзками на свободномъ краѣ и съ 
тремя трубками, вдѣланными около закрытаго конца ци- 
линдра. Молоко кипятится въ обыкновенной кастрюлѣ, въ 
которую иомѣщается вмѣстѣ съ молокомъ и этотъ цилиндръ 
дномъ кверху; молоко, нагрѣваясь y дна кастрюли, поды- 
мается по цилиндру кверху и черезъ трубки возвращается 
опять въ кастрюлю и, такимъ образомъ, постоянно вращаясь, 
не можеіъ ни пригорѣть, ни выбѣжать черезъ край кастрюли.
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Кипяченіе продолжается 15—20 минутъ. По наблюденіямъ 
S o l t m a n n ’a молоко поелѣ такого продолжительнаго кипя- 
ченія свертывается подъ вліяніемъ желудочнаго сока не такъ 
быстро, и потому свертки образуются нѳ столь плотные, какъ 
въ молокѣ, кипяченномъ по обыкновенному способу и не 
долго.

Изслѣдованія разныхъ авторовъ показали, что различные 
сорта молока не одинаково легко поддаются стерилизаціи и 
что вообще полная стерилизація достигается лишь при про- 
должительномъ (болѣе 5 часовъ) кипяченіи, но тогда измѣ- 
няется и вкусъ, и запахъ, и составъ молока, такъ что оно 
дѣлается совсѣмъ негоднымъ къ употребленію; но даже и при 
менѣе продолжительномъ кипяченіи молока или при обычной 
стерилизаціи его въ an. S о х 1 е t ’a химпческій составъ молока 
рѣзко измѣняется: часть растворимаго бѣлка осаждается, 
лецитинъ и нуклеинъ совсѣмъ разрушаются и органически 
связанный фосфоръ превраіцается въ фосфатъ, сахаръ при- 
гораетъ; при стояніи такого молока яотръ собирается въ до- 
вольно плотную массу, которая при взбалтываніи уже не раз- 
бивается въ эмульсію; однимъ словомъ, продолжительное 
кипяченге портитъ молоко, a потому оно не желательно, да, 
по счастію, и не нужно, такъ какъ, во-1-хъ, если въ молокѣ 
при недолгомъ кипяченіи и останутся живыми споры нѣко- 
торыхъ бактерій, то можно помѣшать ихъ развитію, если со- 
хранить молоко послѣ кипяченія при t° не выше 10° R., a, 
во-2 хъ, молоко, даже и совсѣмъ свободное отъ микробовъ, 
сейчасъ же подвергается ихъ вліянію, какъ только прогла- 
тывается, такъ какъ въ содержимомъ желудка при нормаль- 
номъ состояніи даже и прхі грудномъ молокѣ L a n g e r m a n n  
находилъ въ 1 к. стм. отъ 7 до 20.000 микроорганизмовъ. 
Для сохраненія молока въ теченіе нѣсколькихъ часовъ вполнѣ 
достаточно пастеризаціи его, т.-е. нагрѣванія въ теченіе 
получаса до 70° С. и потомъ сохраневія его прц t° въ 8—10° 
R. Преимущества такого способа обработки молока состоятъ 
въ томъ, что нисколько нѳ измѣняются ни составъ молока, 
ни вкусъ ѳго.

Для паотеризаціи молока можно рекомѳндовать аппаратъ д-ра Гиппіуеа. 
Главную чаоть аппарата соотавляѳтъ котѳлокъ изъ бѣлой жѳсти (ф. IX, а), 
вмѣщающій въ себѣ 5 склянокъ Soxlet’a въ 250 grm. Онъ окруженъ вов-
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душной мантіей (Ь) изъ того же матѳріала, превосходящею ѳго длину на 
1 стм., такъ что котелокъ при стояніи касается плоскости не дномъ, но 
открытымъ книзу краемъ мантіи. Къ вѳрхнему краю котелка придѣлана 
маленькая гильза для удержанія термометра. Наполнивъ склянки требуе- 
мымъ количествомъ молока и закрывъ ихъ ватными пробками, ставятъ 
пхъ въ котѳлокъ и наливаютъ въ послѣдній холодную воду до верхняго 
края молока. Затѣмъ, закрывъ котѳ- 
локъ крышкой, ставятъ его на керо- 
синку и нагрѣваютъ заключающуюся 
въ немъ воду до 70« Ц., на что тре- 
буется 15—20 мин. Тепѳрь снимаютъ 
котелокъ съ огня и ставяіъ на шта- 
тивъ треножника (с), снабженный 
вверху жѳлѣзной пластинкой; по срѳ- 
динѣ плаотинки продѣлано отверстіе, 
подъ которымъ помѣщается кероси- 
новая лампочка (d). Съ момѳнта пе- 
рѳмѣщенія котла на штативъ, воздуш- 
ная мантія его въ овязи съ пластин- 
кой штатива образуетъ теплую камѳ- 
ру, окружающую котѳлокъ, a такъ 
какъ въ иослѣдней постоянно цирку- 
лируетъ токъ горячаго воздуха, то 
содержиыое котла нѳ охлаждается, 
держится на t° отъ 60 до 70° Ц., т.-ѳ. 
па темпѳратурѣ наилучшѳй пастери- 
заціи молока. Черѳзъ 2 часа пастеризація окончѳна: склянки вынимаются 
и переносятся на холодъ.

Кипяченіе хотя и обезпложиваетъ молоко и, такъ сказать, 
портитъ почву для развитія бактерій, но, тѣмъ нѳ менѣе, со- 
всѣмъ предотвратхіть его не можетъ, такъ что S c h e f  fe r ,  
напр., черезъ 6 часовъ послѣ кипяченія находилъ въ молокѣ 
при обыкиовенномъ способѣ его храненія около 4.000 заро- 
дышей въ 1 к. стм. молока *).

*) Изслѣдованіемъ содержанія микробовъ въ молокѣ при обычныхъ 
условіяхъ доенія и сохраненія молока занимались Freudenreich иВуйвидъ. 
Первый изъ нихъ нашелъ, что молоко, только-что надоенное, процѣженное 
черезъ полотно и разлитое въ бутылки, содержитъ въ 1 к. етм. уже отъ 
10 до 20 тысячъ зародышей. Въ опытѣ Вуйвида рыночноѳ молоко черезъ 
3 часа послѣ доенія содержало ихъ около 100.000, a въ другомъ случаѣ 
черезъ 2 чаоа до 500.000. При стояніи молока ири 15°, по наблюденіямъ 
Fr., увеличеніѳ зародышей въ тѳченіѳ первыхъ часовъ идетъ не быстро 
(чѳрезъ 5—6 часовъ утраивается), но черезъ 15 часовъ число зародышей 
доходитъ до мнлліона, ачерѳзъ сутки—до нѣсколысихъ милліоновъ въ 1 к .

Фиг. IX.
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Въ вилу этого кипяченое молоко слѣдуетъ еще разъ вски- 
пятить непосредственно иередъ даваніемъ его ребенку. При 
приготовленіи молока по сиособу S о х 1 е t’a попаданіе вовыхъ 
зародышей грибковъ въ обезпложенное молоко предотвра- 
щается тѣмъ, что отдѣльныя порціи его, потребныя ва каж- 
дое кормленіе. сохраняются въ небольшихъ герметически зсі- 
купоренныхъ склянкахъ.

Главный принципъ кппячевія молока і іо  S o x l e t ’y и со- 
стоитъ, именно, въ томъ, что простерилизованное молоко не 
приходитъ въ соприкосновепіе съ воздухомъ вилоть до того

40 ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНІЕ

Фиг. X.

Аппаратъ Soxlet’a.

момента, пока не придетъ время кормить ребенка, и что оно 
сохравяется въ стерилизованноіі посудѣ, которая подвер- 
гается дѣйствію жара вмѣстѣ съ молокомъ.

Аппаратъ S о х 1 е t’a и способъ ѳго употребленія состоятъ въ 
слѣдующемъ (фиг. X). Свѣже-надоенвое молоко, цѣльное 
или надлежащимъ образомъ разведенное водой, ячмевнымъ 
отваромъ и т. п ., разливается въ 6 —J2 скляыокъ, вмѣсти- 
мостыо въ 150 грм. ,  которыя помѣщаются въ металлическій 
судокъ и вмѣстѣ съ ыимъ опускаются въ жестяную кастрю-

стм. При 25° размноженіе идѳтъ гораздо быстрѣе. Кпслотность молока нѳ 
идетъ параллельно количеству зародышей, такъ какъ сначала въ молокѣ 
развиваются случайно иоиавшіе въ него микробы и лшиь позднѣо ихъ 
прѳодолѣваютъ ыикробы нислаго броженія.
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лю; въ послѣднюю наливается вода въ такомъ количествѣ, 
чтобъ уровень ея достигалъ, нримѣрно, до Ѵ2 высоты скля- 
нокъ. ІІробки y склянокъ гуттаперчевыя, въ серединѣ про- 
дыравленныя; черезъ этотъ каналъ, когда склянка должна 
быть совсѣмъ закупорена, ироводится стеклянный штифтикъ*). 
Въ началѣ стерилизаціи стеклянные штифтики вынуты, но 
когда вода въ кастрюлѣ закипѣла, и воздухъ изъ склянокъ 
уже вышелъ, то всѣ онѣ наглухо закупориваются штнфтп- 
ками, и кипяченіе продолжается еще 10 минутъ, послѣ чего 
стерилизація считается оконченной, и всѣ скляночки впредь 
до употребленія сохраняются въ прохладномъ мѣстѣ (жела- 
тельно имѣть t° помѣщенія не выше 10° R). Передъ употре- 
бленіемъ одна изъ скляночекъ ставится на ыѣкотороѳ время 
въ круяжу съ х^орячею водою, чтобы молоко согрѣвалось до 
30° R ., потомъ пробочку вынимаютъ, надѣваютъ на горлышко 
сосокъ, и скляночка превращается въ рожокъ. Если ребенокъ 
не высосалъ всегю содержимаго склянки, то остатки выли- 
ваются, такъ какъ всякій разъ необходимо давать только то 
молоко, которое послѣ кипяченія оставалось герметически 
закуиореннымъ.

Способъ Soxlet’a по радіональности своей и по простотѣ 
заслуживаетъ полной рекомендаціи. Но само собою раз- 
умѣется, что никакая стерылизація не иоможетъ, ѳсли произ- 
водить ее въ грязной посудѣ, a потому основнымъ прави- 
ломъ при искусственномъ вскармливаніи доля«но быть соблю- 
деніе строжайшей чистоты и опрятности при сохраненіи 
молока и посуды. Какое большое значеніе имѣетъ чистота 
посуды, отлично показали опыты L a n g e r m a n n ’a (Jahrb. 
f. Kinderheil. XXXV, S. 88, 1893). Ha основаніи своихь бак- 
теріоскопическихъ изслѣдованій, онъ пришелъ къ заключе- 
нію, что сохраненіе стерилизованнаго молока по способу S os- 
le  t’a зависитъ ие столько отъ прекращенія доступа воздуха 
къ молоку, сколько отъ стерилизаціи посуды; оказывается

*) Затворъ склянокъ въ настоящее время придуманъ гораздо болѣе 
простымъ и остроумнымъ: на горлышко оклянки просто накдадывается 
кружокъ изъ мягкой гуттаперчи; при кипячѳніи онъ свободно пропускаетъ 
воздухъ мимо овоихъ краевъ, но въ періодъ охлаждѳнія молока, вслѣдствіѳ 
образованія надъ молокомъ бѳзвоздушваго пространства, кружокъ нѣ- 
сколько вдавливаѳтся въ горлышки давлевіемъ атмосфѳры и закупорива- 
етъ его.
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именно, что если молоко заготовляется лишь на нѣсколько 
часовъ или на одинъ деиь, то способъ S o х 1 е t’a даетъ тѣ 
же результаты, что и простое кипяченіе, но при условіи, 
чтобы молоко сохранялось въ томъ же самомъ сосудѣ, въ 
которомъ кипятилось\ будучи яге перелито въ чистую, но 
не стерилизованную посуду, оно чѳрезъ короткое время со- 
держитъ уже громадное колвчество бактерій.

Само собой разумѣется, что стерилизація по какому бы 
то ни было способу только вредохраняетъ молоко отъ порчи, 
но оно не можетъ исправить прокисшаго или вообще такого, 
въ которомъ бактеріи уже успѣли образовать достаточное ко- 
личество вредныхъ продуктовъ своей дѣятельности, a потому 
всего лучше брать молоко только-что надоенное.

Итакъ, устраненіе перваго недостатка достигается кипя- 
ченіемъ (стерилизаціей или пастеризаціей), хорошая сторона 
котораго состоитъ еще и въ томъ, что вмѣстѣ съ зародышами, 
обусловливающими кислое броженіе молока, уничтожаются 
также и болѣзнетворные организмы, попадающіѳ въ молоко 
или изъ воздуха, или изъ организма больной коровы (жем- 
чужная болѣзнь, ящуръ, мокрецъ). Чистота при добываніи 
и содержаніи молока и стерилизаціи его составляютъ глав- 
нѣйшія условія для успѣшнаго проведенія искусственнаго 
вскармливанія; безъ соблюденія его устраненіѳ другихъ не- 
достатковъ ужѳ не ведетъ къ цѣли, между тѣмъ какъ при 
соблюденіи строжайшей чнстоты хорошіѳ результаты дости- 
гаются при самыхъ разнообразныхъ методахъ обработки мо- 
лока и его разведенія водой или отварами.

Устраненіе второго недостатка, разницы процентнаго со- 
держангя составныхъ частей, требуетъ разбавленія молока 
и прибавки къ нему жира и сахара, такъ какъ коровье мо- 
локо богаче казеиномъ и солями, но бѣднѣе жиромъ и са- 
харомъ, что явствуетъ изъ слѣдующей сравнительной таблпцы 
состава женскаго и коровьяго молока:

казеинъ жиръ оахаръ соли 
женское молоко Ю % 0 35%о 60°/оо 2%о
коровье „ 30 35 40 7

Слѣдовательно, для приведенія къ нормѣ казеина, нужно 
разбавить коровье молоко двойнымъ количествомъ воды, a
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для пополненія жира и сахара прибавить сливокъ и обыкно- 
веннаго или молочнаго сахара (на 100 грм. воды надо взять 
около 6 грм. сахара и 35 грм. сливокъ, считая въ нихъ 10% 
жира). Прибавлять солей, конечно, не нужно, такъ какъ по- 
слѣ такого разбавленія ихъ все ещѳ остается болыпе, чѣмъ 
въ женекомъ молокѣ. Въ виду трудности доставать въ горо- 
^ахъ хорошихъ сливокъ, H e u b n e r  и ' S o x l e t  совѣтуютъ 
довольствоваться прибавкою одного липіь молочнаго сахара, 
который вѣдь тоже жирообразователь; H e u b n e r  разбавляетъ 
молоко равнымъ количествомъ 6°/0 раствора молочнаго са- 
хара, a S о х 1 е t находитъ возможнымъ рекомендовать даже 
12% растворъ. Одну часть такого раствора онъ беретъ на 2 
части молока. Но такія болвшія количества сахара не со- 
всѣмъ удобны на практикѣ, такъ какъ молочный сахаръ въ 
большихъ дозахъ оказываетъ послабляющее дѣйствіе,и крѣп- 
кіе растворы его годятся развѣ лишь при хроническомъ за- 
порѣ y искусственно вскармливаемыхъ дѣтей.

M o n t i  рекомендуетъ разбавлять молоко молочной сыво- 
роткой (въ первыя недѣли жизни поровну, позднѣе на 2 чч. 
молока 1 ч. еыворотки) и называетъ такую смѣсъ молокомъ 
для грудныхъ дѣтей. Главное преимуіцество этого способа 
разведенія то, что вмѣстѣ съ сывороткой прибавляется къ 
молоку молочный сахаръ, въ естественномъ растворѣ, жиргь 
и растворимые бѣлки, тогда какъ количество казеина въ раз- 
веденномъ молокѣ уменьшается вдвое. Главнымъ препят- 
ствіемъ для распространенія этого способа является хлопот- 
ливость приготовленія сыворотки, какъ видно изъ слѣ- 
дующаго:

Литръ молока нагрѣваѳтся до 40° и смѣшивается съ двумя кофѳй- 
ными ложками французскаго сычужнаго фѳрмента. Черезъ 25—30 мияутъ 
молоко свертывается; тогда его подогрѣваютъ до 68°, охлаждаютъ и про- 
цѣживаютъ.

Подобнымъ же образомъ поступаетъ и Y і g i е г при при- 
готовленіи такъ называемаго гуманизованнаго молокй: опре- 
дѣленное количество молока онъ дѣлитъ на двѣ равныя ча- 
сти; одна половина остается нетронѵтой, a съ другой послѣ 
отстаиванія снимаются сливки, которыя прибавляются къ 
первой порціи; снятое молоко потомъ створаживается для 
полученія сыворотки, которая тоже прибавляется къ первой
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порціи; въ итогѣ получается молоко съ половиннымъ содер- 
жаніемъ казеина, но съ нормальнымъ количествомъ жира, 
сахара и раствореннаго бѣлка. Послѣднее обстоятельство имѣ- 
етъ большое значеніе, такъ какъ, по изслѣдованіямъ раз- 
ныхъ авторовъ, прибавка къ молоку раствореннаі’о альбу- 
мина или геміальбумозы вліяетъ на казеинъ въ томъ смыслѣ, 
что онъ свертывается при дѣйствіи сычужнаго фермента бо- 
лѣе мелкими и рыхлыми свертками.

Третье условіе, пренятствующее дѣлу нсскуственнаго 
вскармлнванія дѣтей коровьимъ молокомъ, состоитъ въ раз- 
личномъ качествѣ бѣлковъ коровьяго молока сравнительно 
съ женскимъ.

Разница эта касается, главнымъ образомъ, казеина; ка- 
зеинъ женскаго молока гораздо легче растворяется въ водѣ 
и трудно осаждается кислотамн (при скисаніи я«енское мо- 
локо не свертывается), a подъ вліяніемъ сычуяшаі^о фер- 
мента онъ осаждается въ видѣ нѣжныхъ хлопьевъ, тох̂ да 
какъ коровій — плотными, крупными комкаміг, то же са- 
мое наблюдается и подъ вліяніемъ желудочнаго сока; казеинъ 
женскаго молока переваривается гораздо легче коровьяго. 
Что створажішаніе казеина нѣжными хлопьями зависитъ от- 
части отъ сравнительно богатаго содержанія женскаго мо- 
лока растворимымъ бѣлкомъ, объ этомъ было уже сказано 
давно.

Чтобы, яо возможности, сгладить разницу въ створажи- 
ваніи коровьяго молока сравнительно съ женскимъ и сдѣ- 
лать его болѣе удобоваримымъ, предлагается прибавлять къ 
молоку тѣ или другія вещества, отъ которыхъ ожидается 
благоиріятное для шіщеваренія вліяніе на казеинъ (подра- 
зумѣвая иодъ этимъ именемъ не чистый казеинъ, a смѣсь 
всѣхъ бѣлковыхъ тѣлъ, входящихъ въ составъ молока). Однѣ 
изъ этихъ ирибавокъ дѣйствуютъ химически, другія —чисто 
механически.

Все, что увеличивае'тъ въ молокѣ содержаніе геміальбу- 
мозы на счегь казеина, должно считаться полезнымъ; та- 
кимъ образомъ дѣйствуетъ, напр., кипяченіе разбавленнаго 
молока съ водой (Шмидтъ) и еще сильнѣе — обработка мо- 
лока ферментомъ поджелудочной железы или пепсиномъ, 
ири чемъ получается такъ называемое тптонизованное мо-
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локо. Такъ называемое искусственное женское молоко V o l t -  
m e r ’a и есть, именно, такое молоко, казеинъ котораго под- 
вергнутъ вліянію трипсина; для увеличенія процента жира 
къ молоку прибавляютъ сливокъ, потомъ его стерилизуютъ и 
сгущаютъ; такимъ образомъ получается консервъ, довольно 
хорошо сохраняющійся. ГІередъ употребленіемъ 1 ч. консерва 
разводится 8 чч. воды. ІІептонизованное молоко (копсервъ) 
L ö f l u n d ’a —отличается отъ предыдущаго, между прочимъ, 
тѣмъ, что пептонизація казеина производится посредствомъ 
пепсина; о способѣ его употребленія сказано въ слѣдуюіцей 
главѣ .

Въ этомъ отношеніи большого вниманія заслуяшваетъ 
фабрикатъ L ö f l u n d ’a—сгущенное пептонизованное молоко-, 
но объ этомъ консервѣ послѣ. У ыасъ, въ Москвѣ, обыкно- 
венно довольствуются прибавкой соды, которая прописывается 
въ 2°/0-номъ растворѣ (Rp. Natri bicarbon, 2.0, Aq. destil. 
100.0) и прибавляется къ разбавленному молоку въ количе- 
ствѣ 7,о части (примѣрно, столовую ложку на стаканъ мо- 
лока).

Къ средствамъ, дѣйствующимъ на казеинт. механичесіси, 
относится прежде всего простая водсі. B i e d e r t  иоказалъ, 
что створаяшваніе казеина мелкими хлопьями достигается 
лишь при разведеніи молока 12-ю частями воды, но въ та- 
комъ случаѣ оно дѣлается малопитательнымъ, a потому при- 
ходится ограннчиваться болѣе слабыми разведеніями, но вмѣ- 
сто воды берутъ слизистые или крахмальные отвары, кото- 
рые, механически обволакивая казеинъ, не допускаютъ обра- 
зованія плотныхъ свертковъ. Съ ятою цѣлью рекомендуется 
растворъ аравійской камеди (чайная лояжа порошка камеди 
на стаканъ воды), отвары риса, ячменя или овса и т. п. Для 
приготовленія этихъ отваровъ берутъ дессертную лояжу тѣхъ 
і і л и  другихъ зеренъ на стаканъ воды и кипятятъ до тѣхъ 
поръ, пока зерна совсѣмъ разварятся; полученный отваръ 
процѣживается черезъ чистое полотно и прибавляется къ мо- 
локу въ различныхъ пропордіяхъ, соотвѣтственно возрасту 
ребенка и его пищеварительной способности. Такъ, для но- 
ворожденныхъ берутъ на 1 ч. молока 3 чч. отвара и приба- 
вляютъ немного сахару (2—3 чайныхъ ложки на стаканъ); 
для ребенка въ возрастѣ 1—3 мѣсяцевъ—на 1 ч. молока2чч.
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воды; для 3—4 мѣсячнаго—поровну; отъ 4—6 мѣсяцевъ—на 
2 чч. мол. 1 ч. воды и, наконедъ, послѣ полугода—чистое 
молоко. Само собою разумѣется, смотря по тому, какъ идетъ 
развитіе ребенка, контролируемое методическимъ взвѣшива- 
ніемъ, и какъ переносится молоко, при нормальномъ стулѣ, 
можно быстрѣе переходить къ дѣльному молоку, и, наобо- 
ротъ,. при появленін первыхъ признаковъ разстройства пище- 
варенія (колики, диспептическій стулъ), надо снова возвра- 
щаться къ болѣе сильному разведенію. Въ недавнеѳ время 
д-ръ S t e f f e n  заново рекомендовалъ разбавлять молоко те- 
лячьимъ бульономъ, что было предложено проф. М a y е г’омъ 
въ Вѣнѣ лѣтъ 50 тому назадъ. Бульонъ приготовляютъ 
такъ: V, фунта телятины варится въ 3 стаканахъ воды въ 
теченіе получаса; полученный бульонъ смѣшивается еъ рав- 
нымъ количествомъ молока, при чемъ на каждые 100 грм. 
смѣси прибавляютъ столовую ложку сливокъ и чайную лож- 
ку молочнаго сахара. Прибавка къ молоку телячьяго бульона 
особенно рекомендуется для рахитиковъ и для дѣтей, стра- 
даюіцихъ хроническимъ поносомъ.

Къ числу средствъ, обволакиваюпщхъ казеинъ и'мѣшаю- 
щихъ ему створаживаться крупными или, по крайней мѣрѣ, 
плотными комками, принадлежатъ также и сливки (свертокъ 
пронизывается жировыми капельками и потому дѣлается рых- 
лымъ); поэтому, a также ради ббльшей питательности, къ 
разведенному молоку прибавляютъ, обыкновенно, и сливокъ. 
Для слабыхъ желудковъ лучше вмѣето молока прямо брать 
сливки, которыя и разбавлять водой или отваромъ. Эти сли- 
вочныя смѣси, предложенныя впервые R i t t e r  v. R i t t e r s -  
Ь а іп ’омъ (Прага), подвергнуты были подробному химиче- 
скому изслѣдованію B i e d e r t ’oMb и потому извѣстны подъ 
названіемъ B i e d e r t ’ской смѣси. Назначеніемъ сливочной 
смѣси достигается та главная цѣль, что уменьшенге про- 
центнаго содержангя казеина (сливки вѣдь бѣднѣе творо- 
гомъ. чѣмъ снятое молоко) не сопровождается уменьшенгемъ 
количества жира и солей, при чемъ слѣдуетъ имѣть въ 
виду, что въ сливочной смѣси, приготовленной, какъ ска- 
зано ниже, процентное содержаніе жира отнюдь не болыпе, 
чѣмъ въ женскомъ молокѣ (въ слив. смѣси № 1 жира 2.5, 
a въ женскомъ 3.5), но казеина въ немъ меныие (въ слив.
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смѣси на 2.5 жира приходится 1 %  казеина, a въ женскомъ 
молокѣ на 3.5% жира—-2% казеина).

Для приготовленія 1 % -наш  раствора казеина сливки раз- 
бавляются тремя частями воды, и потомъ къ нимъ приба- 
вляется немного тростниковаго сахара. Солей прибавлять не 
нужно, такъ какъ въ коровьемъ молокѣ ихъ втрое болыле, 
чѣмъ въ женскомъ. Позднѣе къ этой смѣси прибавляютъ, 
постепенно, цѣльнаго молока. Извѣстное количество приба- 
вляемаго молока соотвѣтствуетъ опредѣленному номеру смѣси. 
B i e d e r t  установнлъ 6 номеровъ смѣси.

№ 1-й Іч.слив. (125 грм.=8 ст. лож.)3чч.вод.(24лож.)15 грм.сах.(6чайн. лояс_
нарав. съ краями).

»  2-й 1 „ „ 3 .  „ 15 „ и V 2 ч. (4 л.) мол.
№ 3-й 1 „ „ 3 „ „ 15 „ 1 „ (8) „
№ 4-й 1 „ „ з „ „ 15 „ 2 » (Ш
№ 5-й 1 „ „ 3 „ „ 15 „ 3 .  (24) „
№ 6-й 1 „ „ 2 „ „ 15 „ 4 » (32) „

Сливки должны быть совершенно свѢяіія; ихъ пригото- 
вляютъ такъ: ттофъ только что надоеннаго молока ставится 
въ широкомъ еосудѣ на 2 часа въ холодную воду, и потомъ 
съ него снимаютъ 125 грм. сливокъ. Когда смѣсь готова, то 
ее слѣдуетъ вскипятить или просто, или въ аппаратѣ Sox-  
l e t ’a. Въ послѣднее время проф. G ä r  t  n е г предложилъ для 
выкармливанія дѣтей жидкія сливки, получаемыя посред- 
ствомъ центрофуги. Чтобы уменынить количество казеина, 
не уменыиая процента яшра, G. разводитъ молоко на поло- 
вину водой, a дотомъ подвергаетъ его центрофугѣ, при чемъ 
трубочки, по которымъ вытекаетъ жирное и снятое молоко, 
устанавливаются такъ, чтобы получались равныя количества 
того и другого молока; жирное молоко G. содержитъ въ себѣ 
столько же жира, какъ и нормальное молоко, но оно вдвое 
бѣднѣе казеиномъ, сахаромъ и солями. G ä r t n e r ’cKoe мо- 
локо приготовляется ежедневно свѣжимъ, въ спеціальныхъ 
заведеніяхъ (одно изъ таковыхъ открыто и въ Москвѣ) и до- 
ставляется абонентамъ на домъ, гдѣ сейчасъ же стерили- 
зуется и дается дѣтямъ въ неразведенномъ видѣ. Этотъ цѣ- 
лесообразный препаратъ требуетъ, однако, прибавленія са- 
хара (1 стол. ложка молочнаго сахара на Ѵг литра молока).
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Правила, которыми сдѣдуѳтъ руководствоваться при вы- 
кармливаніи дѣтей молокомъ животныхъ, могутъ быть резю- 
мированы слѣдуюіцимъ образомъ:

1. Изъ веѣхъ суррогатовъ материнскаго молока самымъ 
подходящимъ въ нашей мѣстности считается молоко коровы.

2. Качества коровьяго молока находятся въ большой за- 
Вйсимостп отъ здоровья и корма коровы. Для избѣжанія 
вреда отъ заболѣванія коровы слѣдуетъ предпочитать смѣ- 
шанное молоко отъ нѣсколькихъ коровъ молоку одной ко- 
ровы, еелы только всѣ онѣ получаютъ одпнаково хорошій 
кормъ: сѣно, отрубп и свѣжую воду, a лѣтомъ, кромѣ того, 
еще ii зеленый кормъ; вреднымъ кормомъ прпзнается барда 
съ вітнокуренъ и пивоваренъ, a также разные кухонные 
отбросы.

Я. Для вскармливанія ребенка годится только самое евѣ- 
жее (парное) молоко, которое немедленно по нолученіи сте- 
риліізуетея кипяченіемъ и оставляетея въ той посудѣ, въ 
которой кипятилось (при аппаратѣ S о х 1 е t’a это разумѣется 
само собою) й сохраняется въ прохладномъ мѣстѣ; непосред- 
ственно передъ кормленіемъ пордія молока подогрѣвается 
приблизительно до 28—30° R. Стерплизація можетъ быть за- 
мѣнена пастеризаціей, если имѣется подъ руками надлежа- 
щій аппаратъ, напр., кастрюля Гнппіуса.

4. Для дѣтѳй первыхъ мѣсяцевъ жизни парное молоко 
передъ кнпяченіемъ разбавляется водою или ячменнымъ или 
овсянымъ отваромъ, a еще лучше сывороткой (по способу 
Mont i ) .

5. Чѣмъ моложе ребенокъ ш  чѣмъ легче разстраивается 
его пищевареніе, тѣмъ сильнѣе разводятъ молоко, іі, наобо- 
ротъ,—чѣмъ лучше идетъ пищевареніе, тѣмъ скорѣе можно 
переходить къ цѣльному молоку. Для новорожденнаго бе- 
рутъ 1 ч. молока на 3 чч. воды и прибавляютъ немного са- 
хара (2—3 чайн. ложки на стаканъ); для ребенка въ возра- 
стѣ отъ 1 до 3 хъ мѣсяцевъ—на 1 ч. модока 2 чч. воды; для
3—4 мѣсячн,— поровну; отъ 4—6 мѣс. на 2 чч. молока 1 ч. 
воды ii, наконецъ, послѣ полугода—чистое молоко.

6. Что касается количества пищи, то ребенокъ до 5 мѣ- 
сяцевъ можетъ получать за разъ столько унцій шшці, сколько 
ему мѣсяцевъ отъ роду, плюсъ еще одна унція: такъ для
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реб. 1 мѣс.—2 унціи (4 стол. ложки), для реб. 3 мѣс.—4 ун- 
ціи (8 лож.), Для ребенка 5 мѣсяцевъ и до конца года—по
6 унцій (12 лож.); въ случаѣ разстройства пищеваренія ко- 
личество пихци должыо быть уменыпено.

7. До 2 мѣсяцевъ ребенка кормятъ черезъ 2 часа днемъ 
и 2 раза ночыо (10 разъ въ сутки), отъ 2—4 мѣеяцевъ—че- 
резъ 3 часа днемъ н 1 разъ ночыо (7 разъ въ сутки), позд- 
нѣе — 6 разъ въ сутки. Общее суточное количество пищи 
для ребенка опредѣляютъ еще, руководствуясь вѣсомъ, a 
именно, на каждое кило считаютъ нужнымъ 120—150 грм. 
молока. Если, напр., ребенокъ 3 мѣсяцевъ отъ роду вѣситъ 
5000 грм., то ему требуется въ день отъ 600 до 750 грм. 
молока, или 100 грм. на пріемъ, 7 разъ въ сутки.

8. Если ребенокъ не переноситъ коровьяго молока, то 
можно перейти къ сливочной смѣси B i e d e r t ’a n s  G ä r t -  
п е г ’скому молоку.

9. До 4 мѣсяцевъ не слѣдуетъ давать ребенку никакой 
мучнистой (крахмалистой) пищи.

10. Необходимо соблюдать строжайшую чистоту по отыо- 
шенііо къ посудѣ, которая приходитъ въ соприкосновеніе съ 
молокомъ, a потому относительно различныхъ сортовъ рож- 
ковъ слѣдуетъ сказатв, что самый лучшій рожокъ тотъ, ко- 
торый всего удобнѣе держать въ чистотѣ, напр., простой 
стеигянный рожокъ съ гуттаперчевымъ соскомъ.

11. Молоко дается ребенку подогрѣтымъ приблизительно 
до 28° R. изъ стекляннаго рожка съ гуттаперчевымъ соскомъ.

ІІІ. Наиболѣе употребительные для выкармливанія груд- 
ныхъ дѣтей составы, которыми при нѣкоторыхъ усло- 

віяхъ можетъ быть замѣнено мѳлоко животныхъ.

Если рожковый ребенокъ совсѣмъ не переноснтъ коровьяго 
молока і і л к  нельзя достать послѣдняго надлеяіащей свѣжести 
и доброкачественности, то приходится прибѣгать къ различ- 
нымъ суррогатамъ, изъ которыхъ главную роль играютъ 
различные молочные консервы, которые приготовляются или:
1) изъ чистаго молока, или 2) изъ молока, смѣшаннаго съ 

Н. Филатовъ. 4
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сахаромъ и мукой: на второмъ планѣ стоятъ 3) суррогаты, 
въ составъ которыхъ молоко совсѣмъ не входитъ.

Для дѣтей первыхъ четырехъ мѣсяцевъ жизни, всего при- 
годнѣе суррогаты первой группы, т.-е. молочные консервы 
безъ примѣси сахара и крахмала. Сюда отноеятся слѣдующіе 
препараты:

1) Искусственное женское молоко Volt-mer а, о которомъ 
было уже сказано выше. При разведеніи консерва 8 частями 
кипяченой воды препаратъ содержитъ 1,7 бѣлка, 2,7 жира, 
5,8 сахара и 0,4 солей; почти всѣ бѣлки находятся въ рас- 
творенномъ состояніи. Для домашняго приготовленія пепто- 
низированнаго молока можно пользоваться молочнымъ по- 
рошкомъ Тгтре (панкреатинъ съ сахаромъ). Къ каждой nop­
ain  молока непосредственно предъ употребленіемъ прибавляет- 
ся і/і чайной ложечки порошка.

2) Дѣтское молоко Backhaus’а. Это есть молочная сыво- 
ротка, подвергнутая кратковременному дѣйствію трипсина, 
къ которой прибавлено извѣстное количество сливокъ. ІІре- 
паратъ содеряштъ всего 0,5°/0 казеина, но довольно много 
растворимыхъ бѣлковъ, молочнаго сахара и жира, такъ что 
по составу близко подходитъ къ женскому молоку.

3) Искусственная сливочная смѣсь Biedert'1 & или сливоч- 
ный консервъ прежде относился кт> числу суррогатовъ, не 
содержащихъ молока, такъ какъ роль казеина игралъ здѣсь 
кали-альбуминатъ, который смѣшивался со сливочнымъ мас- 
ломъ, сахаромъ, солями іі водой, при чемъ получалась масса 
въ видѣ густого сиропа; при разведеніи 13 частями воды 
получалась жидкость, по своему химическому составу анало- 
гичная первому номеру сливочной смѣси. Въ настоящее 
время сливочный консервъ B i e d e r  t ’a приготовляется изъ 
сгущеннаго молока прибавкой къ нему сахара и сливокъ. 
Консервъ продается въ герметическп закупоренныхъ жестян- 
кахъ. При развѳденіи 1 части консерва 13 частями воды по- 
лучается смѣсь, содержащая 0,6 бѣлка, 1,5 ясира, 4,0 сахара 
и 0,13 солей; чтобъ приблизить составъ этого разведенія къ 
первому номеру сливочной смѣси, надо прибавить еще 2 
ложки молока; съ тремя ложками молока получается № 2 
сливочной смѣси, съ четырьмя—№ 3, и т. д. Если номеръ
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смѣси раздѣлить на два, то получается возрастъ ребенка въ 
мѣсяцахъ, еоотвѣтствующій дапному номеру смѣси.

4) Огущенное молоко безъ примѣси сахара приготовляется 
разными фабриками, между прочимъ и въ Ригѣ. Этотъ 
конеервъ продается въ герметически закупорешшхъ фунто- 
выхъ жеетянкахъ. Передъ употребленіемъ консервъ разба- 
вляется кипяченою водою въ разлгічныхъ пропорціяхъ, смотря 
по возрасту ребенка: такъ, для дѣтей 1—4 недѣль отъ роду 
на 1 чайную дожку молока берутъ 16 чайн. лож. воды, для 
ребенка 4—6 недѣль—1 :14 , отъ 4—6 мѣсяцевъ—1 :10 , къ 
концу года—1 :3  (это разведеніе соотвѣтствуетъ цѣльному 
молоку). Препаратъ весьма цѣлесообразный.

5) Сгущенное молоко ОеШі\ для большей прочности при- 
бавляется 0,1 бензойно-кислой магнезіи на кило консерва; 
какъ лѣкарственное молоко, оно ие можетъ быть рекомен- 
дуемо.

6) Альбумозное молоко Rieth'ix. Растворимый дериватъ 
бѣлка, получаемый при помощи высокой температуры изъ 
куринаго бѣлка, смѣшивается въ извѣстной пропорціи со 
сливками и сахаромъ. Сюдаже относится и npenapaTbPfund’a. 
Онъ приготовляетъ порошокъ, въ составъ котораго входитъ 
куриный бѣлокъ, молочный сахаръ и: немного молочнокислаго 
желѣза. При употребленіи порошокъ прибавляется къ раз- 
веденнымъ сливкамъ (2 чч. сливокъ на 3 чч. воды) въ коли- 
чествѣ 2,0 порошка на 50,0 разведенныхъ сливокъ. Теоре- 
тическимъ основаніемъ для прибавки къ молоку растворимаго 
бѣлка послуяшло мнѣніе Шмидта, Schlossmann’a и др., что 
болѣе легкая усвояемость женскаго молока сравыительно съ 
коровьимъ зависитъ отчасти отъ ббльшаго содержанія въ 
первомъ альбумина.

Къ консервамъ 2-й группы принадлежитъ:
1) Швейгщрское сгущенное молоко. Молоко смѣшивается съ 

сахаромъ и выпаривается до густоты меда. По громадному 
содержанію сахара этотъ препаратъ принадлежитъ къ числу 
плохихъ суррогатовъ, оообенно для продолжительнаго упо- 
требленія, и годится развѣ только для дороги, на 1—2 дня. 
Для дѣтей первыхъ мѣсяцевъ жизни на чайную ложку кон- 
серва берутъ 16 чайн. лож. воды, позднѣе—1:10.

4*
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Гораздо раціональнѣе употреблять 2) сгугценное пептони- 
зировстное молоко LöfluncTa,. Этотъ препаратъ имѣетъ видъ 
сгущеннаго молока буроватаго цвѣта, консистенціи меда, и 
отличается отъ обыкновеннаго пептонизированнаго молока 
сладковатымъ вкусомъ и легкимъ запахомъ солода. Пригото- 
вляется оно посредствомъ смѣшенія молока, подвергнутаго 
дѣйствію пѳпсина, съ пшеничнымъ экстрактомъ, крахмалъ 
котораго переведенъ отчасти въ декстринъ и сахаръ діаста- 
зомъ, и съ обыкновеннымъ сгущеннымъ молокомъ. При 
употребленіи оно разводится, смотря по возрасту ребенка,
6 —12 чч.  горячѳй воды, приблизительно такъ:

новорожденному на 1 ч. молока 12 воды
отъ 2 до 3 недѣль „ 1 „ „ '10 „ 1 ч .  молока.

» ^ ^ мѣсяцевъ ,, 1 „ „ 8 „ 4 „ „
» б „ 8 „ „ 1 „ „ 6 я 12 „ ,,

Препаратъ этотъ достаточно стойкій, такъ что, будучи при- 
крытъ слоемъ ваты, онъ можетъ сохраняться въ откупорен- 
номъ видѣ въ теченіе 10 дней совершенно хорошо.

3) Молочная мука Нестле. Какъ и другіе сорта дѣтской 
муки, приготовляется изъ молока, сахара и пшеничной муки, 
часть крахмала которой, путемъ особенной обработки, пе- 
реведена въ декстринъ. По содержанію крахмала мука эта не 
годится для дѣтей въ возрастѣ до 4 мѣсяцевъ, по крайней 
мѣрѣ для продолжительнаго употребленія. Ее употребляютъ 
или какъ прикормъ для грудныхъ дѣтей послѣ полугода, 
или для замѣны коровьяго молока пры лѣчеыіи поносовъ. 
Мука дается или въ видѣ кашки (1 стод. ложка муки на 6 
стол. ложекъ воды), или въ видѣ молока (1 стол. ложка на
10—12 ложекъ воды). Нода прибавляется къ мукѣ постепенно 
при постоянномъ помѣшиваніи, и потомъ смѣсь разъ ки- 
пятится.

4) Мука Куфеке и М еллина  не содержатъ вовсе молока, 
ыо ббльшее или меньшее колхічество растворимыхъ углево- 
довъ, при небольшомъ содержаніи жира.

5) Сухари ОреГя состоятъ изъ молока, муки, сахара, 
солода и солей. Сухарь размачивается въ водѣ нли молокѣ, 
чтобъ получилась кашка, и въ такомъ видѣ дается ребенку
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3—4 раза въ день. Назначается дѣтямъ въ томъ жѳ возрастѣ 
и въ тѣхъ же случаяхъ, какъ мука Нестле. Всѣ этн препа- 
раты отличаются довольно пріятнымъ вкусомъ и охогнопри- 
нимаются дѣтьми.

6) Либиховскій супъ совсѣмъ было вышелъ изъ употре- 
•бленія; въ настоящее время снова входитъ въ ноду подъ 
именемъ солодоваго супа (Malzsuppe). Либихъ предложшгь 
свой супъ, думая, что главная суть въ томъ, чтобы въ пищѣ 
ребенка отношеніе азотиетыхъ веществъ къ безазотистымъ 
было одинаково съ женсішмъ молокомъ; для увелрченія ко- 
ліхчества безазотистыхъ веществъ въ коровьемъ молокѣ онъ 
рекомендовалъ прибавлять къ нему пшеничную муку и со- 
лодъ (чтобы превратить крахмал ь муки въ декстринъ).

Приготовляется Либиховскій супъ такъ: берутъ 1 лотъ 
солодовой муки и смѣшішаютъ ее съ унціей раствора угле- 
кислаго калія изъ 4 гранъ наунцію исмѣсьэту прибавляютъ 
къ только что сваренной кашкѣ изъ 1 лота пшеничной муки 
и 10 лотовъ цѣльнаго молока. Полученную смѣсь подогрѣ- 
ваютъ въ водяной банѣ или на очень умѣренномъ огнѣ, 
при постоянномъ помѣшиваніи до тѣхъ поръ, пока смѣсь 
не сдѣлается совсѣмъ жидкой и сладкой; тогда она дово- 
дится до кипѣнія, процѣживается—и супъ готовъ. Цѣльный 
супъ дается дѣтямъ старше 2 мѣсяцевъ, a до этихъ поръ 
онъ разводится пополамъ съ водой.. Въ прежнее время супъ 
Либиха горячо рекомендовался для дѣтей, страдающихъ хро- 
ническимъ поносомъ

Съ цѣлью упростить ириготовленіе супа, разныя фабрики 
( L ö f l u n d ,  L i e b e  и др.) придумали выпу-стить въпродажу 
экстракты, посредствомъ которыхъ Либйховскій супъ полу- 
чается очень просто: стоитъ только развести дессертную 
ложку экстракта въ составѣ молока, наполовину разведен- 
наі’о водой.

Въ новѣйшее время изъ Бреславской клиники ( C z e r n y ,  
K e l l e r )  вышла рекомендація солодоваго суиа, главнымъ 
образомъ, для лѣченія дѣтскихъ поносовъ, во время которыхъ 
они находили усиленное выдѣленіе амміака, какъ признака 
кислой интоксикаціи организма, почему и находили раціо- 
нальнымъ не давать такимъ дѣтямъ молока и замѣыить его
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болѣе щелочной пищей. M a l z  s u p p e  приготовляется такъ: 
50 грм. пшеничной муки размачиваются въ Vs литра молока 
и процѣживаются чрезъ мелкое сито; въ другомъ сосудѣ 
100 грм . солодоваго экстракта распускаются въ 2/3 литра воды 
съ прибавкой 10 грм. 11%'ГО раствора углекислаго калія. 
Смѣсь подогрѣвается до 50° Ц. и потомъ смѣшивается съ 
первой смѣсыо и кипятится. До 4 мѣсяцевъ супъ разбавляется 
наполовину водой, иозднѣе дается цѣльнымъ. Кромѣ поно- 
совъ, показаніемъ къ назначѳнію супа служатъ также рахіп 
тизмъ и общее похуданіе.

Къ числу суррогатовъ, не содѳржащихъ молока, относятся 
различныя пищевыя вещества, которыя не годятся для дѣла 
искусственнаго вскармливанія, но употребляются или какъ 
прикормъ, или для замѣны коровьяго молока приболѣзняхъ 
кишечника на нѣсколько дней. Сюда относятся, напр.:

1) Бѣлочная водщ употребляетея, главнымъ образомъ, при 
упорной рвотѣ y маленькихъ дѣтей и при дѣтской холерѣ. 
Па стаканъ отварной (негорячей) воды берутъ сырой бѣлокъ 
отъ одного яйца, размѣшиваютъ, процѣживаютъ и приба- 
вляютъ чайную ложку коньяку и кусокъ сахару. Даютъчай- 
ными ложками каждыя 5 минутъ со льда.

2) Растительное молоко L a h m a n n’a приготовляется 
изъ миндаля и орѣховъ и имѣетъ видъ свѣтло-бураго экс- 
тракта, составъ котораго таковъ: воды 20 ч ., растит. бѣлка
12 ч., яшра 35 ч., сахару 31 ч. и солей 2 ч .;  при разведе. 
ніи 5 частями воды получается жидкость, по химическому 
составу похожая на молоко, но болѣе богатая жиромъ. Пре- 
паратъ дается ребенку или per se (т.-е. съ 5 ч. воды), или 
его прибавляютъ къ молоку въ пропорціи 1 : 6 .

3) Бутылочный бульонъ рекомендуется, какъ прпкормъ, 
для рахитиковъ въ возрастѣ послѣ ^  года и при острыхъ 
катаррахъ для замѣны молока на нѣкоторое время. Способъ 
приготовленія: 3Д—1 Ф- хорошей, но не яшрной говядины 
или телятины разрѣзывается на мелкіе кусочки и помѣщается 
въ чистую бутылку безъ воды (или въ нарочно приспоеоблен- 
ную для этого оловянную кастрюлю съ привинчивающеюся 
крышкой); бутылка закрывается пробкой и опускается въ 
кастрюлю съ водой. ІІостепеннымъ подохлрѣваніемъ въ те-
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ченіе 36—40 минутъ вода доводится до кипѣнія, и послѣ 20-ми- 
нутнаго кипяченія бульонъ готовъ. Подъ вліяніемъ высокой 
темггературы мясо даетъ изъ себя сокъ въ видѣ весьма мут- 
ной жидкости, которая сливается и дается ребенку непро- 
цѣженной, или per se, или пополамъ съ обыкновеннымъ 
бульономъ. Телячій бульонъ отличаетея отъговяжьяго боль■ 
піимъ содержаніемъ клея (застываетъ въ желе). Онъ счи- 
тается полезнымъ въ особенности рахитикамъ, которымъ 
дается въ смѣси съ молокомъ. Ребенку 8 —12 мѣсяцевъ на- 
значаютъ въ сутки 8—12 столовыхъ ложекъ бульона.

4) Различные сорта муки—шотландская овсяная мука, 
H a r t e n s t e i п’ская легуминозная мука и др., рекоменду- 
ются, какъ прибавка къ молоку для дѣтей послѣ 8 мѣся- 
цевъ; ихъ прибавляютъ также къ супу, получая нѣчто въ 
родѣ пюре.

Подводя итоги всему сказанному объ искусственномъ 
вскармливаніи дѣтей, мы видимъ, что изъ различныхъ спо- 
собовъ обработки молока одни имѣютъ цѣлью уменьшеніе 
процентнаго содержангя казеина—разведеніе молока водой 
или отварами; другіе, кромѣ того, заботятся объ увеличеніи 
% содержанія сахара или жира—разведеніе молока раство- 
рами молочнаго сахара (H е u b n е г и S о х 1 е t), прибавленіе 
сливокъ ( В і е d е r t ,  G a r t n e r )  или растительныхъ жировъ 
(растительное молоко L a h m a n n ’a), прибавленіе сыворотки 
( M o n t i ,  V i g i e r ) ;  третьп стараются уменьшить содержаніе 
казеина и увеличить количество альбумина и ли  гемгальбу- 
моза (кипяченіе съ водой—ІІІмидтъ, искусственное женское 
молоко V o l t m e r ’a, пептонизированное молоко L ö f f l u n d ’a, 
дѣтское молоко B a c k h a u s ’a, альбумозное молоко R i e t  Ira 
и молоко P f u n d ’a); но, несмотря на большоѳ число предло- 
женныхъ способовъ, наблюденія показываютъ, что до сихъ 
поръ еще не найденъ такой суррогатъ материнскаго молока, 
который могъ бы замѣнить послѣднее, и что самымъ луч- 
шимъ способомъ для вскармливанія дѣтей является кормле- 
ніе грудыо матери или кормилицы.
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IV. Cephalohaematoma neonatorum— Кровяная опухоль 
головы новорожденныхъ.

Кефадогэматомой называется опухоль пачѳреиѣ, происхо- 
дящая вслѣдствіе кровоизліянія подъ надкостницу той или 
другой черепной кости.

Происхожденіе опухояи объясыяется травматизмомъ черепа 
во время родовъ, и потому все.что затрудняетъ актъ родовъ, 
можетъ считаться обстоятельствомъ, располагающимъ къ по- 
явленію опухолп, напр., узкій тазъ, болыиая голова (по этой 
причинѣ y мальчиковъ cephalohaematoma встрѣчается чагце, 
чѣмъ y дѣвочекъ), неправильныя сокращенія матки и проч. 
Оъ анатомической точки зрѣнія располагающими моментами 
являются нѣжность сосудистыхъ стѣнокъ y новорожденныхъ, 
мало выраженная способность кроші къ свертыванію, легкая 
отдѣляемость pericranium’a отъ черепа и присутствіе y нѣ- 
которыхъ новорожденныхъ перепончатыхъ узкихъ промежут- 
ковъ среди костяныхъ лучей теменныхъ костей.

Симптомы. Опухоль помѣіцается, обыкновенно, на темен- 
ной кости, рѣдко на обѣихъ (двусторонняя гэматома) и ха- 
рактеризуется слѣдующими особенностями: величина ея отъ 
лѣсного орѣха до порядочнаго яблока, она сидитъ на широ- 
комъ основаніи (опухоли головы, сидящія на ножкѣ или 
основаніе которыхъ обозначается яснымъ перехватомъ, никогда 
не бываютъ гэматомами; признакъ этотъ характеренъ, напро- 
тивъ, для мозговыхь грыжъ) и покрыта нормальной кожей 
(это отличительный признакъ отъ нарыва , при которомъ кожа 
горяча и красна) ; такъ какъ при кефалогэматомахъ излив- 
шаяся кровь не свертывается, то опухоль ясно флюктуируетъ, 
a при основаніи ея прошупывается плотный валикъ (вслѣд- 
ствіе утолщенія накостницы въ мѣстѣ отслоенія ея отъ кости); 
границы опухоли никогда не переходятъ за шовъ (на мѣстѣ 
шва накостница такъ крѣпко срастается съ костью, что из- 
лившаяся кровь не въ состояніи отслоить ее); это второй 
отличительный признакъ отъ мозговой грыжи, такъ какъ въ 
послѣднемъ случаѣ основаніе опухоли занимаетъ какъ разъ 
область того или другого шва. Общее состояніе организма 
остается безлихорадочнымъ вообще нормальнымъ.
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Теченге. Опухоль замѣчается, обыкповенно, на 2-й—3-й 
день послѣ родовъ, чрезъ нѣсколько дней достигаотъ полной 
евоей величины и окружается валикомъ; нѳдѣли черезъ 2 -  4 
онухоль начинаетъ уменыиаться и къ концу второго, третьяго 
шш четвертаго мѣсяца безслѣдно исчезаеть.

Діагностика нетрудна; главныѳ признаки—флюктуація, 
отношеніе опухоли къ швамъ черена, валикъ при основанш, 
мѣсто опухоли (теменная кость) іі хорошее общее состоявіе. 
У новорожденныхъ тотчасъ послѣ родовъ встрѣчается еще 
и другого рода опухоль на чѳрепѣ (именно на предлежав- 
шей части),—опухоль, извѣстная подъ именемъ добавочной 
голови—caput succedaneum ii обусловленная серозно-кровяни- 
стымъ пропитываніемъ мягкихъ частѳй лица или головы. 
Отличить эту опухоль отъ кефалогэматомы нетрудно: она не 
флюктуируетъ, не имѣетъ рѣзкихъ граннцъ, нѳ ограничи- 
вается швами, наошупь тѣстообразна и быстро исчезаетъ 
(въ 2—3 дня). Объотличіи кефалогэматомъ огь мозговой грыжи 
и нарывовъ упомянуто выше; прибавимъ еще, что люби- 
мымъ мѣстомъ мозговой грыжи бываетъ надпереыосьѳ и за- 
тылокъ.

Осложненія очень рѣдки. Если одноврѳменно съ кѳфало- 
гэматомой происходитъ кровоизліяніе мѳжду костьго и твер- 
дой мозговой оболочкой—cephalohaematoma internum, то ребе- 
нокъ представляетъ какіе-либо мозговые симптомы, напр., 
спячку или судороги. Въ другихъ случаяхъ, особенно при 
хирургическомъ вмѣшательствѣ, развивается нагноеніе въ 
опухоли и въ окруяіающихъ мягкихъ частяхъ (лихорадочыое 
состояніе, горячіе и покраснѣвшіе покровы опухоли, болѣз- 
ненность при давлеыіи), и тогда дѣло можетъ кончпться раз- 
витіемъ септицэміи.

ІІредсказанге при неосложненныхъ кефалогэматомахъ (нѣгь 
ыи мозговыхъ симптомовъ, ни признаковъ на-гноенія) вполнѣ 
хорошее; даже и болылія кровоизліянія всасываются безъ 
всякихъ послѣдствій, a потому всего умѣстнѣе выжидатель- 
ное лѣченіе; слѣдуетъ лишь позаботиться о предохраненіи 
опухоли отъ всякаго рода травмъ. Вскрытіе опухоли разрѣ- 
зомъ хотя и можотъ ускорить наступленіе полнаго выздоро- 
влеыія, но зато, при недостаточно строго проводимой асеп- 
тикѣ, подаетъ поводъ къ нагноенію раны и къ другимъ ію-
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слѣдствіямъ, каковы: рожа, флегмона, общііі сеисисъ. Опера- 
тивное вмѣшательство иоказано только въ двухъ случаяхъ: 
во-1-хъ, когда опухоль, очень большой величины, нѳ оказы- 
ваетъ наклонности къ всасыванію даже и по прошествіи цѣ- 
лаго мѣсяца, и, во-2-хъ, при нагяоеніи опухоли. Въ первомъ 
случаѣ можно ограничиться проколомъ и аспираціей, во вто- 
ромъ—необходимъ разрѣзъ.

V. Asphyxia neonatorum— мнимая смерть новорожден-
ныхъ.

Асфиксіей называется такое состояніе, при которомъ ребе- 
нокъ, появившись на свѣтъ, яетолько нѳ кричитъ, но даже и не 
дышитъ, тогда какъ продолжающаяся дѣятельность сѳрдца, 
несомнѣнно, доісазываетъ, что овъ еще живъ. '

Происхожденіе и причины. Если ребенокъ не дышдть, то, 
значитъ, дыхательный центръ его по какой-нибудь причинѣ 
утратилъ свою возбудимость. Подобная потеря возбудимости 
можетъ наступить или во время утробной жизни плода, или 
во время самыхъ родовъ, или послѣ рожденія ребенка на 
свѣтъ; внутриутробная асфиксія плода встрѣчаѳтся несрав- 
ненно чащѳ внѣутробной. Происхожденіе внутриутробной 
асфиксіи сводится къ преждевремеыному прекраіцѳнію доступа 
кислорода къ крови ребенка, т.-ѳ. къ нарушенію плацентсір- 
наго кровообращенія. Углекислота, скопляющаяся въ подоб- 
ныхъ случаяхъ, раздражаетъ дыхательный дентръ, вслѣдствіе 
чѳго ребенокъ еще въ утробѣ матери дѣлаетъ дыхатольныя 
движѳнія, но, такъ какъ вмѣсто воздуха онъ аспирируетъ 
околоплодную жидкость, то черезъ нѣкоторое вреня возбуди- 
мость дыхательнаго центрападаетъ, дыханіе останавливается, 
и ребенокъ родится или мертвымъ, или въ состояніи асфиксіи. 
Слѣдовательно, причиной асфиксги можетъ быть все то, 
что нарушаетъ обмѣнъ газовъ въ послѣдѣ между кровью 
матери и ребенка, какъ, напр., сдавленіе пуповины, прежде- 
временное отдѣленіѳ послѣда, обильныя потери крови матерью 
или смерть послѣдней.

ІІри внѣутробной асфиксіи потеря возбудимости дыхатель- 
наго центра обусловливается не прекращеніемъ доступа кисло-
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рода* a какими-нибудь врожденными или во время родовъ 
пріобрѣтенными болѣзнями мозга, шш вообще подной не- 
жизнеспособностью плода; сюда относятся, напр., случаи не- 
доразвитія мозга, кровоизліяніе въ полости черепа, сильное 
сдавленіе мозга во время родовъ, общая слабость недоносковъ.

Патолого-анатомическгя измѣненія соотвѣтствуютъ из- 
вѣстнымъ признакамъ смерти отъ задушенія: жидкая темная 
кровь, скопляющаяся въ правомъ сердцѣ и въ венахъ, гиперэ- 
мія легкихъ, печени и другихъ парѳнхиматозныхъ органовъ, 
петехіи на серозныхъ оболочкахъ; въ случаѣ внутриутробна- 
го развитія асфиксіи, когда ребенокъ дѣлалъ преждевремен- 
ныя дыхательныя движенія, во рту, дыхательномъ горлѣ и 
бронхахъ находятся остатки околоплодныхъ водъ съ части- 
дами меконіума, кожной смазки, волосковъ.

Симптомы, Различаютъ легкую и тяжкую стеиень асфиксіи. 
Первая форма характеризуется ціанотичнымъ, одутловатымъ 
лицомъ (asphyxia cyanotica s. apoplectica), сохрстенгемъ pe- 
флексовъ съ кожи и со слизистыхъ оболочекъ, a также и мы- 
шечнаго тонуса, и полнымъ, замедленнимъ пульсомъ (пульсъ 
падаетъ до 80 ударовъ въ минуту и даже ниже). Тяжелая 
степень отличается, напротивъ, запустѣнівіМъ кожныхъ капил- 
ляровъ, т.-е. блѣдностью кожи (asphyxia pallida), исчезангемъ 
рефлексовъ, полнымъ разслабленівмъ мигицъ (руки виеять 
какъ плети, нижняя челюсть отвисаетъ), очень частымъ, едва 
ощутимымъ пульсомъ.

Весьма простой и практичный способъ опрѳдѣлеыія сте- 
пени асфиксіи предлагаетъ R u n g e :  при всякой аефиксіи ново- 
рожденнаго врачъ прежде всего долженъ позаботиться объ 
очищеніи рта и зѣва отъ скопившѳйся тамъ слизи и аспири- 
роваыныхъ околоплодныхъ водъ; для этого онъ вводитъ въ 
зѣвъ палецъ, и если на это раздраженіе ребенокъ реагируѳтъ 
какимъ-нибудь рѳфлексомъ (глотательыымъ, тошнотнымъ или 
дыхательнымъ движеніемъ), то, значитъ, рефлексы сохранены, 
и дѣло идетъ, стало-быть, о первой степени асфиксіи, въ 
противномъ же случаѣ—о второй.

Рѣзкая разница проявляется также и въ результатахъ 
оживленія мнимоумершаго ребенка: въ самыхъ легкихъ слу- 
чаяхъ достаточно весьма незпачительныхъ раздраженій кожи 
(напр., похлооыванія ладоыью по ягодицамъ), чтобы заетавить
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ребенка закричать, такъ что аонея продолжается всего ли т ь 
пѣсколько секундъ; въ другихъ случаяхъ ребенокъ хотя й 
отвѣчаетъ на раздражеыія кожи дыхательными движеніями, 
но ненадолго, и потому время отъ времени нриходится по- 
вторять раздраженія нѣсколько разь въ теченіе нѣсколькихъ 
часовъ; въ еіце болѣе тяжелыхъ случаяхъ ребенка удается 
оживить только иосредствомъ искусственыаго дыханія, но 
очень ненадолго: послѣ нѣсколькихъ вздоховъ дыханіѳ енова 
останавливается, пульсъ падаѳтъ, и искусственное дыханіе 
должно быть повторено: такая смѣна явленій можетъ по- 
Вторяться цѢлыми часами, пока, наконецъ, не наступитъ 
полное возстановленіе дыханія и кровообращенія; или дыханіе 
хотя и не останавливается болѣе, но остается поверхност- 
нымъ: вмѣсто крика ребенокъ издаетъ только елабый пискъ 
и въ иедалекомъ будущемъ можетъ погибиуть отъ ателек- 
таза легкихъ и общей слабости. ІІодобиаго исхода можио 
оиасаться въ томъ случаѣ, если послѣ ояшвлеиія ио всей 
груди выслушиваются креиитирующіе хрипы, зависящіе отъ 
разлипаиія стѣнокъ легочныхъ пузырьковъ и указывающіе, 
слѣдовательно, па неполыое растяженіе легкихъ воздухомъ.

Діагностика етепени асфиксіи на основаніи выщеприве- 
денныхъ признаковъ и теченія не трудна.

Къ числу осложненій или послѣдствій асфиксіи относят- 
ся: ателектазъ легкихъ, разстройство кровообращеиія вслѣд- 
ствіе незакрытія зародышевыхъ путей (особенно часто остается 
открытымъ Боталловъ протокъ), обіцая слабость и располо- 
жеиіе къ пуиочнымъ кровотечеиіямъ.

ГІредсказаніе различио, смотря ио степени асфиксіи и гіо 
причинамъ ея: y недоносковъ предсказаніе опасно даже и 
въ легкихъ степеняхъ болѣзни, a тяжелыя формы асфиксіи, 
долго нѳ уступаюіція предпринятымъ мѣрамъ оживленія и 
часто возвращающіяся, равно какъ асфиксія, обусловленная 
кровоизліяніемъ въ полость черепа и внутриутробнымъ заболѣ- 
ваніемъ легкихъ, опасны во всѣхъ случаяхъ.

Лѣченіе. Очнстивши ротъ и зѣвъ ребенка отъ скопившей- 
ся слизи и асішрироваішоіі жидкости, въ легкихъ случаяхъ 
стараются вызвать дыханіе посредствомъ раздраженія коя;и, 
a въ болѣе тяжелыхъ, когда рефлексы съ кожи утрачены, 
прибѣгаюгъ къ искусственному дыханію.
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Для случаевъ асфиксіи первой степени можно рекомендо- 
вать, какъ весьма дѣйствительное средство, моментальное 
погруженіѳ ребенка въ горячую воду 40° температуры по 
Реомюру или перемѣнное погруженіе то въ холодную воду, 
то въ теплую ванну. Рсбенка окунаютъ сначала въ холодную 
воду, градусовъ 15 R., и сейчасъ же пербносятъ его нанѣ- 
сколько секундъ въ 30° ванну; послѣ ваныы все тѣло растп- 
рается фланелыо, и если дыханіе еще но возстановилось, то 
всю процедуру повторяютъ снова.

Въ случаяхъ тяжелой асфнксіи, не 
теряя времени, прямо начинаютъ съ 
искусственнаго дыханія. Изъ различ- 
ныхъ способовъ лучшимъ irr» иастоя- 
щее врш я считается пскусствеыыое 
дыханіе по методу S с h u 11 z e, npe- 
имущества котораго состоятъ, во-1-хъ, 
въ томъ, что онъ начинается съ акта 
выдыханія, при которомъ удаляются 
изъ бронховъ аспирированныя около -, 
плодныя воды, а, во-2-хъ, въ томъ, что\ 
во время акта вдыханія воздухъ вхо- 
дитъ B rf> легкія въ достаточномъ ко- 
личествѣ. Способъ этотъ состоитъ вт. 
слѣдующемъ (фиг. XI). Врачъ, стоя- 
щій со слегка раздвішутымн ыогами, 
подвѣшиваетъ ребенка на свои указа- 
тельные пальцы, помѣщенные поді> 
мышки такимъ образомъ, что болыиіе 
пальцы приходятся на передней по- 
верхностл грудной клѣтки новорожден- 
наго (они перекрещиваютъ его ключицы), a остальные три 
пальца располагаются на спинѣ; лицо ребенка обращено впе- 
редъ. Для произведенія пассивнаго выдыханія врачъ поды- 
маетъ свои руки нѣсколько выше горизоытала и при этомъ 
сгибаетъ поясничную часть позвоничника ребенка такимъ 
образомъ, что переднія иоверхности бедеръ приходятся къ 
животу, a голеней—къ лицу: результатомъ такого перегиба 
ребенка будетъ сдавленіе живота и оттѣсненіе діафрагмы въ 
сторону грудной клѣтки и уменыпеніе размѣровъ полостн
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6 2 МНИМАЯ СМЕРТЬ НОВОРОЖДВННЫХЪ

послѣдней, т.-е. силъный выдыхъ; черезъ нѣсколько секундъ 
ребенокъ переводится въ пѳрвоначальное вертикальновисячее 
полсженіе, при чемъ грудная клѣтка, освобожденная отъ 
сдавленія, въ силу своей упругости, расширяется, и проис- 
ходитъ, слѣдовательно, вдыханіе. 1 одобныя вскидыванія и 
опусканія ребѳнка повторяются разъ 14—16 въ минуту, въ 
теченіѳ одной—двухъ минутъ, послѣ чего его согрѣваютъ въ 
теплой ваннѣ и потомъ, въ случаѣ надобности, опять дѣла- 
ютъ искусствеыное дыханіе и т. д .,до  тѣхъ поръ, пока не на- 
ступитъ самопроизвольное дыханіе, хотя бы слабое; даль- 
нѣйшее оживленіе ведется тогда, какъ при легкой степени 
асфиксіи, т.-е. посредствомъ тѣхъ или другихъ раздраженій 
кожи. Если ребенокъ ожилъ и началъ дышать какъ елѣдуетъ, 
то это еще.не доказываетъ, что онъ внѣ опасности: напро- 
тивъ, во многихъ случаяхъ, особенно y недоносковъ, надолго, 
напр., на нѣсколько дней, остается наклонность къ обморокамъ 
съ остаповкой дыханія, синюхой, замедленіемъ пульса и съ 
трескучими хрипами (ателектазъ легкихъ), такъ что время 
отъ времени приходится прибѣгать къ мѣрамъ оживленія, 
иногда въ тѳченіе цѣлыхъ часовъ подъ рядъ. Такихъ дѣтей 
слѣдуѳтъ купать 2 раза въ день и. при слабомъ крикѣ, обли- 
вать ихъ въ ваннѣ холодною водой.

Подобные субъекты очень склонны къ спячкѣ, и потому 
каждые 2 часа ихъ надо будить и прикладывать къ груди 
или кормить съ ложечки. Благопріятными симптомами для 
предсказанія считаются: громкій крикъ, появленіе мигатель- 
ныхъ движеній вѣкъ и исчезаніе втягиваній нижней пери- 
феріи грудной клѣтки во время вдыханія. Въ самыхъ тяже- 
лыхъ случаяхъ, не поддающихся лѣченію, попытки оживленія 
слѣдуетъ продолжать до тѣхъ поръ, пока не прекратится 
дѣятельность сердца.

При методѣ искусственнаго дыханія M a r s c h a l l - Н а І Г я  
выдыханіе (сдавленіе грудной клѣтки) производится положе- 
ніемъ ребенка на животъ, a вдыханіе—переворачиваніемъ его 
на бокъ. Въ способѣ S i l v e s t e r ’a ребенокъ помѣщается на 
спинѣ съ нѣсколько поднятой головой, ноги фиксируются' 
помощникомъ; .вдыханіе производится отведеніемъ рукъ, a 
выдыханіе—приведеніемъ ихъ къ туловищу. Оба эти метода 
уступаютъ сиособу S c h u l t z e  по эффекту дѣйствія, ыо зато
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Trismus et tetanus neonatorum 6 3

доступнѣе начинающему, такъ какъ методъ S c h u l t z e  для 
правильнаго производства требуетъ изнѣстнаго навыка, прі- 
обрѣтающагося опытомъ.

Способъ L a b о r d e’a состоитъ въ ритмическомъ вытягиваніи 
языка. захваченнаго пиндетомъ; потягиваніе языка дѣлается 
отъ 16 до 20 разъ въ минуту. По мнѣнію L., дыхательный 
донтръ раздражается при этомъ рефлекторно вслѣдствіе раз- 
драженія верхняго гортаннаго нерва.

Вдуваніе воздуха ртомъ совершенно не достигаетъ цѣли, 
если предварительно въ дыхательное горло ребенка не вводит- 
ся катетеръ, но и при этомъ условіи этотъ способъ остается 
плохимъ по слабости выдыханія и еще потому, что въ легкія 
вводится воздухъ, уже насыщенный углекислотой. Всли есть 
подъ руками индуктивная машина, то искусственное дыханіе 
можно съ успѣхомъ производить посредствомъ періодическаго 
раздраженія грудобрюшныхъ нервовъ, но лредварительно 
слѣдуетъ высосать изъ первыхъ дыхательныхъ п.утей аспи- 
рированныя массы посредствомъ катетера.

VI. Trismus et tetanus neonatorum.

Подъ этими названіями понимаютъ инфекціонную болѣзнь, 
выражающуюся приступами тоническихъ судорогъ жевателей 
(trismus) и мышдъ туловища и конечностей (tetanus).

Происхожденге и причини. Сущность болѣзни состоитъ 
въ чрезвычайно повышенной рефлекторной возбудимости спин- 
ного мозга подъ вліяніемъ циркулирующаго въ крови то- 
ксина, вырабатываемаго особыми бациллами, открытыми N i c o ­
l a i e  г’омъ и добытыми въ чистыхъ разводкахъ R o s e n -  
ЬасУомъ. Эти бациллы, найденныя, между прочимъ, и въ 
почвѣ, служатъ причиной трамватическаго тетануса какъ y 
взрослыхъ, такъ и y новорожденыыхъ; въ обоихъ случаяхъ 
зараженіе происходитъ черезъ какую-нибудь рану, въ дан- 
номъ случаѣ, обыкновенно, черезъ пупокъ. Присутствіе 
бациллъ тѳтануса въ гноѣ пупка y новорожденныхъ было до- 
казано Р е ір е г ’омъ, В а і і т е г ’омъ и др.; имъ же удалось 
вызрать тетанусъ y мышей и морскихъ свинокъ привпвками 
кусйковъ кожи пупка, взятыхъ y дѣтей, умершихъ отъ этой
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64 Trismus et tetanus neonatorum

болѣзни. Такимъ образомъ, было доказано полное тождество 
тетануса новорожденныхъ и трамватическаго тетануса взрос- 
лыхъ. Къ причинамъ располагающимъ относятся неопрятное 
содержаніе п.упочной раны, дурной воздухъ и вообще нечи- 
стота дѣтской (подъ вліяніемъ этихъ дричинъ иногда наблю- 
даются цѣлыя эпидеміи тетануса въ воспитательныхъ домахъ), 
a также сильныя раздраженія периферической ыервной си- 
стемы; извѣстны. напр., случаи частаго появленія тетануса 
y новорожденныхъ въ практикѣ двухъ акушерокъ (одна 
практиковала въ Elbin’Ê, другая въ Fulda), дѣлавшихъ, какъ 
потомъ оказалось, дѣтямъ слишкомъ горячія ванны. Въ виду 
того, однако, что новорожденныя дѣти вообще наклонны къ 
тоническимъ судорогамъ ( S o l t m a n n ) ,  можно думать, что 
не всякій тетанусъ новорожденныхъ имѣетъ инфекціонное 
происхожденіе: такъ, напр., тетанусъ отъ горячихъ ваннъ 
относится, быть-можетъ, къ категоріи рефлекторныхъ судо- 
рогъ, a тетанусъ отъ сдавленія головы при трудныхъ ро- 
дахъ—къ судорогамъ центральнаго происхожденія. Вопросъ 
о происхожденіи тетануса новорожденныхъ относится пока къ 
числу еще не совсѣмъ выясненныхъ.

Патолого-анатомичестхъ измѣненій, вполнѣ характер- 
ныхъ для тетаыуса, мы не знаемъ; посмертная діагностика 
этой болѣзни можетъ быть установлена развѣ только путемъ 
бактеріоскопическаго изслѣдованія гноя.

Симптомы и лѣченіе. Въ случаяхъ вполнѣ развитаго те- 
тануса ребенокъ представляется какъ бы окоченѣлымъ: че- 
люсти его крѣпко сжаты, такъ что открываніе рта и сосаніе 
становятся невозможными, голова откидывается назадъ и не 
уступаетъ пассивному сгибанію; на туловшцѣ сведеыы, глав- 
нымъ образомъ, разгибатели, вслѣдствіе чего спина или 
сильно вытянута, хіли даже вогнута, a на конечностяхъ пре- 
обладаетъ сокращеніе сгибателей, т.-е. руки нѣсколько сги- 
баются въ локтевыхъ сочлененіяхъ, a пальцы крѣпко сжи- 
маются въ кулаки (чего y взрослыхъ обыкновенно не наблю- 
дается), ноги слегка согнуты въ бедренныхъ и колѣнныхъ 
сочлененіяхъ или вытянуты.

Въ болъшинствѣ случаевъ болѣзнь начинается въ первые 
дни жизни, еще до заживленія гноящейся поверхности пупка, 
очень рѣдко послѣ 10-го дня; предвѣстннки, въ видЬ без-
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покойства, безсонницы, пріткусыванія соска во времясосанія 
груди, не постоянпы и не характерны; начало болѣзни обя- 
зательно обозначается спазмомъ оісевсітвлей (trismus), вслѣдъ 
за которымъ тоническія судороги распространяются на мышцы 
затылка, сшшы и конечностей, и появляется лихорадочное 
состояніе, иногда до 41 — 42°. Въ началѣ болѣзни судорогн 
являются приступами, раздѣленными свободными промежут- 
ками, во время которыхъ ребенокъ можетъ даже сосать. 
Смотря по тяжести случая, антракты продолжаготся то всего 
лишь по нѣскольку минутъ, то цѣлые часы; по мѣрѣ раз- 
витія болѣзни свободные промежутки укорачиваются, и пол- 
паго разслабленія мышцъ уже совсѣмъ не наблюдастся; 
вначалѣ приступы вызьтваются рефлекторно, хотя бы подъ 
вліяніемъ какихъ-нибудь ничтожныхъ раздраженій кожи, 
ыапр., пеленанія или дуновенія, но въ тяжелыхъ случаяхъ 
прпступы появляются безъ всякой видимой причины.

Дгагностика но трудна; особенно характерно начало бо- 
лѣзни съ тризма и чрезвычайное повышеніе рефлексовъ. Рас- 
познаваніе значительно облегчается тѣмъ, что y новорожден- 
выхъ въ первые дпи жизни едва ли когда-нибудь встрѣча- 
ются болѣзни, похожія иа тетанусъ, каковы meningitis cerebro­
spinalis epidaemica, eclampsia, tetania. Абсолютно вѣрное 
распознаваніе настояіцаго (т.-е. инфекціоннаго) тетанусаотъ 
])ефлекторна.го можетъ быть достигнуто только посредствомъ 
бактеріоскопическаго изслѣдованія гноя съ пупка.

Предсказаніе. Обычный исходъ тетануса повороягденныхъ— 
смерть черезъ 1—5 дней отъ начала болѣзни; въ болѣе лег- 
кихъ и гораздо болѣе рѣдкихъ случаяхъ болѣзнь затяги- 
вается недѣли на 2, на 3 (tetanus chronicus) и тогда можетъ 
кончиться выздоровленіемъ.

Неблагопріятнымъ симптомомъ считается очень острое те- 
ченіе болѣзни, т.-е. частое повтореніе приступовъ, и очень 
высокая темиература (выше 40°). На выздоровленіе можно 
надѣяться въ случаяхъ затяжныхъ, протекающихъ при мало 
повышенной или нормальной температурѣ, особеныо если 
болѣзнь началась послѣ 10-го дня.

Лѣченіе. ІІредохранительныя мѣры сводятся къ заботамъ 
о чистотѣ воздуха въ дѣтской, къ антисептическому уходу 
за пупкомъ или другими ранами и къ опредѣленію темпе-

Н. Филатовъ. 5
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6 6 Septicaemia neonatorum

ратуры вапнъ градусникомъ (28°). При развивиіейся болѣзни 
показаны противосудорожныя и наркотическія средства: хло- 
ралъ-гидратъ по 0,2—0,3 на пріемъ, 4—6 разъ въ день (Rp. 
Chloralhydrati 1. 0, Aq. destillatae 50.0. DS. no дессертной ложкѣ 
черезъ три часа или per clysmam); Extr. calabarici no 0,005— 
0.001 черезъ два чаеа per os или подъ кожу (Rp. Extr. calaba­
rici 0.05, Sacchari 2.0. M. f. pulv. div. in p. aeq. № lO.S.Üo 
порошку черезъ 2 часа), вдыханія хлороформа, теплыя ванны 
раза 3 — 4 въ день. При невозможности глотанія лѣкарства и 
грудное молоко вливаются черезъ желудочный зондъ, вве- 
денный черезъ носъ.

Попытки лѣчеиія тетануса инъекціями подъкожу кровяной 
сыворотки, взятой отъ искусственно иммунизированнаго кро- 
лика, съ успѣхомъ примѣнялись какъ y взрослыхъ, такъ и 
при тетанусѣ y новорожденныхъ п заслуживаютъ дальнѣй- 
шаго испытанія.

VII. Septicaemia neonatorum.

Происхожденге и причины . Подъ именемъ септицэміи но- 
ворояаденныхъ поннмають общее заболѣваніе организма ре- 
бенка, зависящее отъ отравленія крови септическимъ ядомъ, 
т.-е. продуктами, вырабатываемыми различными микроорга- 
низмами, не исключая и сапрофитовъ (Streptococcus pyoge­
nes. bac. pyocyanatus и др.) Микробы эти попадаютъ въ ре- 
бенка черезъ какую-нибудь рану, всего чащечерезъ пупокъ, 
но также черезъ любую ссадину ко:ки или слизистыхъ обо- 
лочекъ ( Soor ,  афты B e d n a r ’a и проч.). Замѣчательно, 
однако, что не мало встрѣчается случаевъ септическаго за- 
болѣванія новорожденішхъ, не представляющихъ никакихъ 
мѣстныхъ явленій; нѣкоторые изъ этихъ случаевъ объясня- 
ются внутриутробнымъ зараженіемъ плода черезъ послѣдъ, 
если мать заболѣла послѣродовой горячкой въ послѣдніе дни 
беременности, или зараженіемъ черезъ легкія и желудокъ 
при вонючихъ околоплодныхъ водахъ, но за исключеніемъ 
всѣхъ подобныхъ случаевъ все еще остается извѣстное число 
вполнѣ загадочныхъ септнческихъ зараженій новорожденныхъ, 
заставляющихъ предполагать возмояшость прониканія септи- 
ческаго яда въ кровь безъ всякихъ послѣдствій въ мѣстѣ ея

ak
us

he
r-li

b.r
u



Septicaemia neonatorum 67

внѣдренія. Въ послѣднее время нѣкоторые авторы находили 
въ молокѣ больныхъ роженицъ патогенныхъ микробовъ (глав- 
нымъ образомъ стафилококковъ) и на этомъ основаніи выска- 
зывались за возможность заражеиія ребенка черезъ молоко 
септическихъ матерей, но это еще далеко не доказано, a что 
касается до микробовъ, то, съ одной стороны, они не всегда 
встрѣчаются въ ыолокѣ больныхъ женщинъ, a съ другой— 
ихъ находятъ иногда и y здоровыхъ.

Зараженіе сентическимъ ядомъ всего чаще встрѣчается 
въ воспитательныхъ домахъ, гдѣ нерѣдко наблюдаются цѣ- 
лыя эпидеміи сепсиса іюворождеішыхъ; въ частныхъ семьяхъ 
поводомъ къ зараяіенію ребенка можетъ послужить послѣро- 
довая горячка матери, особенно еслп одпа и та же акушерка 
ухаживаетъ н за матерыо и за ребепкомъ; въ другихъ слу- 
чаяхъ источникомъ септическаго зараженія являготся просто 
гніющія органическія вещества, будетъ ли то загнившая 
пуповина, или вонючія loebia, или нечистая губка и проч.

Патолого-анатомическгя гізмѣненія состоятъ или только 
въ паренхиматозномъ перероягденіи внутреннихъ органовъ и 
въ петехіяхъ на серозныхъ оболочкахъ, при чемъ кровьока- 
зывается жидкою и темноіо—dissolutio sanguinis acuta, или 
въ трупѣ находятъ, кромѣ того, еіце многочисленные септи- 
ческіе воспалительные процессы, напр., воспаленіе пупоч- 
ныхъ сосудовъ и окружающей ихъ клѣтчатки (одинъ изъ 
самыхъ частыхъ призваковъ сепсиса), гнойныя воспаленія 
серозныхъ оболочекъ, особенно брюшины, но такяге плевръ, 
мозговыхъ оболочекъ, сочлененій и флегмоны.

Симптомы. Общія проявленія сепсиса состоятъ въ быстро 
развивающемся колляпсѣ и паденіи вѣса, обыкновенно въ 
сопровожденіи высокихъ температуръ, жеітухи и діаноза, a 
мѣстные симптомы соотвѣтствуютъ пораяузнію тѣхъ органовъ, 
которые въ данномъ случаѣ запнтересованы (флегмоны и 
гангрена к о я і и , дифтеритъ слиз. оболоч., воспаленіе вну- 
тренвихъ органовъ, септическіе гастро-энтериты). Разжиженіе 
крови можетъ выразиться при жизни появленіемъ различ- 
ныхъ кровотеченій изъ пупка или изъ слизистыхъ оболо- 
чекъ, наприм., въ видѣ кровавой рвоты и кровавыхъ испраж- 
неній. Впрочемъ, этотъ симптомъ, извѣстный подъ именемъ
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melena neonatorum, можетъ появиться и безъ сепсиса, наприм., 
вслѣдствіе язвъ желудка или 12-перстной кишки.

Предсказанге всегда неблагопріятное, такъ какъ едва ли 
сепсисъ, доступный діагностикѣ, когда-либо кончается выздо- 
ровленіемъ, если только не причислить къ нему всѣхъ слу- 
чаевъ повышенія температуры y новорожденныхъ, a потому 
лѣченіе можетъ быть только предохранительное; a такъ какъ 
зараженіе всего чаще происходитъ черезъ пупочную рану, 
то антисептическая перевязка пуповины и прѳдохраненіе 
гноящейся поверхности пупка отъ всякой нечистоты являетея 
самымъ дѣйствителыіымъ предохранительнымъ средствомъ.

VIII. Mastitis neonatorum— грудница новорожденныхъ.

Происхожденіе и причини. Воспаленіе грудныхъ железъ 
съ исходомъ въ нагноеніе, т.-е. въ образованіе нарыва, при- 
надлежитъ къ числу довольно частыхъ болѣзней дѣтей пер- 
выхъ недѣль жизни. Располагаюіцею причиной является то 
обстоятельство, что почти y всѣхъ новорожденныхъ—какъ у. 
мальчиковъ, такъ и y дѣвочекъ—въ первые дни жизнипро- 
исходитъ набуханіе грудныхъ железъ, вслѣдствіе скопленія 
въ пихъ отдѣляемаго, по всѣмъ своимъ свойствамъ вѳсьма 
похожаго на молозиво. Отдѣленіе этого дѣтскаго молочка 
начинается съ 3—5-го дня, недѣли черезъ двѣ оно дости- 
гаетъ своего maximum’a, потомъ набухлость грудей постепенно 
уменьшается и къ концу мѣсяца или нѣсколько позднѣѳ 
совсѣмъ исчезаетъ. Случайной причиной воспаленія можетъ 
быть всякая травма, въ дѣйствительности жѳ грудница y 
дѣтей всего чаще вызывается выдавливаніемъ молочка.

Патолого-анатомическія измѣненія состоятъ въ гнойно- 
воспалительной инфильтраціи какъ самой железы, такъ и 
окружающей ее соединительной ткани. Въ смертегіьныхъ 
случаяхъ встрѣчаются обширныя флегмонозныя разрушепія 
клѣтчатки грудной клѣтки и брюшнихъ стѣнокъ и нерѣдко 
явленія септицэміи.

Симптоми и теченіе. Въ области одного или обоихъ 
соековъ замѣчается опухоль величиною съ лѣсной ллигрец- 
кій орѣхъ со всѣми признаками остраго (горячаго) нарыва:
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она покрыта красною, горячею кожей, болѣзненна при дав- 
леніи и ясно флюктуируетъ. Развитіе болѣзни идетъ такимъ 
образомъ: прежде всего появляется безболѣзненное набуханіе 
железы, которая выдается въ видѣ неболыпой (съ лѣсной 
орѣхъ) упруго - мягкой опухоли, покрытой нормальною (не 
покраснѣвшѳю) кожей; при сдавленіи опухоли пальцами 
изъ соска показывается нѣсколько капель молока. Въ началѣ 
воспаленія ребенокъ дѣлается безпокоенъ и много кричитъ, 
какъ днемъ, такъ и ночью; кожа, покрывающая опухоль, 
краснѣетъ, сдавленіе железы вызываетъ громкій крикъ; ре- 
бенокъ лихорадитъ, черезъ 3—4 дня появляется флюктуація. 
ІІредоставленный самому себѣ. нарывъ или вскрывается и 
по выходѣ гноя скоро заживаетъ, или гнойное воспаленіе 
быстро распространяется по сосѣдней клѣтчаткѣ далеко за 
предѣлы железы, образуя обширную флегмону, ведущую къ 
отслойкѣ кожи на всей половинѣ грудной клѣтки отъ под- 
мышки до пупка. Исходъ въ подобныхъ случаяхъ можетъ 
быть летальный, вслѣдствіе септицэміи.

Діагностика ыикакихъ затрудненій не представляетъ.
Предсказанге для жизни при ограниченныхъ абсцессахъ 

всегда хорошо, но y дѣвочекъ можетъ пострадать впослѣд- 
ствіи функдія железы. При обширныхъ флегмоыахъ предска- 
заыіе сомннгельное.

Лѣченге. Предохранительныя мѣры, въ періодѣ физіоло- 
гической набухлости железы, состоятъ въ наложеніи на опу- 
холь согрѣвающаго компресса или просто куска ваты и въ 
строгомъ запрещеніи выдавливать молоко. При образованіи 
нарыва слѣдуетъ вскрыть его при первыхъ признакахъ зы- 
бленія, a нотомъ перевязать сухою салициловою ватой.

IX. Icterus neonatorum— желтуха новорожденныхъ.

Происхожденге и причины. Желтуха y новорожденныхъ 
встрѣчается очень часто; въ однихъ случаяхъ помимо жел- 
той окраски кожи и слизистыхъ оболочекъ, ребенокъ пред- 
ставляется въ остальномъ совершенно здоровымъ, тогда какъ 
въ другихъ случаяхъ онъ, видимо, боленъ. Первая форма 
встрѣчается несравненно чаще, чѣмъ вторая; ее наблюдаютъ,
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приблизительно, y 70—8О°/0 всѣхъ новорожденныхъ, и потому 
она извѣстна подъ именемъ физіологической ж елтухи ново- 
рогжденныхъ\ a такъ какъ она обязательно проходитъ черезъ 
нѣсколько днейі, то называется также доброкачественною 
желтухой въ отличіе отъ злокачественной, icterus gravis, за- 
висящей отъ тяжелаго общаго заболѣванія организма. Когда 
говорятъ о желтухѣ новорожденныхъ, то имѣютъ въ виДу 
такъ называемую физіологическую желтуху. 0 происхожденіи 
физіологической желтухи новорожденныхъ было много спо- 
ровъ. Одни признавали ее за гэматогенную и думали, что 
желчный пигментъ образуется въ крови вслѣдствіе физіоло- 
гическаго разрушенія красныхъ кровяеыхъ шариковъ, имѣю- 
щаго мѣсто y всѣхъ новорожденныхъ въ первые дни жизни. 
Другіе, напротивъ, призпавали ее за желтуху гепатогеннуго 
и въ доказательство указывали на присутствіе не только 
желчнаго пигмевта, но и желчныхъ кислотъ въ околосердеч- 
ной жидкости (въ мочѣ желчныхъ кислотъ при icterus neon. 
не встрѣчается, a только желчный нигментъ въ растворен- 
номъ состояніи и въ видѣ зеренъ—masses jaunes по номен- 
клатурѣ P a r r o t  и R o b i  n’a). Въ настоящее время наиболь- 
шимъ довѣріемъ пользуется теорія, примиряющая эти про- 
тиворѣчивые взгляды. ІІо современной теоріи дѣло состоитъ 
въ слѣдующемъ: въ первые дни внѣутробной жизни, дѣй- 
ствительно, происходитъ усиленное разрушеніе красныхъ 
кровяныхъ тѣлецъ, вслѣдстіе чего развпвается физіологи- 
ческая гемоглобинэмія, подъ вліяніемъ которой, какъ дока- 
зываютъ опыты надъ жпвотными, замѣчается скопленіе крови 
въ венахъ органовъ живота и особенно въ печени, получаго- 
щей такимъ образомъ обильный матеріалъ для выработкп 
желчи, но желчь эта до нѣкоторой степени задерживается 
въ яіелчныхъ канальцахъ отчасти вслѣдствіе сдавленія ихъ 
растянутыми венами и отека меягдольчатой соединительнон 
ткани печени, отчасти же отъ закупорки ихъ слущивающим- 
ся эпителіемъ желчныхъ канальцевъ, въ результатѣ чего 
нѣкоторая доля ея всасывается й производитъ желтуху. Рас- 
полагающими причинами физіологической желтухи являются 
различныя условія, способствующія разрушеиію красныхъ 
кровяныхъ тѣледъ (напр., поздняя перевязка пугювины) или 
застоямъ крови въ венахъ вообще и въ частности въ пе-
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чени, папр., асфиксія новорожденныхъ, ателектазы легкпхъ, 
преждевременные или трудныѳ роды.

Происхожденіе злокачественной желтухи новорожденныхъ 
не всегда одинаково: въ однихъ случаяхъ она зависитъ отъ 
вролэденнаго закрытія желчнаго протока или болѣзни печени 
(сифилисъ), въ другихъ она составляетъ одно изъ проявленій 
сепсиса или остраго жирового перерожденія новорожденныхъ.

Патолого-ансітомическія измѣненія при физіологическоп 
желтухѣ состоятъ просто въ желтой окраскѣ кожи, слизи- 
стыхъ и серозныхъ оболочекъ и интимы артерій, a такяге и 
всѣхъ транссудатовъ и мочи. Ири злокачественыой желтухѣ 
патолого-анатомическія измѣненія соотвѣтствуютъ основному 
страданію (dissolutio sanguinis, periarteriitis umbilicalis, флег- 
мона и проч.).

Симптоми. Вѣрнымъ признакомъ желтухи вообще слу- 
житъ желтая окраска кожи и склеръ. Физіологичеекая жел- 
туха характеризуется, во 1-хъ, возрастомъ ребенка, такъ какъ 
всегда начинается на 2—3 день жизни: во-2-хъ — прекрас- 
нымъ общимъ состояніемъ: ребенокъ покоеыъ, хорошо беретъ 
грудь, не лихорадитъ, что исключаетъ септическую желтуху; 
въ 3-хъ—нормальнымъ желтымъ цвѣтомъ испражненгй (въ 
противоположность катарральной желтухѣ или врожденному 
закрытію желчнаго протока) и, въ 4-хъ, доброкачественнимъ 
теченіемъ, хакъ какъ физіологическая желтуха всегда кон- 
чается выздоровлевіемъ черезъ нѣсколько дней.

Септическая желтуха протекаетъ съ сильнымъ лихорадоч- 
нымъ состояніемъ, упадкомъ силъ и другііми симптомами 
сепсиса.

Лхелтуха отъ закрытія желчнаго протока характеризуется 
чрезвычайно рѣзко-выраженной л«елтой окраской иокрововъ 
при безцвѣтныхъ испражненіяхъ.

Здѣсь же умѣстно упомянуть объ особомъ видѣ желтухи, 
псключительно свойственной новорожденнымъ и составляю- 
щей симптомъ какого-то загадочнаго отравленія крови, кото- 
рому проф. W i n c k e l  далъ очень длинное названіе, соедн- 
няющее въ себѣ всѣ главныя проявленія болѣзни, a именно: 
cyanosis afebrilis icterica perniciosa cum haemoglobimtria, a 
другіе иазываютъ ero, согласно предложенію G e r h a r d  t’a, 
просто morbus W i n c k e l i ,  такъ какъ онъ первый описалъ
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эпидемію этой болѣзни въ Дрезденскомъ родильномъ домѣ 
въ 1879 году. Болѣзнь W i n с k е 1’я характеризуется тѣмъ, 
что ребенокъ, родившійся въ срокъ, съ первыхъ же дней 
дѣлается безпокоенъ и получаетъ синюху, ясно замѣтную не 
только на лицѣ и конечностяхъ, по и на туловищѣ; вслѣдъ 
затѣмъ появляется гелюглобинурія и желтуха (конъ- 
юлктива), упадокъ силъ и судороги со смертельнымъ исхо- 
домъ, въ 1—3—7 дней. Температгура все время остается 
нормальной. Болѣзыь эта почти абсолютно смертельна, такъ 
какъ изъ 23 заболѣвшихъ выздоровѣлъ только одинъ. При 
вскрытіи, кромѣ ціаыоза и желтухи, находятъ многочислеи- 
ные экхимозы почти во всѣхъ оргаыахъ, жировое перерожде- 
ніѳ паренхиматозныхъ оргаыовъ, при нормальныхъ пупочныхъ 
сосудахъ (значитъ, все какъ при болѣзыи ВиЬГя ,  см. ниже). 
Самымъ характернымъ призиакомъ болѣзни ЛѴі пскеГя  
считается измѣненіе почекъ, именно, выполненіе мочевыхъ 
канальцевъ зернышками гемоглобиыа, вслѣдствіе чего пира- 
миды ка?кутся пронизанными черыокрасными черточками, 
сходящимися е ъ  сосочку. Этіологія оетается ыевыясненной.

0 Шагностикѣ и предсказант при физіологической жел- 
тухѣ сказано выше. Лѣченге она никакого не требуеть.

X. Острое шировое перерожденіе новорожденныхъ, или
болѣзнь Buhl a .

Сущность или ближайшая причина этой болѣзни неиз- 
вѣстна, a названіе дано ett H u h ГѴмь вслѣдствіе того, что 
въ трупѣ находятъ паренхиматозное воспаленіе съ исходомт 
въ жировое перерождепге разныхъ внутреннихъ оргаповъ, 
каковы: сердде, печень, почки, т.-е. то яіѳ самое, что й прп 
септическихъ заболѣваніяхъ; на сродство болѣзші В иІіГя съ 
сепсисомъ указываютъ далѣѳ увеличенге и дряблость селезен- 
ки, кровоизліянія въ разные органы, въ особениости въ видѣ 
петехій на серозныхъ оболочкахъ и подъ кожу, и желтухщ  
но разница въ томъ, что, во-1-хъ, болѣзнь В и ѣ Г я  не встрѣ- 
чается въ видѣ эпидемій, а, во-2-хъ, ири ней иѣтъ гнойныхъ 
.скопищъ, и пупочпые сосуды остаются здоровыми; значитъ, 
если это—септическое отравленіе крови, то опо принадлежигь
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къ категоріи случаевъ, протекающихъ безъ мѣстныхъ явле- 
ній, т.-е. безъ первичнаго зараженія какой-либо раны. Въ 
этомъ отношеніи она похожа на болѣзнь W  i n с k е Гя.

Причины неизвѣстны.
Симптомы состоятъ въ упадкѣ силъ, ціанозѣ, въ жел- 

тухѣ и въ самопроизвольныхъ кровотеченіяхъ изъ слизи- 
стыхъ оболочекъ (ротъ, желудокъ, кишки, мочевые органы, 
пупокъ) ii кровоподтековъ въ кожу. Посмертная діагностика 
не всегда легка; въ судебно-медицинскомъ отношеніи важно 
имѣть въ виду сходство болѣзни Ви Ь Г я  съ смертью отъ 
отравленія фосфоромъ n мышьякомъ (химическое изслѣдова- 
ніе органовъ) и со смертью отъ задугиетя, особенно, если 
въ трупѣ нѣтъ кровоизліяній (микроскопическое изслѣдова- 
ніе при смерти отъ удушенія не открываетъ жирового пере- 
рожденія органовъ). Оть случаевъ обыкновеннаго сепсиса 
болѣзнь B u h  Гя отличается, кромѣ вышеприведенныхъ при- 
знаковъ, между прочимъ, и тѣмъ, что септическіѳ трупы за- 
гниваютъ гораздо скорѣе, чѣмъ умершіѳ отъ болѣзни B u h  Гя- 
отъ болѣзни W i п с k е 1’я — гемоглобиннымъ жнфарктомъ по- 
чекъ при послѣдней.

Предсказаніе безусловно смертельно. Болѣзнь продол- 
жается всего лишь нѣсколько дней. Лѣченіе безсильно.

XI. Болѣзни пупка.

Пуповина состоитъ изъ двухъ пупочныхъ артерій и одной 
пупочной вены, соединекныхъ между собой слизистой соедп- 
иительною тканью (такъ наз. Вартоновой студеныо) въ изви- 
листый канатикъ, покрытый оболочкой изъ амніона. Каіс^ 
только ребенокъ родится, пуповина перевязывается тесем- 
кой на высотѣ 2—4 сантиметровъ оиъ пупочнаго кольца дву- 
мя лигатурами и перерѣзывается между ними нсжницами. 
Коиецъ пуповины, оставшійся при ребенкѣ, въ теченіе 3—5 
дыей высыхаетъ и отпадаетъ путемъ пограничнаго нагноенія, 
идущаго на уровнѣ кожи. Ilo отдѣленіи пуповины на нѣ- 
сколько дней остается неболыпая гноящаяся поверхность, 
такъ называемая пупочная рана, заживающая рубдомъ, при- 
мѣрно,къ 10 -12-му дню.
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Уходъ за пупкомъ въ первые дни послѣ рожденія имѣетъ 
цѣлью способствовать скорѣйшему высыхангю остатка пупо- 
вины, такъ какъ все, что задерживаетъ этотъ процессъ, тѣмъ 
самымъ содѣйствуетъ загниванію ея, a слѣдовательно, и за- 
раженію раны. На этомъ основаніи завертываніе пуповины 
въ компрессикъ, смазанный прованскимъ масломъ, какъ это 
нерѣдко практикуется акушерками, должно считаться совер- 
шеыно нераціональнымъ; всего лучше, напротивъ, присыпать 
пуповину какимъ-нибудь гигроскопическимъ порошкомъ и 
завернуть въ гигроскопическую вагу. Изъ присыпокъ всего 
лучше рекомендуется крахмалъ и талькъ съ Ac. salicylicum 
(Rp. Acidi salicylici 5,0; Talei 50,0. DS. присыпка) или поро- 
шокъ гипса. По отпаденіи пуповины ранка перевязываетея 
или борной мазью (Rp. Ас. Ьогісі 1,0; Vaselini 25,0), или при- 
сыпается какимъ-нибудь аытисептическимъ порошкомъ, напр., 
салициловой кислотой съ крахмаломъ или bismutho subnitrico 
per se, дерматоломъ и т. п.

Ненормальности или болѣзни пупка бываютъ врожденныя 
и пріобрѣтенныя. Къ врожденнымъ аномаліямъ относятся: 
во-первыхъ, двѣ противоположности, извѣстныя подъ име- 
немъ ножный пупокъ и амніонный пупок-ь. Кожный, или 
мясистый, пупокъ характеризуется тѣмъ, что кожа живота 
не оканчивается на уровнѣ пупочнаго кольца, a нѣсколько 
заходитъ на пуиовиыу и потому послѣ отпаденія послѣдней 
остается выпяченный кожный пупокъ; при амніонномъ пуп- 
кѣ, наоборотъ, кожа не доходитъ до краевъ пупочнаго коль- 
ца, ж мѣсто ея занимаетъ амніонъ, который поюмъ отдѣ- 
ляется путемъ нагноенія. и гноящаяся новерхность зажива- 
етъ рубцомъ.

Во-вторыхъ, къ врожденнымъ аномаліямъ относится гры- 
жа пупочнаго канатика — omphalocele congenita, omphalocele 
tunicae umbilicalis. Въ этомъ случаѣ въ пупочной области не 
доразвивается не только кожа, какъ въ предыдущемъ случаѣ, 
но и мышды, и черезъ образовавшійся такимъ образомъ де- 
фектъ брюшной стѣнки выходятъ брюшныя внутренности; 
въ легкихъ случаяхъ выпадають только петли кишекъ, a 
при значительныхъ дефектахъ вмѣстѣ съ кишками выходятъ 
и сальникъ, и даже печень. Грыжу пупочнаго канатика не 
слѣдуегь смѣшивать сь обыкновенною пупочной грыжей —
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hernia umbilicalis. Это—страданіе пріобрѣтенное; петля кишки 
выходитъ не черезъ дефектъ брюшной стѣнки, a черезъ рас- 
тянутое пупочное кольцо; при врожденной грыжѣ пупоч- 
наго канатика грыжевой мѣшокъ состоитъ только изъ брю- 
шішы и амніона, a при пупочной грыжѣ — изъ брюшины и 
кожи. Причины образоваыія пріобрѣтенной пупочной грыжи 
сводятся къ часто повторяющемуся усиленному дѣйствію 
брюшного пресса (крнкъ, запоръ, натужный поносъ, сильный 
кашель). Небольшія пупочпыя грыжи имѣютъ шаровидную 
форму, a болѣе крупныя принимаютъ коначескій видъ и до- 
стигаютъ величнны средней груши; характерный признакъ 
пупочной грыжи состоитъ въ томъ, что, при сдавленіи опу- 
холи пальцами, она легко вправляется черезъ пупочное 
кольцо, но при крикѣ ребенка опять сейчасъ же выходитъ; 
послѣ вправленія грыжн весьма легко ощущать пальцемъ 
расіпиренное пупочное кольцо. Малевькая пупочная грыжа 
можетъ быть смѣшана развѣ только съ кояшымъ пупкомъ, 
но послѣдвій имѣетъ не шарообразную, a цилиндрическую 
форму, не измѣняѳтся отъ давленія (не вправляотся), пупоч- 
ное кольцо нѳ прощупывается, при крикѣ величина и форма 
нупка не измѣняется.

Предсказаніе при неболыпихъ грыя^ахъ пупочнаго каыа- 
тика и обыкновенныхъ пупочныхъ благопріятное, ыо при 
большихъ дефектахъ брюшиыхъ стѣнокъ наступаетъ обыкыо- 
венно смерть отъ воспаленія брюшины. Ііупочныя грыжи 
рѣдко остаются на всю жизнь, обыкновенно же онѣ исчеза- 
ютъ даже и безъ лѣченія, когда устраняются причины, ихъ 
вызвавшія, или когда ребенокъ начиваетъ ходить.

Лѣченге. Въ легкихъ (пріобрѣтенныхъ) случаяхъ примѣ- 
няется повязка съ лелотомъ, a при большихъ врожденныхъ 
выпаденіяхъ внутренностей полное выздоровленіе можетъ 
быть достигнуто только посредствомъ лапаротоміи; подобную 
операцію со счастливымъ исходомъ произвелъ, напр., проф. 
Феноменовъ надъ 12-дневнымъ ребенкомъ.

Къ пріобрѣтеннымъ болѣзнямъ пупка, кромѣ грыжи, при- 
надлежатъ еще различныя воспаленія его.

Из-ьязвленіе пупка, excoriatio umbilici, характеризуется 
долго длящимся нагноеніемъ пупочвой раны и появлѳніемъ 
вокругь нея реактивной красноты кожи. Ііри язвѣ пупка,
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ulcus umbilici, нагноеніе распространяется на сосѣднюю кожу. 
и гной принимаетъ дурнокачественный видъ, a если гноя- 
щаяся поверхность покрывается крѣпко пристающими лож- 
ными оболочками, то говорятъ о дифтеритѣ пупка.

Флегмона пупка, omphalitis, протекаетъ съ лихорадоч- 
нымъ состояніемъ и характеризуется иифильтрацгей соеди- 
нительной ткани въ окружности пупка, т.-е. яркою красно- 
той, плотною припухлостыо и болѣзненностью при давленіи 
въ области пупка. Въ легкихъ случаяхъ воспаленіе или раз- 
рѣшается, или закаичивается образованіемъ абсцесса, a въ 
болѣе тяжелыхъ оно угрожаетъ жизни больного, и притомъ 
различными путями: то воспаленіе распространяется на пери- 
васкулярную соединительную ткань пупочыыхъ сосудовъ, т.-е. 
развивается periarteriitis et periphlebitis umbilicalis съ послѣ- 
довательною септицэміей, то по наслѣдству воспаляется брю- 
шина, то развивается гангрена пупка. Этотъ послѣдній исходъ 
особенно свойственъ истощеннымъ дѣтямъ и недоноскамъ 
Въ такихъ случаяхъ дѣло идетъ о влажной гангренѣ, напо- 
минающей ному: омертвѣлыя ткани чернѣютъ и потомъ рас- 
падаются, оставляя язву съ грязными краями и чрезвычайнс 
вонючимъ отдѣляемымъ; язва быстро распространяотся и 
скоро ведетъ къ прободенію яаівота и смертн при явленіяхъ 
колляпса.

Въ другихъ случаяхъ гангрена пупка развивается не изъ 
омфалита, a первично, вслѣдствіе общаго сепсиса.

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ иродоляштельное нагноеніепупка 
поддерживается разрастающейся грануляціонною тканью 
принимяющею форму опухоли, величиной въ горошину, си- 
дящей на ножкѣ; она или выдается изъ пупка въ видѣ 
дикаго мяса, иліі скрывается за его складками, которыл 
доляшы быть раздвинуты для того, чтобы видѣть опухоль; 
это, такъ наз. пупочный грибъ— fungus umbilici, s. sarcom- 
plialus, s. granuloma. Оставленная ‘безъ лѣченія опухоль про- 
должаетъ гноиться въ теченіе многихъ недѣль, но въ концѣ 
концовъ все-таки зарубцовывается или отваливается; ни къ 
какимъ дурнымъ послѣдствіямъ она не ведетъ.

На пупкѣ новорожденныхъ, a также y дѣтей нѣсколькихъ 
мѣсяцевъ отъ роду, встрѣчаются еще и другого рода на- 
росты, тоже небольшіе, красные, долго гноящіеся, но отли-
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чающіеся отъ предыдущихъ микроскопическимъ строеніемъ: 
они состоятъ не изъ грануляціонной, a ить соединительной 
ткани, гладкихъ мышечныхъ волоконъ и трубчатыхъ железъ, 
выстланныхъ цилиндрическимъ эпптеліемъ. Въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ въ цевтрѣ опухоли замѣчается отверстіе, ведущее 
въ каналъ, который прп обслѣдованіи зондомъ оказывается 
чибо слѣпымъ, либо зовдъ проходитъ въ кишку. Подобныя 
образованія, извѣстныя подъ именемъ enteroteratoma, суть нѳ 
что иное, какъ остатки желточнаго протока.

Лѣченіе. Предохраіттельнымъ средствомъ для всякаго 
рода воспалевій пупка служитъ защита его отъ какихъ бы 
то ни было раздраженій и зараженія; необходимъ, слѣдова- 
тельпо, правильный уходъ за пупкомъ, о чемъ сказано выіпе. 
Продолжительное нагноеніе пупка, если оно не доддержи- 
вается sarcomphalus’oMB, легко устраняется примочкой изъ 
таннина (Rp. Sol. ac. tannici 2%); или присыпкой каломелемъ 
per se, или салициловою кислотой съ крахмаломъ. Sareompha- 
lus удаляется лигатурой, наложенной на его основаіііе. Гіри 
омфалитѣ въ первомъ періодѣ — согрѣвающій компрессъ, a 
при образованіи абсцесса—вскрытіе н іодоформяая повязка. 
Антисептическое же лѣченіе показапо и гіри дифтеритѣ и 
гангренѣ пупка. Къ чпслу весьиа онасныхъ болѣзней пупка 
относятся воспаленіе пупочныхъ сосудовъ и пупочное крово- 
теченіе.

Воспаленіе пупочныхъ сосудов-ъ,periarteriitis и periphlebi- 
tis umbilic., принадлежитъ къ чпслу септическихъ заболѣваній; 
оно происходитъ отъ зараженія пупочяой раны септическимъ 
ядомъ: злокачественный воспалптельный процессъ быстро рас- 
нростравяется не столько по сосудистымъ стѣнтамъ, сколвко 
по окружающей ихъ рыхлой соединительной ткави, и ведетъ 
къ смертельному исходу или путемъ воспаленія брюпшны, или 
обвщмъ септическимъ отравленіемъ организма.

Причины изложевы въ главѣ—septicaemia neonatorum
Патолого-анатомически страдавіе характеризуется сероз- 

ногнойной инфильтраціей околососудистой клѣтчатки, утол- 
щеыіемъ сосудистыхъ стѣнокъ и скопленіемъ гнойныхъ массъ 
въ просвѣтѣ сосудовъ. Рядомъ съ этямъ явлевія сепсиса въ 
видѣ гнойныхъ воспаленій серозныхъ оболочекъ, опухоль и
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дряблость селезенки, паренхиматозное перерожденіе внутрея- 
нихъ органовъ, жидкая, темная кровь.

Симптомы. Узнать воспаленіе пупочныхъ сосудовъ не 
легко, такъ какъ никакихъ мѣстныхъ снмптомовъ, спедіально 
указывающихъ на пораженіе пхъ, обыкновенно не бываетъ. 
Указаніе нѣкоторыхъ авторовъ на красноту кожи по напра- 
вленію артерій, или на плотную припухлость выпіе пупка при 
воспаленіи вены, въ большинствѣ случаевъ не оправдывается; 
рѣдко также удается выдавить гной изъ пупка при arteriitis. 
Предполагать воспаленіе пупочныхъ сосудовъ можно во всѣхъ 
случаяхъ, когда при изъязвленпомъ пупкѣ ребенокъ начи- 
наетъ сильно лихорадить и скоро впадаетъ въ колляпсъ, илп 
когда появляются симптомы септикопіэміи, въ видѣ подкож- 
ныхъ гнойниковъ, восиалеиія сочлененій, серозеыхъ оболо- 
чекъ и проч.

Лѣчете можетъ быть только профилактическимъ: охранятъ 
пупочную рану отъ возможности зараженія.

Кровотеченіе изъ пупка бываетъ артеріальнымъ или па- 
ренхиматознымъ. У иормальнаго ребенка, тотчасъ послѣ ро- 
довъ, какъ установится дыханіе, давленіе въ пупочыой артеріи 
вслѣдствіе присасывательной силы легкпхъ настолько па 
даетъ, что стѣнки ихъ, уступая дѣйствію обильно заложен- 
ныхъ въ нихъ мышечныхъ волоконъ, спадаются до уничто- 
женія просвѣта, такъ что изъ перерѣзанной, но ве перевя- 
занной пуповины кровотеченіе останавливается очень скоро, 
н если, обыкновенно, все-таки ее перевязываютъ, то больше 
предосторожности ради. Чтобъ появилось кровотеченіе изъ 
пупочныхъ артерій, нужны особыя условія. a именно: 1) слабо 
налоя^енная лигатура, 2) повышенное давлѳніе въ артеріаль- 
ной системѣ и 3) ослабленіе тонуса мышечной оболочки пу- 
почныхъ сосудовъ.

Лигатура можетъ оказаться слабо наложенной съ самаго 
начала, или она ослабѣваетъ послѣ высыханія Вартоновой 
студени; повышенное артеріальное давленіе и застой въ ве- 
нахъ наблюдаются во всѣхъ случаяхъ неполнаго дыханія 
(асфиксія, ателектазъ легкихъ, врожденная слабость); тѣ же 
причиньі могутъ вліять и на тонусъ сосудистыхъ стѣнокъ; 
причиной ослабленія тонуса сосудистой стѣнки можетъ быть 
также слишкомъ геилая ванна, гніеніе пуповины и, можетъ
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быть, какія-нибудь и другія неизвѣстяыя условія. Всѣ пере- 
численныя обстоятельства могутъ быть причиной артеріальнаго 
пупочнаго кровотеченія. Узнать это нетрудно, такъ какъ 
кровь идетъ струей. ІІредохранительное лѣченіе состоитъ въ 
надлежащей перевязкѣ пуповины; чтобъ туго наложенная 
лигатура не перерѣзала пуповины, для перевязки ея отнюдь 
не слѣдуетъ брать тонкій шнурокъ, a лучше тесѳмку въ Цг 
сантиметра шириной; при очень толстой пуповинѣ, когда 
много студени, лигатура завязывается сначала петлей, a нѣ- 
сколько часовъ спустя, когда пуповина нѣсколько завянетъ, 
петля замѣняется узломъ. Хорошо также накладывать эласти- 
ческую лигатуру. ІІри появленіи кровотеченія накладываютъ 
новую лигатуру.

Паренхимстіозное кровотеченіе гораздо опаснѣе артеріаль- 
наго, такъ какъ остановить его очень трудно. Оно всегда за- 
виситъ отъ общаго заболѣванія организма, так. наз. времен- 
ной гемофиліи, подъ вліяніемъ которой y ребенка появляются 
кровотеченія и изъ другихъ органовъ, напр., изъ слизистой 
оболочки рта, носа, желудка и проч. Временная гемофилія 
можетъ быть слѣдствіемъ врожденнаго сифилиса, общаго 
сепсиса и остраго жирового перерожденія новорожденныхъ. 
ГІаренхиматозное кровотечеиіе изъ пупка начинается, обыкно- 
г.енно, около 5-го дня и въ громадномъ болыпинствѣ слу- 
чаевъ (80—90%) черезъ нѣсколько дней кончается смертью,

Лѣченіе еостоитъ въ употребленіи кровоостанавливающихъ 
средствъ, каковы 3°/0 растворъ liquoris ferri sesquichlorati, 
присыпка антипириномъ, тампонація. Рекомендуется также 
заливка пупка гипсомъ.

XII. Болѣзни, появляющіяся во время прорѣзыванія 
молочныхъ зубовъ.

Первые 20 зубовъ появляются y ребенка отъ 6-го до 30-го 
мѣсяца и существуютъ сравнительно не долго, такъ какъ 
послѣ 5—6 лѣтъ они по очереди, съ промежутками въ нѣ 
сколько иедѣль или мѣсяцевъ, начинаютъ выпадать и замѣ- 
няются ыовыміт, постоянными. Въ отличіе отъ послѣдшіхъ, 
первые 20 зубовъ называются „молочными“ зубами.
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Первое прорѣзываніе зубовъ начинаетея y дѣтей въ раз- 
личные сроки, въ зависимости отъ наслѣдственности, отъ со- 
стоянія общаго питанія оргаыизма и отъ различныхъ болѣз- 
ней. Среднимъ срокомъ для начала прорѣзыванія зубовъ 
можно гіринять 7—8-й мѣсяцы; въ эхо время показываѳтся 
пара нижнихъ среднихъ рѣзцовъ; черезъ мѣсяцъ(9—10-й)—4 
верхнихъ рѣзца, еще черезъ мѣсяцъ (1.1—12-й)—2 нижнихъ 
боковыхъ рѣзца, такъ что къ коыцу года y здороваго 
ребенка должны быть налицо всѣ рѣзды (8 зубовъ). Затѣмъ 
антракты удлиняются до двухъ мѣсяцевъ, и отъ 14-го 
до 16-го мѣсяцевъ появляются первые коренные зубы, отъ 
18-го до 20-го—клыки, отъ 22-го до 24-го—вторые коренные 
зубы, чѣмъ и заканчивается прорѣзываніе молочныхъ зубовъ. 
Около 5 лѣтъ прорѣзываются третьи коренные (постояннне'' 
зубы; около 11—12—четвертые и послѣ 20 лѣтъ послѣдніе 
коренные, такъ назыв. „зубы мудрости“ .

Аиомалги прорѣзыванія зубовъ. ІІервые зубы появляются 
иногда на нѣсколько мѣсяцевъ раньше вормальнаго срока, 
напримѣръ, на 4—5-мъ мѣсяцѣ, или ребенокъ уже родится 
съ однимъ—двумя зубами. Такое преждевремвнное появленіе 
зубовъ никакого особаго значенія ые нмѣетъ; въ болыпинствѣ 
подобныхъ случаевъ слѣдующія группы рѣжутся въ свой 
нормальный срокъ, такъ что къ концу года y такихъ дѣтей 
бываетъ все-таки не болѣе 8—10 зубовъ. Слишкомъ короткіе 
промежутки между отдѣльными группами, завиеящіе отъ не- 
нормально-усиленнаго питанія зародыша зуба, наблюдаются 
иногда y дѣтей, наклонныхъ къ приливамъ крови къ головѣ 
и нерѣдко кончающихъ головной водянкой, и потому чрез- 
мѣрво быстрое появленіе зубовъ можно считать до нѣкоторой 
степени за неблагопріятвый признакъ.

Запоздалое прортываніе зубовъ состоитъ въ томъ, что или 
запаздываетъ появленіемъ только первая группа, a всѣ слѣ- 
дующія показываются въ свое время, или же удлиняютея 
антракты, вслѣдствіе чего прорѣзываніе зубовъ идѳтъ крайне 
медленно и затягивается до ковца 3-го и даже до 4-го года. 
Въ первомъ случаѣ, т.-е. когда антракты нѳ удлиняются и 
порядокъ появлевія группъ остается нормальнымъ, позднее 
тірорѣзываніе первыхъ зубовъ не имѣетъ патологжческаго 
значенія, такъ какъ такое запаздываніе наблюдается нерѣдко

ak
us

he
r-li

b.r
u



ПРОРѢЗЫВАНШ МОЛОЧНЫХЪ ЗУБОВЪ 81

и y совершенно здоровыхъ дѣтей, особенно при извѣстномъ 
семейыомъ расположеніи, когда подобная аномалія встрѣ- 
чается, напр., y всѣхъ илн y болыпинства родныхъ братьевъ 
и сестеръ. Другое дѣло, если поздыее появленіе зубовъ обусло- 
вливается длинными паузами и если притомъ нарушается 
порядокъ появленія отдѣльныхъ з.убовъ или цѣлыхъ группъ, 
когда, напр., одновременно рѣжутся представители разныхъ 
группъ; такой безпорядокъ указываетъ на замедленный про~ 
цессъ окостѣыенія скелета вообще, что свойственно рахитизму.

Относительно вопроса о томъ, какое влгянге на здоровье 
ребепка оказываетъ прорѣзываніе зубовъ, мнѣнія авторовъ 
чрезвычайно расходятся: однн слищкомъ преувеличиваютъ 
значеніе этого физіологическаго процесса въ этіологіи дѣт- 
скихъ болѣзней, другіѳ, наоборотъ, совсѣмъ отрицаютъ его, 
такъ что вопросъ этотъ отноеится къ весыіа спорнымъ. Съ 
іеоретической точки зрѣнія трудно понять, почему бы еоб- 
ственно прорѣзываніѳ зубовъ должно вызвать тѣ нли другіе 
болѣзненныѳ симптомы; вѣдь первые зачатки зубовъ по- 
являются очень равно, примѣрно въ началѣ 3-го мѣсяца 
внутриутробной жизни плода, и съ тѣхъ поръ развитіѳ зу- 
бовъ идетъ хотя и крайне медленно, но безпрерывно до тѣхъ 
поръ, пока, накопецъ, они достигнутъ своей нормальной ве- 
личины и форыы. Собственно прорѣзываніемъ зубовъ назы- 
вается тотъ періодъ въ ихъ развитіи, когда оии проходятъ 
черезъ слизистую оболочку десны и становятея доступными 
осязанію и глазу. Никакнхъ существенныхъ преііятствій на 
пути развивающагося зуба не имѣется; костяныя ячейки че- 
люстей формируются одновременно съ зубомъ, и верхнія 
отверстія ихъ бываютъ значительно шире коронки идуіцаго 
зуба, и единственная преграда, которую приходится преодо- 
лѣвать послѣднему, состоитъ въ мягкихъ частяхъ деены, 
исчезаюіцихъ на пути зуба путемъ медленнаго и безболѣз- 
неннаго всасыванія. Гдѣ жѳ причины для появленія тѣхъ 
или иныхъ симптомовъ?

Однако, подобные вопросы одними теоретнческими сообра- 
женіями нѳ рѣшаются, здѣсь необходимы строгія, точяо 
обставленныя наблюденія, каковыхъ до настоящаго времѳни 
почти пе еуществуетъ. Наблюденія эти доляшы выяснить, 
во-первыхъ, дѣйствительно ли во время прорѣзыванія зубовъ

Н. Филатовъ, 6
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дѣти хвораютъ чаще, чѣмъ въ иное время; во-вторыхъ, ка- 
кими особенностями отличаются симптомы, зависящіе отъ 
другнхъ причинъ; въ-третьихъ, какому моменту нрорѣзыва- 
нія зуба должны соотвѣтствовать болѣзненные симптомы? 
Послѣдній вопросъ чрезвычайной важности; дѣло въ томъ, 
что періодъ прорѣзыванія зубовъ, какъ выше сказано, про- 
должается около двухъ лѣтъ, и если всѣ болѣзни, которыя 
встрѣчаются въ это время, считать за болѣзни къ зубамъ, то 
совпаденіе окажется, конечно, очень частымъ, потому что 
дѣти этого возраста, само собою разѵмѣется, не застрахованы 
отъ заболѣваній. Въ общемъ, слѣдовательно, дѣло сводится 
къ выясненію вопроса о томъ, какими признаками долженъ 
руководствоваться врачъ, чтобы въ подходящемъ случаѣ 
пмѣть право объясыить происхождоніе болѣзни прорѣзывані- 
■емъ зубовъ. Въ настоящее время мнѣніе врачей сводится къ 
слѣдующему: предполагать зависимость болѣзни отъ зубовъ 
можно лишь въ томъ случаѣ, если болѣзнь начинается пв- 
задолго до появленгя зуба, когда соотвѣтствующее мѣсто 
десны припухло, напряжено и когда съ выхсдомъ зуба бо- 
лѣзнь немедленно исчезаетъ; врачъ имѣетъ еще болыпе осно- 
ваній допустить существованіе причинной связи между пре- 
рѣзываніемъ зубовъ и нездоровьемъ ребенка, когда одни и 
тѣ жѳ болѣзненныя явлснія повторяются при каждомъ но- 
вомъ зубѣ и если, притомъ, для данной болѣзни нельзя от- 
крыть никакой другой причины.

Если при распознаваніи „болѣзней къ зубамъ“ руковод- 
ствоваться только-что установленными критеріями, то ока- 
жется, что зависимость болѣзней отъ зубовъ встрѣчается во- 
все не особенно часто, и что болѣзни эти не тяжелы и да- 
леко не такъ разнообразны, какъ о нихъ многіе и до сихъ 
норъ еіце думаютъ, но совершенно отрицать существованіе 
причинной связи между прорѣзываніемъ зубовъ и нѣкото- 
рыми болѣзнями, по моему мнѣвію, нельзя.

Несомнѣнно, что во многихъ, даже въ большинствѣ слу- 
чаевъ, прорѣзываніе зубовъ совершается совсѣмъ незамѣтно 
и можетъ быть узнаио лишь тогда, когда верхушка зуба уже 
покажется изъ десны, въ другихъ случаяхъ, особенно при 
прорѣзываніи толстой коронки коренныхъ зубовъ, занѣсколько 
дней до появленія зуба появляется катарральное или афтоз-
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ное воспаленіе рта съ лихорадочиъшъ состояніемъ, раздражи- 
тельностью, безсонницей и т. п . Что воспаленіе рта въ по- 
добныхъ случаяхъ зависитъ отъ прорѣзыванія зубовъ, a не 
отъ другой какой-нибудь причины, можно заключить изъ 
того, что воспаленіе всего сильнѣе выражено на томъ мѣстѣ 
десны, гдѣ рѣжется зубъ *). Прорѣзываніѳ зубовъ можетъ 
вызвать далѣе лѳгкое разстройство пищеваренія, въ видѣ 
учащенныхъ и разжиженныхъ испражненій и рвоты. Такое 
разстройство тянется обыкновенно недолго, появляется прн 
явныхъ признакахъ раздраженія десенъ рѣжущимея зубомъ, 
исчезаетъ вслѣдъ за появленіемъ зуба и не рѣдко повторяется 
при слѣдующей группѣ зубовъ и опять иезъ всякой опредѣ- 
ленной причины

Могутъ ли сдѣлаться отъ прорѣзыванія зубовъ эклямпси- 
ческія судороги—вопросъ спорпый. Едва ли когда случается,1 
чтобъ совершенно здоровый ребенокъ страдалъ судорогами 
только во время прорѣзыванія зубовъ и чтобъ онѣ повторя- 
лись при каждой группѣ; но, съ другой стороны, возможно, 
что прорѣзываяіе зубовъ можетъ играть роль случайной (рас- 
полагающей) причины рефлекторныхъ судорогъ y дѣтей, уже 
и безъ того къ нимъ расположенныхъ, напр., y рахитнковъ.

Вообще говоря, прорѣзываніе зубовъ рѣдко вызываетъ 
какіе бы то ни было болѣзненные припадки; въ громадномъ 
же болыпинствѣ случаевъ на зубы сваливается отвѣтствен- 
ность безъ достаточныхъ основаній, a только потому, что 
настоящая причина данной болѣзни остается невыясненной,

*) Афтозное воспалѳніѳ рта считается въ настояіцѳѳ время за болѣзнь 
инфекціоннаго происхожденія и, какъ таковая, нѳ можетъ зависѣть отъ 
прорѣзыванія зубовъ. Во всякомъ случаѣ, однако, прорѣзываиіе вубовъ 
можѳтъ играть роль раеполагающей причины, подобно тому какъ проотуда, 
напримѣръ, имѣетъ нѳсомпѣнноѳ значеніе въ этіологіи пневмоніи. Что сто- 
матиты y дѣтей въ періодъ прорѣзыванія зубовъ встрѣчаются чаще, чѣмъ 
въ другоѳ врѳмя, можно видѣть, между прочимъ, изъ статистпки самого 
К a s s о ѵ і t z’a, этого талаптливаго н энергичиаго аптидентіовиста, который 
въ своей прекраоной книгѣ „Vorles. über Kinderkrankheiten im Alter der Zah­
nung. Wien 1892“ приводитъ на стр. 107 таблицу заболѣваемости дѣтей 
по возрастамъ различвыми стоматитами. Изъ этой таблицы оказывается, 
что изъ 25.000 больныхъ дѣтей воспаленіе рта встрѣтилось 482 раза, изъ 
коихъ на возрастъ отъ 7 мѣсяцевъ до 3 лѣтъ, т.-е. на періодъ прорѣзы- 
ванія зубовъ, приходится 301 случай (62°/0), отъ 0 до 6 мѣояцевъ только 
18, отъ 3 до 6 лѣтъ—124, отъ 5 до 9—30 іі отъ 9 до 12—9.

6*
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и можно съ увѣренностыо сказать, что область труднаго про- 
рѣзыванія зубовъ за послѣднее время замѣтно уменыиается, 
по мѣрѣ того, какъ обогощаются ыаши свѣдѣнія о причи- 
нахъ болѣзней вообще; въ настоящее время, вапр., уже ви- 
кто, конечно, не станетъ объяснять прорѣзываніемъ зубовъ 
такія болѣзни, какъ туберкулезный меыингитъ, пневмонію, 
гриппъ и проч.

Многіѳ думаютъ, что въ періодъ прорѣзыванія зубовъ 
дѣти бываютъ особенно расположены ко всевозможнымъ бо- 
лѣзыямъ и что заболѣванія въ это время тяжелѣе протека- 
ютъ; но мнѣніе это не подтверждается статистическими дан- 
ными, которыя доказываютъ, напротивъ, что дѣти хвораютъ 
тѣмъ чаще, чѣмъ они моложе, и что въ первые 6 мѣсяцевъ 
заболѣвавіе и смертность дѣтей бываетъ выше, чѣмъ въ пе- 
ріодъ прорѣзыванія зубовъ.

XIII. Болѣзни рта y дѣтей.

Stomatitis catarrhalis. Катарральнымъ воспаленіемъ слизи- 
стой оболочки рта называется мѣстная болѣзнь рта, характе- 
ризующаяся разлитой краснотой и набухлостью слизистой 
оболочки десенъ, щекъ и языка, увеличеннымъ отдѣленіемъ 
слговы и сильнымъ образованіемъ эпителія.

Лричины. Въ видѣ самостоятельвой болѣзни острый ка- 
тарръ рта всего чаще встрѣчается y маленысихъ дѣтей въ 
періодъ прорѣзыванія зубовъ или отъ соски. Въ другихъ 
случаяхъ катарръ рта является начальнымъ періодомъ дру- 
гихъ, болѣе серьезяыхъ болѣзней рта (у малевькигь—молоч- 
ницы (или жѳ спутникомъ воспалевія зѣва, катарровъ кишекъ 
i i  всякаго лихорадочнаго воспаленія. Хроническіе катарры 
рта чаще встрѣчаются y дѣтей старшаго возраста, и именно, 
подъ вліяніемъ катарровъ носоглоточной полости и желудка.

Симптомы состоятъ въ краснотѣ слизистой оболочки рта 
и усиленномъ отдѣленіи слюны. У грудныхъ дѣтей появляет- 
ся иногда лихорадочное состояніе и безпокойство. У болѣе 
взрослыхъ дѣтей замѣчается верѣдко принуханіе языка, 
вслѣдствіе чего на краяхъ его получаются отпечатки зубовъ 
въ видѣ неболыпихъ, полулувныхъ углублѳній. Языкъ,
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вначалѣ красный, скоро, вслѣдствіе усиленннаго разрастанія 
эиителія, покрывается болѣе или менѣе толстымъ бѣлова- 
тымъ слоемъ—обложенный языкъ. Изо рта можетъ быть нѣ- 
который запахъ, но никогда не бываѳтъ рѣзкой вони.

Особую разновидность хроническаго катарра рта составля- 
етъ такъ называемый ландкартообразный язикъ—pityriasis 
linguae. Дѣло начинается съ кольцевиднаго шелушенія эпи- 
телія, вслѣдствіе чего на верхней поверхности языка (ниж- 
няя поверхность его никогда не поражается, но края—нерѣдко) 
появляются островки, величиной въ чечевицу, блѣдно-розо- 
ваго цвѣта (нормальная слизистая оболочка), окруженные бѣ- 
ловатымъ валикомъ (гнлерплязированный эпителій). Съ каж- 
дымъ днемъ кольца эти (иногда бываетъ толвко одно кольцо) 
увеличиваются подобно тому, какъ бываетъ это на кожѣ при 
psoriasis, сосѣдніе круги сталкиваются своими периферіями, 
при чемъ въ мѣстахъ встрѣчи бѣлые валики исчезаютъ, и 
вмѣсто круговъ на поверхности языка получаются извитыя 
линіи, напоминающія очертанія географическихъ картъ, от- 
куда и названіе. По истеченіи извѣстнаго времени языкъ 
очищается на всей своей поверхности и кажется нормальнымъ, 
но только нѳ надолго: кольцевидное шелушеніе вскорѣ на- 
чинается снова и т. д. въ теченіе цѣлыхъ мѣсяцевъ, не при- 
чиняя больному никаішхъ непріятностей. Болѣзнь эта часто 
встрѣчается y дѣтей всѣхъ возрастовъ, какъ y здоровыхъ, 
такъ и y болвныхъ, и въ особенности y рахитиковъ. ГІричи- 
ны ея не извѣстны.

Діагностика катарра рта не трудна на основаніи красноты 
слиз. обол. или обложеннаго языка, ири отсутствіи какихъ 
бы то ни было изъязвленій и вони. У грудныхъ дѣтей языкъ 
часто представляется бѣлымъ отъ тонкаго слоя молока, остав- 
шагося на шероховатой иоверхности языка, a y рожковыхъ 
дѣтей на языкѣ скопляются иногда толстые слои казеина, 
легко удаляемаго черенкомъ ложечки,въ видѣ сухихъ комковъ, 
чего никогда не бываетъ при катарралвно обложенномъязыкѣ.

Предсказаніе всегда хорошо, такъ какъ острые катарры 
рта исчезаютъ въ нѣсколько дыей, a хроническіе хотя и не 
проходятъ, но зато и нѳ вѳдутъ ни къ какимъ дурнъшъ по- 
сдѣдстзіямъ, за исключеніемъ развѣ того, что располагаютъ 
къ каріозному пораженію зубовъ.
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Лѣченіе. Въ острыхъ случаяхъ достаточво опрятнаго со- 
держанія рта, напр., обтиранія послѣ кормленія чистой про- 
хладной водой или 2% растворомъ буры. Въ хроническихъ 
случаяхъ умѣстно полосканіе изъ 2°/0 бертолетовой соли— 
Rp. Kali chlorici 5,0; Aq. destil. 250,0. DS. ІІолосканіе.

Pityriasis linguae лѣченія не требуетъ.
Stomatitis aphthosa. Афгознымъ воспаленіемъ рта называет- 

ся болѣзнь слизистой оболочки рта, развивающаяся, вѣро- 
ятно, подъ вліяніемъ инфекціи и характернзующаяся обра- 
зованіемъ многочислеішыхъ, разбросанныхъ по слизистой 
оболочкѣ, круглыхъ язвочекъ іі лихорадочнымъ соетояніемъ.

Причииы. Болѣзнь встрѣчается y дѣтей всѣхъ возрастовъ 
и хотя она не считается заразительпои, но все-таки иногда 
поражаетъ нѣеколькихъ дѣтей одпой и той же семьи одпо- 
временно или другъ за другомъ и нритомъ безъ всякой за- 
мѣтыой причины, что ii указываетъ на ея инфекціонное про- 
исхождепіе. Прорѣзываніе коренныхъ зубовъ можетъ играть 
роль располагающей причішы такъ же, какъ простуда и за- 
сореніе желудка.

Патолого-анатомическгя измѣненгя состоятъ въ развитоГІ 
гипереміи слизистой оболочки рта и въ присутствіи остров- 
ковъ фибринознаго экссудата на мѣстѣ язвочекъ. Выачалѣ 
экссудатъ образуется подъ эяителіемъ, a позднѣе послѣдіпіі 
сходитъ, и дно язвочки обнажается. Такъ какъ воспалитсль- 
ный процессъ не оказываетъ ни малѣйшей наклонности рас- 
пространяться вглубь, то язвочки всегда остаются поверх- 
ностными. Изъ микробовъ въ экссудатѣ встрѣчается стафи- 
лококкъ почти въ чистой культурѣ.

Симптомы. Къ врачу обращаются по поводу того, что 
за послѣдніе дни y ребенка сдѣлался жаръ, и онъ плэхо 
беретъ грудь или что вообще ничего не ѣстъ. ІІри осмотрѣ 
рта сейчасъ же бросаются въ глаза круглыя, величиной отъ 
булавочной головки до чечевицы, желтоватыя язвочки, окру- 
женныя краснымъ ободкомъ и разбросанныя на слизпстой 
оболочкѣ языка, губъ и щекъ, a иногда и па нёбѣ и въ зѣвѣ. 
Если язвочки сидятъ тѣсио, то мѣстами онѣ сливаются, 
образуя болѣе обширныя, но во всякомъ случаѣ поверхност- 
ныя изъязвленія неправильнаго очертанія; образованіе язвъ 
всегда сопровождается значительною болѣзненностью (отъ
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этого плохо берутъ грудь и не ѣдятъ), слюнотеченіемъ и 
густо обложеннымъ языкомъ.

Температура въ первые дни достигаетъ до 39° и дажедо 
40°, и обыкновенно жаръ предшествуетъ высыпанію афтъ на 
одинъ-три дня—продромальная лихорадка.

Теченіе. Лихорадочное состояніе, соотвѣтствующее періоду 
усиленія болѣзни, т.-е. появленію все новыхъ и новыхъ афтъ, 
продолжается недолго—около 3—7 дней, a еще черезъ нѣ- 
сколько дней исчезаютъ и афты.

Діагностика на освованіи характерныхъ язвочекъ не 
трудна. Нѣкоторое сходство съ афтами представляетъ вари- 
целезный стоматитъ, характеризующійся высыпаніемъ во 
рту пузырьковъ, величивой въ булавочную головку и нѣ- 
сколько болвшѳ. Пузырыш эти рѣдко превращаются въ яз- 
вочки; натура ихъ легко выясняется присутствіемъ сыпя 
varicellae на кожѣ.

Другая пузырчатая форма воспаленія рта, похожая на 
афтозпый стоматитъ, есть ящур-ь. Онъ появляется y дѣтей 
послѣ употребленія въ сыромъ видѣ молока отъ коровъ, хво- 
рающихъ ящуромъ.

У дѣтеи болѣзнь эта характеризуется тѣмъ, что при ли- 
хорадочаомъ состояніи отъ 39° до 40° высыпаютъ пузырьки 
съ мутныыъ содержимымъ ва щекахъ и мягкомъ нёбѣ, но 
въ отличіе отъ афтъ ихъ не бываетъ, обыкновенно, ни ва 
спинкѣ языка, ви въ задней стѣнкѣ глотки, ни на минда- 
линахъ. Послѣ спаденія пузырьковъ язвочекъ нѳ остается: 
всегда бываетъ пепріятный запахъ изо рта, слюнотеченіе и 
силввый насморкъ. Нерѣдко встрѣчается боль живота и по- 
носъ, a иногда и рвота. Болѣзнь нродолжается, какъ іі афты, 
одну-двѣ недѣли. При діаГиостикѣ ящура отъ st. aphthosa 
особое зяачеаіе слѣдуетъ придаватв валичности вузырьковъ, 
отсутствію нхъ на спинкѣ языка, вони изо рта и силыюму 
насморку. Діагностнка еще легче въ тѣхъ случаяхъ, въ ко- 
торыхъ ящуръ сопровождается появленіемъ пузырчатой 
сыпи на кожѣ: опа рѣдко занимаетъ все тѣло, a чаіце всего 
локализируется около ногтей, какъ на рукахъ, такъ и ва ыо- 
гахъ, и имѣетъ видъ мелкихъ (сь иросяное зерпо) пузырь- 
ковъ со свѣтлымъ содержимымъ.
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Отъ stom. aphthosa слѣдуетъ строго отличать другую бо- 
лѣзиь рта, сходную съ ней только по назвапію, именно 
э ф т ы  новорожденныхъ или Bednar’cKÎH ачэты. Болѣзнь эта 
встрѣчается y дѣтей только въ возрастѣ отъ 2 дней до 6 
недѣль и характеризуется появленіемъ двухъ симметрично- 
расположенныхъ на углахъ нёба, круглыхъ, поверхностныхъ, 
сѣровато-жѳлтыхъ изъязвленій. Онѣ занимаютъ какъ разъ то 
мѣсто, гдѣ подъ слизистой оболочкой проходитъ lig. pterigo- 
mandibularis; связка эта натягивается при каждомъ открыва- 
ніи рта и, давя на слиз. оболочку, обусловливаетъ наруше- 
ніѳ питанія этого мѣета и расгюлагаетъ къ образованію 
язвочки (анэмическій нѳкрозъ по Е р s t е і п’у). Въ громадномъ 
болыпинствѣ случаѳвъ язвочки заживаютъ чрезъ 1—3 недѣ- 
ли, но при дурныхъ гигіеническихъ условіяхъ и y слабыхъ 
дѣтѳй эти маленькія язвочки распространяются по поверхно- 
сти и вглубь и, сливаясь между собой, образуютъ глубокія 
язвы, доходящія до кости. Основаніемъ діагностикѣ служатъ, 
во-1-хъ, классическое мѣсто этихъ изъязвленій, во-2-хъ, воз- 
растъ больиыхъ и, въ-3-хъ, безлихорадочное теченіе.

Предсказанге при афтозномъ стоматитѣ вполнѣ благопріят- 
ное, такъ какъ ни къ какимъ осложненіямъ онъ ые ведетъ.

Лѣченге. Язвочки всего скорѣй заживаютъ отъ помазыва- 
ній растворомъ kali hypermanganici въ растворѣ 1 :500 і і л и  

2% natri salicylici. Rp. Kali hypermang. 0,1; Aq. destil.
50,0. Rp. Natri salicyl. 1,0; Aq. destil. 50,0. DS. Для помазы- 
ванія рта кисточкой каждые два часа.—Для избѣжанія раз- 
драженія больной слизистой оболочки запрещается все горя- 
чее, сладкое, соленое, кислое и твердое.

Stomatitis mycotica s. soor. ІІодъ именемъ микоза рта пли 
молочницы понимаютъ болѣзнь рта, обусловленную разви- 
тіемъ на слизистой оболочкѣ его особаго рода плѣсени, со- 
стоящей изъ нитей и споръ грибка, извѣстнаго подъ име- 
немъ oidium lactis.

Причины. Ближайшая причина одна—развитіе на слизи- 
стой оболочкѣ плѣсени, a располагающія причины различны. 
Болѣзнь эта встрѣчается почти нсключительно только y са- 
мыхъ маленькихъ дѣтей, не старше нѣсколькихъ недѣль отъ 
роду; моментами располагающими y нихъ являются сухость 
слизистой оболочки, такъ какъ слюыныя железы въ зтомъ
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возрастѣ почти вовсе не функціонируютъ, и кнслая реакція 
ротовой сдизи. ГІозднѣе молочнида развивается только y 
истощенныхъ дѣтей, напр., при хроническихъ поносахъ, ча- 
хоткѣ, остро-лихорадочныхъ продессахъ.

Патолого-анатомическгя измѣненія состоятъ въ сильыомъ 
катарральномъ воспаленш слизистой оболочки рта и въ при- 
сутствіи грибковыхъ нитей, внѣдряющихся въ эпителій и въ 
поверхностыые слои елизистой оболочки. Въ запуіценныхъ 
случаяхъ плѣсень распространяется на сосѣдніе органы, вы. 
стланныѳ плоскимъ эпителіемъ, но щадигь мѣста, покры- 
тыя цилиндрическими эпителіальными клѣтками; такъ, напр., 
нерѣдко можно встрѣтить молочницу въ зѣвѣ, въ пищеводѣ, 
но почти никогда въ гортани, въ носу и въ яіелудкѣ.

Симптомы. Мать обращается къ врачу по поводу того, 
что ребенокъ ея, которому всего нѣсколько дней охъ роду, 
пересталъ брать грудь, сталъ безпокоенъ и много кричитъ, 
При осмотрѣ рта оказывается, что на языкѣ, губахъ, щекахъ, 
нёбѣ, словомъ—всюду разбросаны островки ярко-бѣлаго цвѣта; 
при обтираніи рта тряпочкой, обернутой на палецъ, или при 
соскабливаніи шиателемъ иѣкоторые островки сходятъ, но 
большинство остается (вначалѣ они сидятъ крѣпко, a позд- 
ыѣе отдѣляются сами собой); мѣстами островки сливаются въ 
обширные налеты; слизистая оболочка, свободная отъ плѣсе- 
ыи,—ярко-краснаго двѣта. Разстройство пиіцеваренія въ видѣ 
коликъ и поноса, a иногда и рвоты, принадлежитъ къ числу 
почти обязательыыхъ спутниковъ рѣзко выраженной молоч- 
ыицы.

Теченіе. ГІредоетавленная самой себѣ, плѣсень распростра- 
няется все больше и больше, покрываетъ нѳ только весь 
ротъ, eo и зѣвъ; подъ вліяніемъ боли ребенокъ отказывается 
отъ груди и мсшетъ умереть отъ истощенія. Въ болѣе лег- 
кихъ случаяхъ и при соотвѣтственномъ лѣченіи молочница 
исчезаетъ въ нѣсколько дней.

Діагностика. Самымъ надеяшымъ признакомъ молочницы 
слѣдуетъ ечитатв снѣжно-бѣлый цвѣтъ пятенъ. При афтоз- 
номъ стоматитѣ также являются островки на слиз. обол. рта, 
но, во-первыхъ, они желтовато-сѣраго цвѣта, а, во-вторыхъ, 
имѣютъ видъ поверхностныхъ язвочекъ съ краснымъ обод- 
комъ. По двѣту и распространенію молочыиду могутъ симу-
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лировать небольшіе сверточки молока, остающіеся ішогда 
во рту ребенка послѣ сосанія или срыгиванія, но разшща та, 
что свертки эти легко удадяются при обтпрапіи: рта.

Густо обложенный языкъ не легко смѣшать съ молочни- 
дей уже потому, что при soorvb бѣлый налегь никогда не 
ограничивается однимъ языкомъ, a распространяется п ыа 
другія мѣста рта. Во всѣхъ сомнителышхъ случаяхъ остается 
прибѣгнуть къ микроскопу для отысканія soor’iiaro грибка, 
состоящаго изъ длинныхъ вѣтвяіцихся нитей, раздѣленныхъ 
перегородками, и круглыхъ, с ш і ы і о  переломляющихъ свѣтъ, 
споръ.

Предсказаніе. Сама по себѣ молочница можетъ быть опас- 
ной только въ очень запуіцеыныхъ случаяхъ y дѣтей сла- 
быхъ и недоносковъ, вообще жѳ она легко уступаетъ лѣченію; 
y дѣтей тяжело больиыхъ молочница являетея дурнымъ 
предзнаменованіемъ, по предсказаыіе тутъ зависитъ большс 
отъ основиого страдаиія.

Лѣченіе. Предохранительное лѣчеіііе состоитъ въ опрят- 
номъ содержанірі рта; иослѣ каждаі’о кормлѳнія и послѣ 
срыгиванія его слѣдуетъ обтрать чистою тряночкой, смо- 
ченной 2%-ыымъ растворомъ буры или соды. Тѣ жѳ обтира- 
нія употребляются и при начавшейся молочиицѣ; Rp. Boracis 
2,0; Aq. dest. 100,0. DS. Обтирать ротъ послѣ кормленія.

Stomatitis ulcerosa. Язвешшмъ или вошочимъ стоматптомъ 
называется болѣзнь рта неизвѣстнаго ироисхоягденія, харак- 
теризующаяся сильнымъ воспаленіемъ десенъ, ведущпмъ къ 
язвенному ихъ разрушенію и къ силыюй вони изо рта.

Причгты. Эта болѣзнь пренмущественно дѣтей старшаго 
возраста; она никогда не всжрѣчается y  беззубыхъ; всего 
чаще заболѣваютъ слабыя дѣти, особенно жпвущія въ дурныхъ 
гигіеническихъ условіяхъ. Воепаленіе рта при скорбутѣ и 
при отравленіяхъ ртутьто относится сюда же.

Патолого-сінатомическія измѣненія еоетоятъ въ сильной 
воспалительной набухлостя и гиперэмія десенъ, въ язвенномъ 
распаденіи ихъ, которое цачинается со свободнаго края ц 
потомъ распространяется къ основанію и переходитъ на со- 
сѣднія мягкія части щекъ и языка. ІІри микроскопическомъ 
изслѣдованіи экссудата на препаратахъ, окрапіенныхъ^еинь- 
кой Löffler'a, постояыно встрѣчается два вида микробовъ: въ
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видѣ спиралей и въ видѣ палочекъ съ заостренными коы- 
цами. Разводки на питательныхъ средахъ получаются съ 
болышімъ трудомъ, но видъ микробовъ настолько характе- 
ренъ. что и безъ разводокъ можно пользоваться ихъ наход- 
кой для дифференціальной діагностики сомнительвыхъ слу- 
чаевъ отъ дифтеріи.

Симптомы. Мать жалуется, что за послѣдніе дни y ре- 
бенка появилась вонь изо рт а  и что каждое утро на наво- 
лочкѣ остаются пятна отъ кровянистой слюын. При осмотрѣ 
рта оказывается, что десны или на всемъ своемъ протяженіи, 
йли около нѣкоторыхъ зубовъ замѣтно припухли , покрас- 
нѣли и при прикосновеніи легко кровоточатѵ, свободный 
край ихъ иокрытъ желтовато-сѣрой массой чрезвычайно во- 
шочаго распада. Въ дальнѣйшемъ теченіи путемъ зараженія 
язвенный процессъ раепространяется ыа прилегающія къ зу- 
бамъ мягкія части (при пораженіи десенъ около рѣзцовъ — 
на губы, при страданіи коренныхъ зубовъ — на щеки и 
языкъ), при чемъ можетъ появиться и отечная опухоль сва- 
ружи, равво какъ и припухлость подчелюстныхъ лимфати- 
чеекихъ яселезъ. Въ началѣ болѣзни бываетъ, обыкновенно, 
лихорадочное состояыіе, но дальше процессъ идетъ при нор- 
мальныхъ температурахъ. Въ діагностическомъ отношеніи, 
по сходству съ дифтеріей, интересны случаи распространенія 
продесса на тонзилы; ещѳ труднѣе діагностика, если про- 
цессъ начинается прямо съ миндалинъ и десны остаются здо- 
ровыми (angina ulcerosa).

Теченге и исходы. Предоставленная самой себѣ, болѣзнь 
затягивается на много недѣль и прогрессируетъ до того, что 
выпадаютъ зубы іі можетъ наступить обнажсніе, a потомъ и 
пекрозъ челюстей, или язвенный процесеъ переходитъ въ 
гангренозный, и развивается такъ называемая noma (водяной 
ракъ щеки), кончающаяся смортыо: при правилвномъ лѣче- 
ніи, напротнвъ, развитіе процесса останавливается очень 
скоро xi черезъ нѣсколько дней наступаетъ выздоровлѳніе.

Предсказаніе, если случай не запущенный,—хорошо, такъ 
какъ въ бертолетовой соли мы имѣемъ могучее средство 
для остановіси прогрессивнаго хода болѣзни; въ случаяхъ, 
долго остававшихся безъ лѣченія, когда дѣло дошло до вы-
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паденія зубовъ и обнаженія кости, болѣзнь можетъ кончиться 
смертью путемъ піэміи или благодаря исходу въ ному.

Діагностика не трудна наосновавіиглавныхъпризнаковъ: 
вони и поражепія десенъ. При афтозномъ стоматитѣ вони 
нѣтъ и неболыпія круглыя язвочки разбросаны по всей 
слизистой оболочкѣ рта, a не на деснахъ только.

При дифтеритѣ тожѳ бываетъ вонь изо рта и язвенный 
процессъ на ідекахъ, но распознаваніе его облегчается обяза- 
тельнымъ при дифтеритѣ пораженіемъ зѣва.

Въ періодъ изъязвленія и отечной опухоли щеіси полу- 
чается картина, напоминающая водяной ракъ щеки—noma', 
при которомъ тоже бываетъ и сильная вонь изо рта, и опу- 
холь щеки при блѣдныхъ покровахъ, и язва на слизистой 
оболочкѣ; какъ stomacace, такъ и noma развивается y исто- 
щенныхъ дѣтей. Но ири номѣ дѣло идетъ нѳ объ изъязвле- 
ніи слизистой оболочки іцеки, a о гангренѣ, вслѣдствіе чего 
пораженное мѣсто дредставляется чериаго или темно-бураго 
двѣта и издаетъ настояіцій гангренозный запахъ; разруше- 
ніѳ щеки и сосѣднихъ мягкихъ частей идетъ при номѣ го- 
раздо быстрѣе, чѣмъ при stomacace: прободеніе щеки раз- 
вивается въ какихъ-нибудь 3—4 дня, a потомъ съ ка^кдымъ 
днемъ гангрена расгіространяется всѳ далыие и дальше, и 
въ нѣсколько дней отъ мягкихъ частей щеки нѳ остается и 
слѣда, если только больной не умираетъ.

Лѣченіе. Специфическимъ средствомъ при stomatitis ulce­
rosa считается kali chloricum, который дѣйствуетъ одинаково 
хорошо какъ при наруяшомъ, такъ и при внутреннемъ упо- 
треблѳвіи. Для полосканій берутъ чайную ложку на стаканъ 
воды, a внутрь даютъ это средство въ микстурѣ по 1,0—2,0 
pro die, напр. Rp. Kali oxymuriatici 4,0; Aq. dest. 90,0; Syr. 
rubi idei 10,0. DS. Черезъ 2 часа по дессертной ложкѣ (ре- 
бенку лѣтъ 6). Такъ какъ болѣзнь стоитъ въ связи еъ об- 
щимъ упадкомъ питанія, то діэта должна быть питательная 
(но мягігая): молоко, яйца, котлеты; полезно и вцно.
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XIV. Abscessus retropharyngealis— заднеглоточный
нарывъ.

Какъ видно изъ названія, болѣзнь состоитъ въ скоппеніи 
гноя подъ слизистой оболочкой, выстилающей заднюю стѣнку 
глохки.

Происхожденіе и причины. По происхожденію заднегло- 
точные нарывы бываютъ двухъ родовъ: идіопатическіе или 
первичныѳ и симптоматическіе или вторичные. Первые проис- 
ходятъ вслѣдствіе нагноенія лимфатическихъ железокъ, зало- 
женныхъ въ небольшомъ числѣ по передней поверхности 
позвоночника нѣсколько съ боку отъ средней линіи; сначала 
появляется lymphadenitis retropharyngealis, a потомъ воспа- 
леніе распространяется и на сосѣднюю клѣтчатку. Вторич- 
ные нарывы относятся къ категоріи натечныхъ; они появля- 
ются вслѣдствіе затековъ гноя при костоѣдѣ шейной частя 
позвоночника или при шейныхъ флегмонахъ.

Шгопатическіе заднеглоточные нарывы всего чаще встрѣ- 
чаются y грудныхъ дѣтей, a натечные y  дѣтей старгиаго 
возраста. Поводомъ къ развитію идiопатическихъ заднегло- 
точныхъ абсцессовъ слуяштъ иногда воспаленіе слезистой 
оболочки зѣва (самостоятельныя жабы, или при скарлатинѣ, 
рѣдко при дифтеріи) или сосѣднихъ частей, но въ другихъ 
случаяхъ они появляются безъ всякихъ замѣтныхъ причинъ.

Патолого-анатомическгя измѣненгя состоятъ въ скопле- 
нія гноя между шейяою частью позвоночника и покрываю- 
щей его слизистой оболочкой, которая вслѣдствіе этого от- 
слаивается и выпячіівается по напр^влеыію къ зѣву въ видѣ 
опухоли. Въ дальнѣйшемъ теченіи, особенно при натечныхъ 
дарывахъ, гной можетъ прокладывать себѣ дорогу книзу по 
заднему средостѣнію и вскрываться въ полость плевры.

Симптомы. Идіопатическіе нарывы развиваются въ нѣ- 
сколько дней при лихорадочыомъ сосхояніи. Мать жалуется, 
что за послѣднее время ребенокъ сталъ хрипло дышать, осо- 
бенно во время сна, a потомъ дыханіе его сдѣлалось, ви- 
димо, затрудненнымъ. ІІри объективномъ изслѣдованіи ока- 
зываётся, что дыханіе дѣйствительно затруднено н совер- 
шается по типу инспираторной одышки, т.-е. вдыхапіе со-
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провѳждается втягиваніемъ уступчивыхъ мѣстъ грудной 
клѣтки и влажнымъ хрипомъ, какъ будто въ горлѣ скопилась 
мокрота; голосъ не афониченъ, какъ при крупѣ, a только 
нѣсколько хриповатъ и съ носовымъ оттѣнкомъ; голова или 
наклоыена нѣсколько на бокъ, іп и  загнута назадъ. Всѣ этп 
симптомы даютъ поводъ къ изслѣдованію зѣва пальцемъ. 
(у грудныхъ дѣтей осматривать зѣвъ вообще затруднительно, 
a при скопленіи слюны и слизи, какъ это бываетъ, обыкно- 
вехіно, при заднеглоточномъ нарывѣ, осмотръ часто пе даег£ 
никакихъ результатовъ). Въ случаѣ существоваыія нарыва 
легко ощупать его въ вхідѣ гладкой, упругофлюктуіірующей 
опухоли, помѣщающейся па задной стѣнкѣ, обыкыовенно, 
нѣсколько сбоку оггъ средней линіи. Такая же опухоль 
замѣчается и при натечномъ нарывѣ, і іо  онъ развивается 
гораздо медленнѣе, іі прхі немъ хіе трудххо найти сіхмптомы 
шейнаго спондилита.

Теченге. Идіопатическій нарывъ требуетъ для своего раз- 
витія 2—3 недѣли и, будучи предоставлеііъ самому себѣ, 
или вскрывается черезъ ротъ наружу, или гной попадаетъ 
въ гортань и можетъ обусловнть смерть отъ задушеыія, или 
же послѣдняя наступаетъ при большихъ нарывахъ ѳще до 
вскрытія, вслѣдствіе отека гортапи или прямо отъ сдавленія 
гортани опухолыо. Натечные нарывы развиваются недѣлями 
и оказываютъ наклонность къ образованію гнойныхъ затековъ 
по направленію книзу.

Діагностика. Въ періодъ затрудненнаго дыханія болѣзнь 
можетъ быть принята за крупъ, ыо изслѣдовате зѣва паль- 
цемъ легко выясняетъ дѣло.

Предсказаніе всегда опасыо при натечныхъ нарывахъ, за- 
вис-ящихъ отъ костоѣды позвоночника, a при идіопатиче- 
скихъ—только въ томъ случаѣ, если они предоставляются на 
нроизволъ судьбы; напротивъ, своевремеиное вскрытіе нарыва 
гарантируетъ скорое выздоровленіе.

Лѣченге. Въ первомъ періодѣ рекомендуется помазыва- 
ніе задней стѣнки іодистымъ глицериномъ (Rp. Tr. jodi 1,0; 
Glycerini 10,0), a ири появлѳніи флюктуирующей опухоли — 
возможно раннее вскрытіе нарыва посредствомъ остроконеч- 
наго бистури, лезвее котораго обертывается полоской ’ лип- 
каго пластыря, чтобъ избѣгнуть ненужныхъ случайныхъ ра-
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неній сосѣднихъ частей. При нарывахъ, сопровождающихъ 
костоѣду позвоночника, вскрытіе откладываютъ возможно 
долыие, такъ какъ доступъ воздуха къ больнымъ позвонкамъ 
не предвѣщаетъ ыичего хоропіаго.

XV. Болѣзни пищевода.

Различпаго рода воспаленія слизистой оболочки пшце- 
вода, каковы: катарральное, крупозное, дифтерктическое, ми- 
котическое (soor), пустулезное при оспѣ—не имѣютъ практи- 
ческаго значенія, такъ какъ припадки со стороны шщевода 
маскируются припадками первичной болѣзни рта или зѣва; 
въ дѣтскомъ возрастѣ особый интересъ представляютъ только 
ожоги пищевода (кипяткомъ, купороснымъ масломъ, ѣдкою 
іцелочыо и др.) и, какъ слѣдствіе ихъ, суженіе пищевода.

Патолого-анатомическгя измѣненгя бываютъ различны, 
смотря по тому, чѣмъ причиненъ ожогъ; объ измѣненіяхъ 
этихъ можно судить по результатамъ ожоговъ слизистой обо- 
лочки рта i i  зѣва: таісь, подъ вліяніемъ кипятка слизистая 
оболочка представляется ярко красной, лишенной эпителіаль- 
паго покрова, отъ котораго мѣстами остались только бѣлые 
клочки въ видѣ весьма нѣжыыхъ, едва держащихся перепо- 
нокъ; при ожогахъ сѣрною кислотой слизистая оболочка пред- 
ставляется покрытой п л о т і і ы м ъ  струпомъ бураго или чернаго 
цвѣта, тогда какъ при отравленіи ѣдкими щелочами струпъ 
бываетъ какъ бы желеобразный. бѣловато-желтоватаго цвѣта. 
Іісли больной переживаетъ первый инсультъ, то омертвѣвшія 
части слизистой оболочки отдѣляются путемъ нагноенія, п 
въ концѣ-концовъ наступаетъ заживленіе посредствомъ руб- 
цовой соединительной ткани, которая, стягиваясь, ведетъ къ 
суженію пищевода.

Симптомы. Непосредствепно послѣ ожога дѣти жалуются 
на боль по направленію пищевода, особевно при глотаніи. 
Въ періодъ суженія пищевода замѣчаѳтся затрудненное про- 
хожденіе пищи, a въ тяжелыхъ случаяхъ и питья. Если 
ппща останавливается въ пищеводѣ надъ суженнымъ мѣ- 
стомъ, то черезъ нѣкоторое время, иногда черезъ нѣсколько 
часовъ, она выходитъ обратно въ неизмѣненномъ видѣ. Отъ
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недостаточнаго принятія штщи страдаетъ и общее питаніе. 
Мѣсто и степень суяіенія узнаются посредствомъ изслѣдова- 
нія пищевода мягкимъ зондомъ.

Діагностика суженія пищевода, на основаніи затруднен- 
наго прохожденія пищи, не трудна; ожогъ, какъ причина 
суженія, выясняется анамнезомъ; при недостаткѣ анамнеза 
слѣдуетъ ішѣть въ виду, что суженіе пищевода въ дѣт- 
скомь возрастѣ моясетъ быть и отъ пныхъ причияъ, напр., 
отъ сдавленія его увеличенными бронхіальными железами, 
натечнымъ заднеглоточнымъ нарывомъ, опухшей щитовидной 
железой или инородными тѣлами; y нервныхъ дѣвочекъ 
встрѣчаются изрѣдка стенозы пищевода спастическаго про- 
исхожденія.

Предсказаніе всегда серьезно, такъ какъ рубдовыя суже- 
пія трудпо поддаются лѣченію и склонаы къ возвратамъ.

Лѣченіе. Въ начальномъ періодѣ назначаются холодные 
компрессы на шею и глотаніе кусочковъ льда. Въ періодъ 
стеноза пристуиаютъ къ методическому зондированію пище- 
вода по правиламъ хирургіи.

XVI. Диспепсія грудныхъ дѣтей, dyspepsia*).

Диспепсіей называется функціональное разстройство пи- 
щеваренія, независящее отъ грубыхъ анатомическихъ измѣ- 
неній слизистой оболочки желудка и кишекъ.

Причины. Диспепсія рѣдко зависитъ отъ недостаточнаго 
отдѣленія желудочнаго сока пли отъ ненормальныхъ свойствъ

*) Классификація разстройства пищеваренія y дѣтей ранняго возраста 
въ теченіе короткаго, сравнителыго, срока претерпѣла нѣсколько суще- 
ственныхъ измѣненій. Въ недавнеѳ время педіатры въ освову ѳя клали 
патолого-анатомическія измѣненія желудочно-кишѳчнаго канала, различая 
чисто функціояальноѳ разстройство (диспепсія), катарральный процессъ 
(гаотро-энтеритъ, дѣтокая холера) и воспалительно-язвенный (фолликуляр- 
ный энтеритъ). Затѣмъ были попытки къ установленію бактеріологической 
клаосификаціи, объяснявшей патогенѳзъ данныхъ заболѣваній вліяніемъ 
иввѣстныхъ бактѳрій, развиваюіцихоя при ненормальныхъ условіяхъ въ пиіце- 
варительномъ каналѣ. Въ виду отсутотвія соотвѣтствія между анатомиче- 
скими измѣнѳвіями кишечника и клиничеекой картипой заболѣваній (ни- 
чтожныя измѣненія сопровождаются часто очѳнь тяжелыми симптомами) и
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его; такого рода диспепсію можно предполагать развѣ только 
y недоносковъ или y дѣтей хворыхъ вообще, въ громадномъ 
же болышінствѣ случаевъ диспепсія обусловливается либо 
ненадлежащимъ качествомъ пищи, либо чрезмѣрнымъ коли- 
чествомъ ея, то-есть нарушеніемъ правильной діэты; по этой 
причииѣ дисгіепсія y дѣтей, вскарліливаемыхъ искусственно, 
встрѣчается гораздо чаще, чѣмъ y  дѣтей,воспитывающихся 
на груди.

У послѣднихъ диспепсія является, обыкновенно, отъ пе- 
рекармливанія, т.-е. отъ слишкомъ частаго даванія груди, 
или отъ продолжительнаго сосанія многомолочной груди; 
рѣже диспепеія обусловливается ненормальными свойствами 
жеііскаго молока, какъ, напр., y  матерей слишкомъ моло- 
дыхъ (до 20 лѣтъ) или старыхъ (послѣ 35 лѣтъ), или y кор- 
милицъ, уже откормившихъ ребенка (диспепсія огь стараго 
молока); сюда же относятся случаи диспепсіи y дѣтей, кор- 
мимыхъ малокровными и вообще болышми матерями.

У; дѣтей, вскармливаемыхъ искусственно, причины дис- 
пепсіи лежатъ либо въ свийствахъ молока (молоко коровъ,

въ виду того, что общія явлѳнія (паденіе вѣоа тѣла, ненормалыіыя коле- 
банія температуры, общее состояніѳ и пр.) часто выступаютъ здѣсь на 
иервый пманъ ц значительно преобладаютъ надъ спмптомами со стороны 
желудка и кишекъ, въ послѣднеѳ время такія заболѣванія разоматрива- 
ются, какъ разстройства пипш нія дѣтей грудного возраста. Смотря по 
этіологіи, C z e r n y  и K e l l e r  раздѣляютъ ихъна тригруппы: 1)разетрой- 
ства шітанія ex alimentatione (отъ неправильнаго кормленія молокомъ или 
мучнистыми веществами), 2) разстройства питанія ex infectione (возпикающія 
вслѣдствіе инфекцій) и 3) разстройетва питанія ex constitutione (отъ врожден- 
яыхъ ыедостатковъ конституціи организма). Въ извѣстныхъ cny4aHX7j за- 
болѣваніе возншсаетъ отъ совмѣстнаго вліянія нѣсколькихъ изъ приведен- 
лыхъфакторовъ. F i n k e i s  t e i n различаетъ4 степениразстройствапитанія: 
1) наругиеніе баланса (въ обмѣнѣ веществъ): пріостановка въ нарастаніи 
вѣса или гіаденіе его, небольшія колебанія температуры, блѣдность, вя- 
лость ребенка; 2) диспепсія (диспепсія и легкій гастро-энтеритъ прежвей 
анатомической иоменіиіатуры): тѣ же явленія и, кромѣ того, потеря аппѳ- 
тита, срыгивавіе, метеоризмъ, учащенныя ненормальнаго вида испражне- 
лія; 3) деколиюзиція (атррфія): рѣзкое исхуданіѳ, блѣдность и дряблость 
кожи, раздутый животъ, малый, часто замедленный пульсъ, низкая темпе- 
ратура; 4) интоксикація (острый энтеритъ и дѣтская холера): лихорадка, 
иногда съ рѣзкими колебаніями темгіературы, рвота, поносъ, быстрое на- 
деніе вѣса, усісорениое дыханіе, затемненноѳ сознаніе, скудная моча (въ 
ней бѣлокъ, цилиндры, сахаръ). ,

II. Филатовъ. 7
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питающихся бардой и кухонными отбросами, яловыя коровы), 
либо въ недостаточномъ его разведеиіи и стерилнзаціи, либо 
въ п т ц ѣ , нѳ подходящей по своимъ свойствамъ къвозрасту 
ребенка (крахмалистая пища въ первыѳ мѣсяцы жизни, мяс- 
ная въ теченіе перваго года и т. п ).

Симптоми. Различаютъ желудочнуто, кишечную и смѣ- 
шанную форму диспепсіи; въ практикѣ всего чаще встрѣ- 
чается вторая, a всего рѣже—первая форма. Желудочная 
форма диспепсія характеризуется рвотой, наступающей по- 
слѣ принят ія пищ и  л  сопровождающейся тошнотой, при 
которой ребенокъ блѣдыѣетъ, дѣлаехся безпокоенъ, пульсъ 
малъ и  частъ, конечности холодѣютъ; этими сопутствующими 
симптомами рвота отличается отъ срыгиванія, наступающаго 
безъ всякихъ предвѣстниковъ, среди полнаго благосостоянія 
ребенка. Если желудочная диспепсія не проходитъ черезъ
1—2 дня, то къ ней присоединяются симптомы кишечной 
диспепсіи, и получается смѣшанная форма.

Кишечная диспепсія характеризустся появленіемъ диспеп- 
сическаго ст ула , метеоризма и  коликъ. Здоровый ребенокъ 
марается въ сутки 2—3 раза; испражненія его капшцеобраз- 
ной консистенціи и окрашены равномѣрно въ желтый цвѣтъ; 
они обладаютъ очень слабымъ, непротивнымъ кисловатымъ 
запахомъ. Въ противопололшость этому диспепсжческій стулъ 
представляетъ слѣдующія особенности: онъ нѣсколько уча- 
щенъ (до 5 разъ въ сутки), содержаніѳ воды вънемънеуве- 
личепо (попавши на пеленку, нормальный стулъ, какъ и 
дшшепсическій, промачиваетъ ее вокругъ себя приблизи- 
тельно на палецъ; чѣмъ болыие воды въ испражненіяхъ, 
тѣмъ шире дѣлается поясъ влажныхъ пеленокъ), такъ что 
консистенція стула остается нормальной кашицеобразной; 
количество слизи нѳ увеличено, и она тѣсно связана съ ка- 
ломъ; но что особенно характерно для диспепсіи, такъ это 
присутствіе въ стулѣ большихъ количествъ неперевареннаго 
молока, въ видѣ различной величины бѣлихъ комочковъ, со- 
стоящихъ изъ остатка молока, главнымъ образомъ—изъ жира. 
Характерно еще и измѣненіе двѣта: желтый цвѣтъ нормаль- 
наго стула является перемѣшаннымъ съ зеленымъ. Смѣсь 
желтаго, зеленаго и бѣлаго цвѣта придаетъ диспепсиче- 
скому стулу своеобразный видъ, оправдывающій сравненіе 
его съ рубленымн яйцами.
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Метеоризмъ и колики обусловливаются скопленіемъ въ 
кишечномъ каналѣ газовъ, продуктовъ броженія неперева- 
ренной пшци. Приступы коликъ состоятъ изъ періодически 
возвращающихся болей живота. Начало каждаго приступа 
обозначается внезапнымъ сильнымъ крикомъ, за которымъ 
слѣдуетъ какъ бы судорожное сгибаніѳ и разгибаніе ногъ въ 
бѳдренныхъ и колѣнныхъ сочлененіяхъ, вслѣдствіе чего ре- 
бенокъ то протягиваетъ бедра къ животу, то опять быстро 
отталкиваетъ ихъ. Черезъ нѣкоторое время, съ выходомъ 
газовъ, боль моментально исчезаетъ и ребенокъуспокаивается 
впредь до новаго приступа; вообще говоря, ночью и послѣ ѣды 
приступы коликъ повторяются чаще, чѣмъ въ другое время.

Теченіе. Предоставленная самой себѣ, диспепсія можетъ 
затянуться на неопредѣленное время, при чемъ временныя 
улучшенія часто смѣняются новыми ухудшеніями.

Лихорадки при диспепсіи не бываетъ; общее питаніе 
страдаетъ только послѣ продолжительнаго существованія дис- 
пепсіи; въ такихъ случаяхъ прежде всего является блѣдность 
кожи и дряблость подкожножирнаго слоя, a позднѣе, обык- 
новенно, развивается рахитизмъ. При раціональномъ лѣченіи 
диспепсія проходитъ очень скоро.

Въ отличіѳ отъ обыкновенной диспепсіи нѣкоторыѳ авторы старалиеь 
установить различныя формы ея подъ пазваніемъ зеленаго поноса и  жи~ 
рового поноса. Французскіѳ авторы описываютъ два вида зеленаго поно- 
са—желчный и  бациллярный. Въ первомъ зелѳная окраска етула зави- 
ситъ, какъ при всякой диспепсіи, отъ превращенія билирубина жѳлчи въ 
биливѳрдинъ, a во второмъ—зелѳный поносъ зависитъ отъ развитія въ 
кишечникѣ хромогеннаго, зеленаго бацилла. Для отличія этихъ двухъ 
видовъ зеленаго понооа рекомендуѳтся подѣйствовать на испражиенія азот- 
ной кислотой; въ случаѣ желчнаго поноса зеленый цвѣтъ переходитъ въ 
фіолѳтовый, въ случаѣ жѳ бациллярнаго поноса испражненія отъ азотной 
кислоты обезцвѣчиваются. Для діагностики имѣѳтъ значѳніѳ и возрастъ: 
жѳлчный зеленый поносъ всего чащѳ встрѣчаѳтся y дѣтей пѳрвыхъ двухъ 
мѣсяцѳвъ жизни, y которыхъ бациллярный является крайнѳ рѣдко; напро- 
тивъ того, отъ 2 до 12 мѣсяцѳвъ зѳленый поносъ чаіце зависитъ отъ хро- 
могеннаго бадилла. Позднѣйшія работы не подтвердили указавій францу- 
зовъ относительно хромогеннаго бацилла зѳленаго поноса, такъ какъ да- 
леконѳ всѣмт/удавалось жзолировать этого бацшхла, a по мнѣнію B a u m -  
g a r t e  n’a хромогѳнный бациллъ, хотя иногда и встрѣчается въ зеленомъ 
стулѣ, но онъ не принадлежитъ къ числу патогенныхъ и поноса ироизве- 
сти не можетъ; въ виду всего этого теорія французскихъ врачей наечетъ 
патогенеза зелѳнаго поноса ещѳ не можетъ считаться доказанной.

7*

ak
us

he
r-li

b.r
u



1 0 0 ДИСІІЕПСІЯ ГРУДНЫХЪ ДИТЕЙ

То же самое можно сказать и о теоріи жирового попоса В і d d е r t’a и 
D e m m é ,  Жировой поносъ, ,по ихъ мнѣнію, являетоя вслѣдствіе нарушен- 
наго всасыванія жировъ молока въ кишкахъ, a ііотому онъ харакгеризуется 
богатымъ содержаніемъ жира въ испражненіяхъ. При жировомъ поносѣ 
% жира колеблется отъ 41 до 67; а; въ нормальныхъ испражненіяхъ—отъ 
4 до 25. Для діагностики гюлъзуютея ыикроскопомъ: небольшая частица 
испражненій разбавляется на объективномъ стеклышкѣ каплѳй воды и из- 
олѣдуетоя; въ нормальномъ стулѣ въ полѣ зрѣнія микроокоца появляются 
только мелкія кашіи жира и притомъ въ ничтожномъ количествѣ, мѳжду 
тѣмъ какъ при жировомъ поносѣ встрѣчается цѣлая масоа крупныхъ жи- 
ровыхъ капѳль. Позднѣе, однако, оказалось, что значительное увеличеніе 
процента жира въ испражненіяхъ встрѣчаѳтся при всякой диспепсіи, такъ 
что руководотвоватьоя этямъ признакомъ въ дѣлѣ діагностики жирового 
поноеа нельзя, a цоюму и самоѳ существованіе ѳго, какъ особой формы. 
диспепсіи, ириходится считать нѳдоказаннымъ.

Діагностика диспсасіи отъ катарра кишекъ основывается 
на свойствахъ испрайсненій (см. катарръ кишекъ) и въ ти- 
пическихъ случаяхъ. не трудна, но такъ. какъ диспепсія не- 
рѣдко переходжтъ въ катарръ, то получаются переходныя 
формы, не допуекающія точнаго ограниченія диспепсіи отъ 
катарра; Объ отличіи диспепсической рвоты отъ срыгиванія 
сказано выше. ■ .

Иногда легко прннять за диспеисію рвоту въ началѣ вос- 
паленія мозговьіхъ оболочекъ или острой головной водянки. 
Протнвъ диспепсій. въ подобныхъ случаяхъ говоритъ харак- 
теръ рвоты (натощакъ, особенно при переходѣ изъ горизон- 
тальнаго иоложенія въ вертикальное), повышеніе темпера- 
туры, отсутствіе диспепсическаго стула или даже запоръ и' 
возрастъ рёбенка; крикъ отъ коликъ встрѣчается тѣмъ чаще, 
чѣмъ моложе ребепокъ, всего чаще до 6 ыедѣль, рѣдко no- 
r a i  3 мѣсяцевъ, a крикъ и безиокойство отъ острой голов- 
ной водянки тораздо чаще бываѳтъ въ концѣ 1-го или на
2-мъ году.

ІІредсказаніе. Если можнб установить правильную діэту, 
то диспепсія проходитъ скоро, въ хіротивномъ же случаѣ за» 
тягивается надолго и легко переходитъ въ катарръ кишекъ 
илн лѣтомъ въ дѣтскую холеру. При затянувшейся диспепсіи 
слѣдуетъ имѣть въ виду возможность развитія рахитизма. •

Лѣченіе. Главнымъ средствомъ противъ диспепсіи нужно 
считать діэту, такъ какъ , регудированіе ея соотвѣтствуетъ 
причинному показанію, Если ребенокъ грудной, кормилида
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его здорова и молоко ея хорошо (см. способы изслѣдованія 
молока), то даютъ порѣже грудь, напр., въ первыѳ два мѣ- 
еяца черезъ 2 часа днемъ и 2 раза ночыо, позднѣе—черезъ 
3 часа днемъ и разъ ночью, при чѳмъ соблюдается очередь 
между грудьми. Если y кормящей слишкомъ много молока, 
то не слѣдуетъ его сдаивать передъ кормленіѳмъ, такъ какъ 
сдаивается жидкое молоко, a ребенку достается болѣе густое, 
a лучше уменьшить время сосаыія: если, напр., ребенокъ со- 
сетъ обыкновенно около 15 минутъ, то оставлять его при 
груди ыинутъ 8. Кормящая не должна ѣсть ничего кислаго 
и пряностей; иногда диспепсія поддерживается тѣмъ, что 
кормилица ѣстъ слишкомь мыого питательной, мясной пищи, 
въ такомъ случаѣ полезно назначитъ ей болѣе растительную 
шіщу (гречневую кашу, картофель, макароны), a мясо да- 
вать разъ въ день. Если диспепсія упорно продолжается, 
несмотря на правилыюе кормленіѳ и на діэту кормящей, то 
слѣдуетъ перемѣнить кормилицу.

Если диспепсія появляется y рожковаго ребенка, то не- 
о^Іодимо самымъ строгимъ образомъ соблюдать в.сѣ правила 
искусственнаго вскарлливанія, особенно по отноліеішо къ ч і і - 

стотѣ посуцы и свѣжести и стерилизадіи молока. Не малое 
значеніе имѣютъ такжѳ разведеніе молока (см. главу обгь 
искусств. вскармливаніы) и кормъ коровы. Прп появденш 
диспепсіп возвращаются къ болѣе силыіому разведенію, a 
если и въ такомъ впдѣ молоко плохо переносится, то вмѣсто 
простой воды берутъ ячменный отваръ. Иногда молоко нѳ 
переносится ребенкомъ оттого, что корова иолучаетъ непод- 
ходящій кормъ, или что опа съ новотелу, или вообщо нѳ 
хороша. Чтобы избѣгнуть индивидуальныхъ вліяній коровы, 
лучше брать смѣшанное молоко отъ нѣсколькихъ коровъ, a 
для корма ихъ всего лучшѳ сѣно. Если ребенокъ не переио- 
ситъ коровьяго молока ни при какомъ разведеніи, то слѣ- 
дуетъ перейти къ сливочной смѣси B i e d e r  t’a. При всемъ 
томъ не слѣдуетъ забывать о количествѣ нищи и о достаточ- 
ныхъ промежуткахъ между сосаніемъ.

Кромѣ дізты при диспепсіи употребляется и симптома- 
тическое лѣченіе. Въ острыхъ диспепсіяхъ, особеино при 
рвотѣ, всего чаіце употребляется соляная кислота—одна или 
съ пепсиномъ, напр., Rp. Ac. muriatici dii. gtt. XII; Aq.
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destil. 75,0; Syr. simpl. 10,0. DS. По чайной ложечкѣ послѣ 
кормленія (оеобенно при рвотѣ неевернутымъ молокомъ). 
Rp. Pepsini rossici 0,5; Ac. muriat. dii, gtt. XII; Aq. destil. 
75,0; Syr. simpl. 10,0. DS. Какъ предыдущее (особенно при 
диспепсіи y  недоносковъ). ІІри очень кислой реакціи вы- 
рванныхъ массъ и кислыхъ испражненіяхъ, разъѣдающихъ 
кожу circa anum, умѣстнѣе могутъ быть щелочи, напр. Rp. 
Natri bicarbon, 0.5; Aq. destil. 50.0; Syr. simpl. 5,0. DS. 
Черезъ 2 часа по чайной ложечкѣ, или Rp. Aq. calcis, Aq. 
destil. ää 25,0. DS. Какъ предыдущее.

Въ затянувшихся случаяхъ, съ обильнымъ развитіемъ 
газовъ, показаны горькгя средства, какъ, напр., Rp. Tr. casca- 
rillae gtt. XX; Aq. destil. 50,0; Syr. simpl. 10,0. DS. Черезъ 
2 часа по чайной ложечкѣ. Rp. T-rae nucis vomicae gtt. V; 
Aq. destil. 50,0. DS. Какъ предыдущее.

Спедіально противъ рвоты рекомендуются промывангя 
окелудка слабыми растворами щелочей. Противъ приступовъ 
коликъ примѣняются массажъ яшвота, клистиры изъ простой 
воды или отвара ромашки, теплая ванна, согрѣвающій і?ом- 
прессъ. Изъ внутреннихъ средствъ всего лучше успокаиваетъ 
боли опій въ видѣ тинктуры по % капли въ день вмѣстѣ 
съ другими противодиспептическими средствами, напр., при 
рвотѣ и поносѣ—съ соляной кислотой: Rp. Ac. muriat. dii. 
gtt. XV; Aq. destil. 90,0; T-rae opii simpl. gtt. i; Syr. simpl.
10.0. DS. Черезъ 2 часа no чайной ложкѣ. Въ сравнительно 
легкихъ случаяхъ лучше избѣгать наркотическихъ, замѣняя 
ихъ эфирно-маслянистыми веществами, напр. Rp. Aq. foeni- 
culi, Aq. destil. 55 25,0; Aq. laurocerasi gtt. Y; Syr. simpl.
10.0, DS. Черезъ 1—2 часа no чайной ложкѣ. Rp. Pulv. cort. 
cynamom. 0,5; Magnes, carbon. 1,0; Sacchari 4,0; M. f. pulv. S. 
Ha кончикѣ перочиннаго ножа нѣсколько разъ въ день.ak
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XVII. Катарръ шелудка y дѣтей старшаго возраста.

Какъ y  грудныхъ дѣтей нѣкоторые случаи катарра же- 
лудка сходятъ за диспепсію, такъ, наоборотъ, y дѣтей стар- 
шаго возраста подчасъ и простоѳ функціональное разстройство 
пищеваренія считается за катарръ желудка, что и понятно, 
такъ какъ провести рѣзкую границу мѳжду диспепсіей (за- 
сореніе желудка, гастрицизмъ) и катарромъ нельзя, вѣдь 
послѣдній проявляется ничѣмъ инымъ, какъ симптомами 
нарушенной дѣятельности желудіса, т.-е. дисиспсіей; даже 
и продолжительность болѣзни (короткое теченіе при диспеп- 
сіи, затяжное при катаррѣ) не рѣшаетъ вопроса, такъ какъ, 
съ одной стороны, диспепсія можетъ незамѣтно перейти въ 
катарръ, a съ другой стороны, и диспепсія при извѣстныхъ 
условіяхъ, напримѣръ, y  дѣтей слабыхъ и малокровныхъ, мо- 
жетъ затягяваться и не переходя въ катарръ. ІІридерживаясь 
общѳпринятой номенклатуры, мы называемъ диспепсіей ком- 
плексъ симптомовъ нарушенной дѣятѳльности желудка y 
грудныхъ дѣтей, если жѳ подобныѳ симптомы встрѣчаются 
y  болѣе взрослыхъ дѣтей, то относимъ жхъ къ рубрикѣ ка- 
тарра желудка.

Происхожденге и причини. Различаютъ острые и хрони- 
ческіе катарры желудка. Поводомъ къ развитію остраго ка- 
тарра служатъ всякаго рода погрѣшности ді&ты какъ по от- 
ношенію къ качеству пищи, такъ и относительно количества 
ея. Самыми частыми причинами бываютъ жирныя вѳщи, 
вапр., пирожки, шоколадныя конфекты и т. п.; или трудно- 
варимыя закуски, сырыѳ, недозрѣлые фрукты и пр. Въ нѣ- 
которыхъ случаяхъ видимое значеніе имѣетъ такжѳ простуда 
или эпидемическія вліянія (ыапр., гриппъ и другія остро- 
пихорадочныя болѣзыи), хроническій катарръ развивается или 
изъ остраго, или онъ стоитъ въ связи съ общимъ упадкомъ 
питаыія, напр. съ золотухой, рахитизмомъ, анэміей.

Патолого-анатомическгя измѣненгя тѣ же, что y взрос- 
ныхъ; они состоятъ въ гиперэміи и набухлости слизистой 
оболочки желудка и въ усиленномъ отдѣленіи слизи. Микро- 
скоігь показываетъ скопленіе лимфоидныхъ элементовъ въ 
подслизистой ткани, особенно вокругь железъ желудка, и 
въ хроыическихъ случаяхъ—атрофію нѣкоторыхъ изъ нихъ;

ak
us

he
r-li

b.r
u



104 КАТЛРРЪ ЖЕ.ЯУДКЛ

иногда замѣчается гипертрофія мышечной оболочки жолудка, 
и расширеыіе его гюлости.

Симптомы. Въ самыхъ легкихъ случаяхъ засоренія же- 
лудка вся болѣзнь выражается однократной рвотой, появляю- 
щейся y здороваго ребенка послѣ грубыхъ погрѣшностей 
діэты; послѣ такой рвоты ребенокъ остается совершеино здо- 
ровымъ, такъ что о катаррѣ желудка едва ли тутъ можно 
говорить. Настоящій острый катарръ желудка протекаетъ, 
обыкновенно, съ лихорадочнымъ состояніемъ: въ очень острыхъ 
случаяхъ дѣло начинается повторной рвотой и сильнымъ 
жаромъ, нерѣдко до 40°, такъ что ребенокъ сразу ложится 
въ постель. Онъ жалуется на сильную головную боль и об- 
щую разбитость, полвую потерю аппетита, дурной вкусъ во 
рту и значительную жажду, особеныо къ холодному питыо; 
языкъ сильно обложенъ, изо рта непріятный запахъ, подло- 
жечка болѣзненна при давленіи. Въ общемъ получается кар- 
тина какого-то общаго инфекціоннаго заболѣвапія, но послѣ 
абсолютной діэты и слабительнаго дыя черезъ три темпера- 
тура падаетъ и выздоровленіѳ наступаетъ быстро.

Въ подострыхъ случаяхъ, gastritis subacuta, болѣзвь на- 
чивается и протекаетъ гораздо медленнѣе; мать жалуется, 
что вотъ уже нѣсколько дней какъ ребенокъ потерялъ аппе- 
титъ, сдѣлался вялъ и сталъ ягаловаться на боль годовы. 
Кромѣ обычныхъ призваковъ катарра желудка въ видѣ обло- 
женнаго языка, боли подъ ложечкой, врачъ находитъ неболь- 
шое повышеніе температуры (38,8—38,5°) и нерѣдко желтизну 
конъюнктивъ, Болѣзвь тянетея 10—12 дней и потомъ мало- 
по-малу проходитъ.

Хроническій катарръ желудка протекаетъ безъ лихорадки 
и тянется неопредѣленно долгое время; главными симпто- 
мами его бываютъ: плохой аппетитъ, нечистый языкъ, не- 
пріятный запахъ изо рта, особенно по утрамъ, иногда отрыжка, 
болѣзненность и вздутіе прдложечки и веправильный стулъ,— 
чаще бываетъ запоръ или смѣна запора поносомъ; ребенокъ 
при этомъ худъ и блѣденъ и представляетъ симптомы золо- 
тухи или рахитизма. Рвота при хроническомъ катаррѣ бы- 
ваетъ рѣдко; она указываетъ, обыкновеыно, на обостреніе 
процесса.
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Діагностика острыхъ гастритовъ на первый день болѣзни 
нелегка, такъ какъ рвотой и сильнымъ жаромъ начинаются 
разныя болѣзни. Важно обращать вниманіе на анампезъ (не 
имѣлъ ли повода заразиться какой-либо болѣзныо, что ѣлъ 
наканунѣ), на содержаніе рвоты (остатки непереварѳнной 
пищи, вызвавшей болѣзнь), вздутіе подложечки и боль при 
давленіи на нее. Отсутствіе какой-либо эпидеміи въ данной 
мѣстности значительно облегчаетъ распознаваніѳ катарра 
желудка.

Подострые гастриты, протекаюіціе со рвотой, могутъ быть 
приняты за туберкулезный менингитъ, особенно, если и пульсъ 
дѣлается замедленнымъ и неправилънымъ. Въ пользу гастрита 
говоритъ густо-обложенный языкъ, непріятный запахъ изо 
рта, вздутость и болѣзненность подложечки, желтизна конъюн- 
ктивъ и herpes labialis. Послѣдніе два симптома почти ни- 
когда не бываютъ при туберкулезномъ менингитѣ, но доволь- 
но часто встрѣчаются при гаетритахъ.

Другая болѣзнь, за которую нерѣдко принимается под- 
оетрый катарръ желудка, это — брюшной тифъ. Въ пользу 
катарра говоритъ невысокая лихорадка (ниже 39° вечеромъ), 
отсутствіе опухоли селезенки и roseolae и короткое теченіе 
(менѣе двухъ недѣль).

При хроническомъ катаррѣ желудка y малокровныхъ субъ- 
ектовъ вопросъ можетъ итти о томъ, дѣйствительно ли y 
больного катарръ желудка, или жѳ только функціоиальное 
разстройство пищеваренія (диспепсія подъ вліяніемъ упадка 
общаго питаиія; катарръ болѣе вѣроятенъ, если, кромѣ по- 
тери аппетита, больной часто жалуется на отрыжки илп даже 
на тошноту, запоръ часто смѣняется поносами, и, особенно, 
если y больного замѣчается желтизна конъюнктивъ.

Предсказанге Острые катарры желудка кончаются въ нѣ- 
сколько дней полнымъ выздоровленіемъ, если только больной 
соблюдаетъ діэту. Хроническіе катарры желудка хотя и усту- 
паютъ лѣченію и опасностью жизни не угрожаюгь, но при 
предсказаніи надо имѣть въ виду упорство болѣзни.

Лѣченге. При остромъ катаррѣ желудка всего нужнѣе 
строгая діэта: чай, супъ, манная каша на бульонѣ, малень- 
кимъ дѣтямъ разведенное молоко, противъ рвоты — глотаніѳ 
кусочковъ льда или ледяная вода яебодыиими глотками. Изъ
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лѣкарствъ—слабительное, всего лучше каломель, по 0,03— 
0,06 на пріемъ черезъ часъ до дѣйствія. Rp. Calomelani 0,03; 
Sacch. 0,2. D. t. dos. № 4 .S. Черезъ чаеь no порошку до 
дѣйствія. Потомъ даютъ Ае. muriaticum, g tt. XV; Aq. dest. 
90,0; Syr. simpl. 10,0. DS. Черезъ 2 часа no дессертной ложкѣ. 
При хроническомъ катаррѣ желудка діэта нѳ ыожетъ быть 
столь строгой: больному разрѣшаютъ и молоко, и мясо, но въ 
неболыиихъ количествахъ за разъ; абсолютно запрещается вся- 
кая жирная пища; мучеыя блюда и хлѣбъ неболышіми пор- 
ціями дозволяются. Изъ лѣкарствъ употребляются или вяжу- 
іція: Rp. Argenti nitrici cryst. 0.5; Bol. alb. q. s. u t f. pil. 
№ 100; Consp. lycopod. DS. По 1 пил. 2 раза до ѣды; или 
горькія: Rp. Elix, viscer. Hoffm. 15,0. DS. По 10 — 15 кап. 
передъ ѣдой; или щелочныя, особеыпо въ видѣ минераль- 
ныхъ водъ, напр., эмсъ-кренхенъ, виши - селестенъ, эссен- 
туки «N»17, по 2—4 столовыхъ ложки три раза въ день за 
часъ до ѣды; при запорахъ—карлсбадъ - мгольбрунненъ на- 
тощакъ no V»—Ѵз стакана въ подогрѣтомъ видѣ.

1 0 0  ДЬТСКА Я ХОЛЕРА

ХѴШ. Дѣтская холера, cholera infantum.

, Подъ этимъ именемъ понимаюіъ весьма бурно протекаю- 
щій инфекціонный катарръ желудка и кишекъ, скоро веду- 
щій къ упадку дѣятельности сердца и вообще къ колляпсу.

Собственно „дѣтской“ холерой называется этотъ катарръ 
только въ случаяхъ заболѣванія дѣтей двухъ первыхъ лѣтъ 
жизни, a y дѣтей старшаго возраста, все равно какъ y взрос- 
лыхъ, тотъ же самый процессъ извѣстенъ подъ именемъ cho­
lera nostras (въ отличіе отъ cholera asiatica, seu epidaemica).

Происхожденге u причини. Въ этіологіи дѣтской холеры 
главную роль играютъ 4 момента: 1) возрастъ дѣтей до года, 
2) лѣтняя жара, 3) рожковоѳ кормленіе и 4) дурнокачествен- 
ный воздухъ.

Болѣзненность холерой усиливается тѣмъ болѣе, чѣмъ 
выше лѣтняя температура и чѣмъ она постояннѣе, т.-е. чѣмъ 
меньше разнида между ночной и денной температурой. Влія- 
ніе пищи выражается въ томъ, что дѣтскою холерой почти 
исключительно заболѣваютъ рожковыя дѣти или дѣти, полу-
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чающія прикормъ, тогда какъ при чисто грудномъ кормленіи 
дѣти почти никогда пе заболѣваютъ. Исключеніе изъ этого 
правила составляютъ случаи дѣтской холеры, появляющіеся 
подъ вліяніѳмъ четвертаго этіологическаго момента, т.-ѳ. дур- 
ного воздуха, такъ, вапр., въ нѣкоторыхъ восвитательныхъ 
домахъ и душныхъ квартирахъ нерѣдко захварываютъ и 
грудныя дѣти, и притомъ какъ зимой, когда нѣтъ возмож- 
ности очищать воздухъ открываніѳмъ оконъ, такъ и лѣтомъ, 
при отсутствіи вентиляціи, особенио въ комнатахъ, обращен- 
ныхъ на югъ и потому весьма жаркихъ.

Дѣтская холера считается за болѣзнь инфекціонную-. въ 
пользу такого взгляда на патогеиезъ ея говорятъ: лихорадоч- 
ное состояніе, быстрое развитіѳ колляпса, не всегда соотвѣт- 
ствующаго числу и количеству испражненій, и почти по- 
стояаное присутствіе альбуминуріи. Ядъ входитъ въ тѣло 
ребенка или съ пищей (не совсѣмъ свѣжеѳ коровьѳ молоко), 
или онъ образуется въ самомъ кишечникѣ вслѣдствіе свое- 
образной фермѳнтаціи молока, подъ вліяніемъ неизвѣетныхъ 
пока микробовъ, можетъ-быть, изъ числа постоянныхъ оби- 
тателей кишечника, пріобрѣтающихъ подъ вліяніемъ лѣтней 
жары особую ядовитость. По мнѣнію M o n t i ,  дѣтская холера 
является результатомъ инфекціи вслѣдствіе гніенія въ ки- 
шечникѣ бѣлковъ штщи, каковое могутъ произвести и сапро- 
фиты. Какъ бы то ни было, но надо иризнать, что лѣтняя 
жара какимъ-то образомъ способствуетъ именно такой порчѣ 
молока, при которой въ немъ образуются ядовитые токсины. 
Микробовъ. спедифическихъ для дѣтской холеры, пока еще 
не найдено.

Патолого-анатомическгя гізмѣненія при дѣтской холерЬ 
сводятся къ явленіямъ очень остраго катарра веего тракта 
желудочно-кишечнаго канала; при разрѣзѣ кишекъ вытекаетъ 
мутная жидкость, богатая хлопьями изъ отслонвшагося эші- 
телія; слизистая и подслизистыя ткани инфильтрированы 
лимфоидными элементами; солитарныя железы и Пейеровы 
бляшки, равно какъ и брыжжеечныя железы, нѣсколько увели- 
ч е т і .  Указаиіемъ на общее страданіе или интоксикацію орга- 
низма служатъ пораженіе почекъ въ видѣ мутнаго набуханія 
ихъ или остраго паренхиматознаго нефрита и жирового пере- 
рояеденія печени и сердца, но нерѣдко встрѣчаются ѳще и

ak
us

he
r-li

b.r
u



108 ДЪТСКАЯ ХОЛКРА

осложненія въ видѣ бронхопневмоніи и воспалеыія другяхъ 
органовъ и тромбоза мозговыхъ сиыуеовъ.

Симптомы, Клинически дѣтская холера выражается, по- 
добно эпидемической, чрезвычайыо упорной рвотой, силь- 
нѣйшимъ поносомъ и быстрымъ наступленгемъ колляпса. 
Больного слабитъ разъ 10—12 въ день; испражненія совер- 
шенно жидки, какъ вода, очень обильни и аезцвѣтны; жн- 
вотъ мягоісъ и нѳ вздутъ; лихорадка бываетъ не всегда, но 
ипогда въ началѣ болѣзни температура быстро подымается 
до 398—40°. Рвота и поноеъ сопровождаются не только силь- 
ною жаждой и ничтожнымъ выдѣленіемъ мочи (иногда дѣло 
доходитъ до полной ануріи), но и быстро наступающими явле- 
ніями колляпса (рѳзультатъ вліянія на организмъ кишечныхъ 
токсиновъ), составляющаго отличительный признакъ дѣтской 
холеры отъ простого катарра желудка и кишекъ. Въ такомъ 
случаѣ прежде всего замѣчается похолоданіе конечностей, 
малый и частый пульсъ, болыиая слабость, a позднѣе—ціа- 
нозъ, глаза вваливаются, пульсъ исчѳзаѳтъ, ротъ холодѣетъ 
и покрывается клеіікой слизью, центральная t° (in ano) опу- 
скается ниже нормы (35— 34°), родішчокъ впадаетъ, и неза- 
долго до смерти появляется склерема, т.-е. затвердѣніѳ кожи 
н подкожной клѣтчатки отъ всасыванія перенхиматозныхъ 
жидкостѳй. Склерема, какъ и похолоданіе кояш, начинается 
съ ногъ, a потомъ идетъ кверху, на ягодицы и туловище. 
Въ послѣднемъ періодѣ наступаѳтъ спячка, сведеніе затылка 
и, наконецъ, смерть при явленіяхъ такъ наз. гидроцефалоида.

Теченге дѣтской холеры иногда очень острое, такъ что 
явленія колляпса наступаютъ уже ыа первыя сутки и такіе 
случаи почти всегда смѳртельньг, y другихъ теченіе болѣзни 
не столь острое, колляпсъ наступаетъ черезъ 3—5 дней отт 
начала рвоты и поноса, и тогда болѣзнь можетъ кончиться и 
выздоровленіемъ. Иногда періодъ выздоровленія ндетъ мед- 
ленно~-путемъ постепеннаго ослабленія поноса, рвоты и всѣхъ 
явленій колляпса, a въ другихъ случаяхъ періодъ колляпса 
(асфиксическій періодъ) переходитъ въ такъ наз. холеропіи,- 
фоидъ, который характеризуется лихорадочными температу- 
рами (до 39—40°) и скуднымъ отдѣленіемъ мочи, болѣе или 
менѣѳ богатой бѣлкомъ или цилиндрами; лихорадочное со- 
стояніѳ продолжается отъ 3—4 дней до 2—3 недѣль и кон-
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чается или смертыо, или выздоровлеиіемъ. Во многихъ слу- 
чаяхъ, кромѣ нефрита, появляются и другія осложненія, и 
всего чаще, конечно, гипостатическія и катарральныя воспа- 
ленія легкихъ.—По новѣйшимъ воззрѣніямъ первый періодъ 
(асфикеическій) дѣтской холѳры есть періодъ интоксикаціи 
организма, a второй (тифоидный) періодъ вторичной инфекціи.

Дгатостша. Дѣтскую холеру всего легчѳ смѣшать съ 
эпидемическою холерой, такъ какъ припадки въ обоихъ слу- 
чаяхъ одинаковы. Главнымъ основаніемъ служитъ характеръ 
эпидеміи: азіатская холѳра не щадитъ ни взрослыхъ, ни дѣ- 
тей и не стоитъ въ такой близкой зависимости отъ лѣтней 
Жары, какъ холера дѣтская. Запятая K o c h ’a встрѣчается 
только при азіатской холерѣ.

Предсказаніе всегда опасное, и чѣмъ быетрѣе развивается 
колляпсъ, тѣмъ опаснѣе.

Лѣченіе. ГІрофилактика вытекаетъ изъ этіологіи: лѣтомъ 
не отниматв отъ груди; при рожковомъ кормленіи строжай- 
шимъ образомъ соблюдать всѣ относящіяся къ нему правила^ 
особенно хіо отношенію свѣжести молока, стерилизаціи его и 
чистоты поеуды; ежедеевно купать дѣтей въ прохладной 
водѣ (26—24° R.), заботиться о чистотѣ воздуха въ дѣтской 
и всячески бороться съ духотой. Не оставлять безъ вниманія 
даже самый легкій поносъ, хотя бы и въ періодѣ прорѣзы- 
ванія зубовъ,

При наступленіи рвоты—самая строгая діэта: молока да- 
вать совсѣмъ нельзя, даже и грудного, до тѣхъ поръ, пока 
не прекратится рвота; давать только питье чайными ложками 
со льда, чай или воду отварную съ бѣлкомъ. (Бѣлокъ сырого 
яйца размѣшивается въ стаканѣ отварной воды, процѣжи- 
вается и потомъ къ раствору прибавляютъ чайную ложку 
коньяку и кусокъ сахара; это питье ставятъ на ледъ и даютъ 
по чайной ложкѣ каждыя 5 — 10 минутъ). Изъ лѣкарствъ 
умѣстны противогнилостеыя и возбуждающія. Всего чащѳ 
употребляются каломель въ малыхъ дозахъ, одинъ или съ 
камфарой, хининъ и креозотъ, Rp. Calomelani 0,05; Camphorae 
tritae 0,15; Sacch. 2,0. Div. in № 10 p. aeq. DS. Черезъ часъ 
no порошку. Rp. Chinini muriat, 0,5. Div. in № 10. DS. 
Черезъ 2 часа no порошку. Rp. Creosoti 0,1—0,3; Cognac
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fine champ. 2,0—6,0; Pulv. gummosi 1,25; Aq. destil. 50,0. 
DS. Черезъ часъ по чайной ложкѣ.

Въ деріодъ упадка силъ, кромѣ камфары и коньяка, на- 
значаются и другія возбуждающія, напр., liq. ammon. anis., 
aether, sulfur., t-ra moschi и др. Каждое изъ этихъ средствъ 
можно давать на пріемъ по 2—3 капли каждые */а часа. Въ 
послѣднее время при азіатской холерѣ рекомендуются горячія 
большія клизмы изъ 1°/о раствора таннина и при упадкѣ 
дѣятельности сердца подкожныя впрыскиванія соляного рас- 
твора. То и другое средство примѣнимо и при дѣтской хо- 
лерѣ. Физіологическій растворъ поваренной соли (6:1000) 
впрыскивается грудпымъ по 50—ІООнаразъ. ІІолезнытакжѳ 
горячія (30—31° R.) вавны съ прибавкой ароматическихъ 
травъ или горчицы, или завертыванія въ мокрую простыню 
(30° R.) и въ шерстяныя одѣяла на 1—2 часа.

XIX. Острый катарръ кишекъ— catarrhus intestinalis 
acutus.

Происхоокденге и  причини  остраго катарра кишекъ тѣ же 
самыя, что и для диспепсіи. Если молоко не переварнвается ре- 
бенкомъ какъ слѣдуетъ и подвергаетея поэтому броженію, 
то образуются продукты, раздражающіе слизистую оболочку 
кишекъ и усиливагощіе перистальтику, и въ результатѣ по- 
лучается нѣсколько учащенный стулъ съ остатками непере- 
вареннаго молока и съ другими качествами диспепсическаго 
стула; если же раздраженіе продолжается долго или превос- 
ходитъ извѣстныя границн, то, кромѣ усиленной перисталь- 
тики, наступаетъ катарральное воспаленіе слизистой оболочки, 
что выражается примѣсью [къ калу продуктовъ этого воспа- 
ленія, т.-е. слизи или серознаго транссудата. Острый катарръ 
кишекъ всего чаще наблюдается y рожковыхъ дѣтей и y 
грудныхъ послѣ отнятія отъ груди; y послѣднихъ онъ но- 
ситъ даже спеціальное названіе—diarrhoea ex ablactatione. У 
дѣтей старшаго возраста острый катарръ кишекъ развивается 
подъ вліяніемъ трудно варимой пищи, зеленыхъ фруктовъ 
н т. п., a также подъ вліяніемъ эпидемическихъ условій, 
особенно лѣтомъ (слизистый поносъ).
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Патолого-анатомическгя измѣтнгя состоягь въ катар- 
ральной набухлости слизистой оболочки, усиленномъ отдѣ- 
леніи слизи и въ припуханіи Пейеровыхъ бляшекъ и фолли- 
кулъ; при такъ наз. фолликулярномъ энтеритѣ первично по- 
ражаются фолликулы толстыхъ кишекъ, a потомъ присоеди- 
няется и катарръ; въ тяжелыхъ случаяхъ распухшіе фолли- 
кулы превращаются въ маленькіѳ абсцессы, по вскрытіи к >  
торыхъ въ толстыхъ кишкахъ образуются такъ наз. фолли- 
кулярныя язвы, отличающіяся отъ язвъ иного происхожде- 
нія круглой формой к сипуозно подрытыми краями. Присут- 
ствіе крупозно-дифтеритическаго экссудата на слиз. оболочкѣ 
толстыхъ киоіекъ или „ландкартообразныхъ“ язвъ характерно 
для дизентеріи.

Симптоми будутъ различпы, смотря по мѣсту пораже- 
нія, a потому различаютъ катарръ тонкихъ кишекъ и катарръ 
толстыхъ.

ІІри остромъ катаррѣ тонкихъ кишекъ испражненія, 
какъ и при диспепсіи, обильны и учащенни (6—8 разъ въ 
сутки), но, вслѣдствіе преобладанія воды (серознаго транссу- 
дата) вадъ прочими составными частями, жидки и выходятъ 
легко, сильной струей, съ шумомъ отъ выдѣляющихся га- 
зовъ; животъ обыкновепыо вздутъ, по временамъ бываютъ 
схваткообрсізныя боли ишвота. При одновременномъ пораже- 
ніи желудка является и рвота. Лихорацочяое состояніѳ при 
катаррѣ тонкихъ кишекъ хотя и возможно, но обыкновенно 
его не бываетъ (въ противоположность катарру толстыхъ ки- 
шекъ, при которомъ повышеніе температуры—явленіе обыч- 
ное).

При остромъ катаррѣ толстыхъ кишекъ (синонимы— 
фолликуляриый энтеритъ, слизистый или натужный поносъ) 
испражненія состоятъ, главпымъ образомъ, изъ безцвѣтяой 
или зеленоватой слизи, иногда окрашенной кровью. Благо- 
даря участію въ процессѣ прямой кишки, незначительнаго 
скопленія слизи уяге достаточно, чтобы вызвать позывъ къ 
испражненію, a потому и стулъ не обиленъ, но очень частъ: 
больного слабитъ въ легкихъ случаяхъ до 10 разъ, въ тяже- 
лыхъ—до 20 и больше и притомъ, въ отличіе отъ катарра 
тонкихъ кишекъ и диспепсіи, всякое испражненіѳ сопрово- 
ждается жиленгемъ (напряженіѳ брюшного пресса) и тенез-
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мами (спазмами прямой кишки), которые въ легкихъ случа- 
яхъ,выражаются тѣмъ, что ребенокъ долго сидитъ на горшкѣ, 
a въ тяжелыхъ—болыо при испражпеніи и выпаденіемъ пря- 
мой кишки. Слизистый или слизисто-кровянистый стулъ по- 
чти совсѣмъ не пахнетъ, тогда какъ жидкія испражненія 
при катаррѣ тонкихъ кишекъ нерѣдко бываютъ сильно во- 
пючи. Вслѣдствіе частыхъ испражненій газы не успѣваютъ 
скопляться въ кипікахъ, a потому животъ не только не 
вздувается, но болѣе или менѣе вваливается. При ощупы- 
ваніи живота въ тяжелыхъ случаяхъ кроваваго поноса удается 
констатировать болѣзнеиность при давленіи въ области нисхо- 
дящей части толстой кишки. Дальнѣйшее отличіе катарра 
толстой кишки отъ другихъ видовъ поноса состоить въ томъ, 
что овъ сопровождается, обыкновенно, лихорадочнымъ со- 
стояніемъ, которое, говоря вообще, пропорціонально интен- 
сивности болѣзни, т.-е. чѣмъ сильнѣе катарръ, тѣмъ вышѳ 
подымается температура и тѣмъ долыие продолжается лихо- 
радка. Въ самыхъ легкихъ случаяхъ—лихорадки можетъ со- 
всѣмъ не быть; въ случаяхъ средыей силы она колеблется 
около 37,5 до 38,8° и тянется 7 — 10 дней; въ болѣе тяже- 
лыхъ — температура поднимается за 39° з  держится недѣли 
три и дольше.

Теченіе остраго катарра тонкихъ кишекъ, если больной 
поставленъ въ правильныя діэтическія условія, вообще го* 
воря, благопріятное, такъ какъ въ громадномъ большинствѣ 
случаевъ онъ^скоро уступаетъ лѣченію, тогда какъ про ост- 
рый катарръ толстыхъ кишекъ эхого сказать отшодь нельзя: 
здѣсь все зависитъ отъ силы болѣзни; въ тяжелыхъ случа- 
яхъ эпидемическаго кроваваго поноса (dysenteria), если боль- 
ной и выздоравливаетъ, то во всякомъ случаѣ болѣзнь затя- 
гивается на много недѣль, при чемъ слизисто-кровянпстыя 
пспражненія уступаютъ мѣсто вонючему каловому стулу, и 
вотъ этотъ-то періодъ вонючаго поноса и тянется, обыкно- 
венно, очень долго (много недѣль); это—исходъ въ хрониче- 
скую форму катарра кишекъ. Изъ другихъ исходовъ оетраго 
катарра кишекъ особенно опасенъ переходъ въ дѣтскую хо- 
леру, нерѣдко заканчиваюіцуюся смертью.

Дгагностика катарра кишекъ, на основаніи евойства ис- 
пражненій въ различныхъ его формахъ, не трудна.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ОСТРЫЙ КАТЛРРЪ КИШЕКЪ 113

ІІредстзаніе при катаррѣ тонкихъ кишекъ тѣмъ хуже, 
чѣмъ моложе ребенокъ; y рожковыхъ дѣтей до года и отня- 
тыхъ отъ груди предсказаніе особеино нехорото во время 
лѣтнихъ жаровъ, когда всякій поносъ легко переходитъ въ 
дѣтскую холеру. При слизистомъ попосѣ предсказанів тѣмъ 
хуже, чѣмъ чаще испражненія, чѣмъ сильнѣе жилепіе и 
тенезмы и чѣмъ выше температура; отъ тяжелаго кроваваго 
поноса нерѣдко умираютъ дѣти даже и старшаго возраста. 
У дѣтей, вскармливаемыхъ груднымъ молокомъ, предсказаніѳ 
при всякой формѣ остраго катарра кишекъ много лучше, чѣмъ 
y дѣтей рожковыхъ.

Лѣченіе. Всего важнѣе дгэтетическое и  причинное лѣченіе 
острыхъ катарровъ кишѳкъ, которое ведѳтся по тѣмъ же пра- 
виламъ, какъ и въ диспепсіи. Самые упорные и опасные 
катарры рожковыхъ дѣтей или быстро отнятыхъ отъ груди 
требуютъ иазначенія кормилицы, a если сдѣлать этого нельзя, 
то назначить нищу болѣе легкую, чѣмъ та, при которой сдѣ- 
лался поносъ: напр., дѣтямъ 1—2 лѣтъ — небольшими пор- 
ціями молоко, рисовый супъ и муку Нестле, груднымъ—ко- 
ровье нолоко или сливочную смѣсь въ самыхъ сильныхъ 
разведеніяхъ, наприм., молоко съ тремя частями ячменнаго 
отвара или сливочнуіо смѣсь № 1. Ж ажду, степень которой 
пропорціоналвна тяжести болѣзни, слѣдуѳтъ удовлетворять 
маленькими (3—4 чайныхъ ложки), но частыми (каждыя 
10—15 минутъ) пріемами отварной воды или жидкаго чая. 
Если поносъ сопровождается частой рвотой, то слѣдуетъ 
воспретпть молоко и назначить на 1—2 дня холодную бѣлоч- 
ную воду или слизистые отвары. При кровавомъ поносѣ y 
дѣтей старшаго возраста нельзя давать ни мяса, ни хлѣба, 
a только жидкую пищу и притомъ маленькими порціями, 
напр., молоко и супъ дессертными или столовыми ложками 
черезъ часъ, также овсяный отваръ, чай.

Изъ лѣкарствъ при катаррѣ тонкихъ кишекъ всего лучше 
опій одинъ или съ acid. muriaticum  (см. dyspepsia) или ви- 
смутъ: Rp. Magister Bismuthi 0,1—0,2; Pulv. Doweri 0,01 
(грудному), 0,05 (лѣтъ 5—6); Sacchari 0,2. D. t. dos. № 8. 
S. Три—четыре порошка въ день *). Недоноски, a также очень

*) Такжо иропараты, содоржаіціѳ тапнинъ—таининъ, таішальбинъ, тап- 
писмутъ въ такихъ же дозахъ.

Ы. Филатовъ. 8
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истощенныя дѣти или представляющія явленія упадка дѣя- 
тельности сердца противопоказуюгь назваченіе опія.

При слизистомъ или кровавомъ поносѣ лѣченіе начинаютъ 
съ слабительнаго, даютъ или касторовое масло (чайиую, дес- 
сертную или столовую ложку, смотря по возрасту) илп ка- 
ломель (0,02—0,05 черезъ часъ по порошку до дѣйствія, но 
не болѣе 6 порошковъ, и въ случаѣ надобности потомъ ка- 
сторовое масло). Послѣ слабительнаго дается опій въ слизи- 
стой или масляной микстурѣ. Rp. D-ti rad. Salep. 50,0; T-rae 
opii s. gtt. jjj; Syr. simpl. 7,5. DS. Черезъ 2 часа по чайной 
ложкѣ (ребенку 2—3 лѣтъ). Rp. Mixturae oleosae 50,0; T-rae 
opii simpl. gtt. jjj; Syr. 10,0. DS. Какъ предыдущая. При 
боляхъ живота — согрѣвающій компрессъ на животъ, a при 
частыхъ тенезмахъ—успокаивающіе клистиры,которые должны 
быть не велики (не болѣе 1—2 столовыхъ ложекъ) и ненре- 
мѣнно подогрѣты до 29—30° R. Дѣлаютъ ихъ 2—3 раза въ 
день изъ отвара крахмала съ прибавкой 2 — 3 капель опія.

XX. Хроническій катарръ кишекъ— catarrhus intestinalis
chronicus.

Происхождепіе и  причины. Хроническій катарръ кишекъ 
является или въ видѣ самостоятельнаго страданія, и въ та- 
кихъ случаяхъ причины его тѣ же, что для острыхъ катар- 
ровъ, изъ которыхъ онъ обыкновенно и развивается, такъ, 
напр., осенью часто приходится встрѣчать хроническіе по- 
носы, какъ результатъ лѣтнихъ эпидемій простого или кро- 
ваваго поноса, или же хроническіе катарры кишекъ стоятъ 
въ связи съ общими разстройствами питанія, напр., съ анэ- 
міей, золотухой и въ особенности съ туберкулезомъ, y ма- 
ленькихъ дѣтей съ рахитизмомъ. Первая форма чаще встрѣ- 
чается въ первые три года жизни, a вторая—y дѣтей стар- 
шаго возраста; въ нѣкоторыхъ случаяхъ хроыическій поносъ 
бываетъ однимъ изъ симптомовъ маскированной маляріи.

Патолого - анатомическгя измѣненгя рѣдко ограничива- 
ются неболыпою частью кишечника, обыкяовено же катарръ 
распространяется какъ на тонкія, такъ и на толстыя кишки, 
хотя и неравномѣрно: въ однихъ случаяхъ набухлость сли-
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зистой оболочки и пораженіе фолликулярнато аппарата бы- 
ваютъ сильнѣе выражены въ тонкихъ кишкахъ, въ другихъ--- 
въ толстыхъ. Въ очень затянувшихся случаяхъ наступаетъ 
атрофія слизистой оболочки и железъ и даже всей кишечной 
стѣнки; брыжжеечныя железы гиперплязируютея; при хрони- 
ческомъ катаррѣ y туберкулезныхъ субъектовъ встрѣчаются 
творожистое перерожденіе брыжжеечныхъ железъ и туберку- 
лезпыя язвы въ кишкахъ.

Сгшптомы. Такъ какъ хроническій катарръ раепростра- 
няется, обыкповенно, на весь трактъ кишекъ, то строго от- 
лнчать катарръ тошліхъ кіішекъ отъ катарра толстыхъ не 
приходится, хотя отъ преобладающаго пораженія того или 
другого отдѣла нѣкоторая рашшца все-таки есть. Во всѣхъ 
случаяхъ хроническаго катарра кишекъ испражненія бываютъ 
жидки, обіглыіы, очень вонючи, грязно-сѣраго или глини- 
стаго цвѣта; рѳбенокъ сильно истощеиз», нерѣдко предста- 
вляетъ отекъ рукъ и ыогъ, a иногда и всего тѣла, не исклю- 
чая и полостеп; въ случаѣ преобладающаго пораженія 
толстыхъ кишекъ, внерешмку съ обильными, жидкими во- 
нючими исп[)ажненіями, выдѣляются испражненія, вполнѣ 
характерныя для воспаленія нияшяго отдѣла кишечника: они 
скудны, состоятъ почти только изъ гнойной слизи и сопро- 
вояедаются яеио замѣтнымъ жиленіемъ; въ такихъ случаяхъ 
и число испражненій за сутки бываетъ замѣтно больше и 
нерѣдко заходитъ за '10.

У дѣгей старшаго возраста хроническій катарръ кишекъ 
не всегда сопровояэдается частыми испраягненіями, напротивъ, 
большею частію ребенка слабитъ только 2—3 раза въ сутки, 
жидкимъ, вонючимъ стуломъ или болѣзнь выражается пере- 
межкой запора съ поносомъ, при чемъ аппетитъ можетъ со- 
храняться въ удовлетворительномъ состояяіи, и общее пита- 
ніе страдаетъ сравііителвно мало.

Теченіе хроническаго катарра кишекъ, вообще говоря, 
очень длиыное, стоитъ въ бблыпой зависямости отъ лѣченія; 
перемѣиа діэты перѣдко оказываетъ такое дѣйствіе, что по_ 
носъ, продолжавшійся много недѣль,. прекращается въ нѣ- 
сколько дяей. Къ сожалѣпію, это наблюдается не исегда; 
иногда, особенно y маленькихъ дѣтей, онъ не уступаетъ ни- 
какому лѣчеиію и ведетъ къ смерти отъ истощенія.
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Діагностгта па осдовапіи анамиеза, обіцаго истощеція и 
характера испражиеліи не трудііц.

Предсказанге. У дѣтей послт, днухъ лѣтъ нъ болыиинствѣ 
случаевъ хроническій іюіюсъ коячается выздороішсиіеш», па- 
оборотъ, y дѣтей ДО года чатде паблюдается смертиый иеходь.

Лѣченіе. Діэта: молоко въ цт.лышмъ нли разведешюмъ 
видѣ, смотря по возрасту; послѣ года, кромѣ модока, умѣст- 
ны еще крахмалистыя вещества въ родѣ молочыой кашя или 
муки Нестле, Строго запрещаются мясо ц бульонъ. Изъ лѣ- 
карствъ при воыючихъ испражненіяхъ показано прежде: всего 
слабительное—касторовое масло и каломѳль, a потомъ даютъ 
то вяжущія, то сттисептическгя. Напр. Rp. Argenti nitrici 
0,05; Aq. destil. 100,0. Черезъ 3 часа по чайной ложкѣ. Rp. 
Magister, bismuth! (нли Bisnmt. salicyl.) 0 ,1 -0 ,3 ; Tannalbini 
0,2;—0,3; Pulv. Doweri 0,01—0,05. M. f. pulv. d. t. dos. M  12. 
S. Tpu раза въ день no порошку. Rp. Naphtalini puris. 0,06— 
0,2; Magister, bismuth! 0,1—0,3; Sacchari 0,2. M. f. pulv. d. 
t. dos. № 12. S. Четыре порошка въ деыь. (Дозы показаиы 
для дѣтей 1—4 лѣтъ) *).

При хроническихъ поносахъ особенную пользу приносятъ 
вливанія въ к и ш к іі  большпхъ количествъ вяжуяціхъ раство- 
ровъ посредствомъ Эсмарховой кружки. Ребеыку одиого года 
вливаютъ 2 стакана, двухлѣтнему—три стакаиа, трехлѣтнему— 
четыре. Для клизмъ берутъ обыкновепно %  —  1% растворъ 
таннина въ подогрѣтомъ вйДѣ (29—30° R.).

XXI. Паразиты кишечнаго канала.

Въ кишечннкѣ дѣтей встрѣчаются пѣсколько видовъ круг- 
лыхъ плоскихъ глистъ. Изъ класса круглыхъ глистъ, пред- 
ставляюіцихъ клиіпіческій интересъ, падо назвать дѣтскую 
острицу (oxyuris vermicularis) и асксіриду (ascaris lumbrico- 
ides), a ï-гаъ плоскихъ: содитера или вооружепнаго цѣпеня 
(taenia solium s. armata), срединоканальчатаго шш певоору- 
женнаго лептеца (taenia mediocanellata s. saginata), лентеца 
широкаг-ö (botriocephalus latus) и taenia nana.

*) Такжѳ препараты, содержащіе танпинъ—тапнигенъ, таняальбинъ, тан- 
ниомутъ и вяжущія оищевыя воіцеотва, какъ чорничиый кисель, жолу- 
довыя кофе или какао.
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Аскарида (фиг. XIII), или обыкновенный струнецъ, по 
формѣ своей очеиь похожа иа дождевого червя, ио отличается

Дѣтская острица (фиг. XII) самая маленькая изъ веѣхъ 
кишечныхъ глистъ, достигаетъ въ длину всего і/г сантиметра; 
оыа живетъ, главнымъ образомъ, въ толстыхъ кишкахъ и по 
временамъ, особенно вечеромъ, выползаетъ ex апо, вызывая 
при этомъ сильный зудъ въ заднемъ проходѣ. Есліі въ это 
врѳмя изслѣдовать больного, то причину зуда легко открыть 
въ присутствіи нѣсколькихъ экземпляровъ глистъ въ окруж- 
ности апі и въ его складкахъ; ихъ можно найти также въ 
испражненіи въ видѣ очепь мелкихъ, подвижныхъ бѣлыхъ 
червячковъ. Ф ііг .  хіѵ.

Фиг. XII.
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отъ него болыиею величиной (длина до 6 вершк.) и бѣлова- Щ
тымъ цвѣтомъ съ розовымъ оттѣнкомъ. 9

Всѣ ленточныя глисты иохожи между собой въ томъ от- щ  
ношеніи, что состоятъ изъ ряда члениковъ, соедішенныхъ въ Щ  
цѣпочку; по мѣрѣ приближенія къ головкѣ, членикп дѣла- щ  
ются все мельче и мельче, такъ что въ самой тонкой части Щ 
глисты, такъ наз. шейкѣ, имѣющей видъ шітки, дѣлаются Щ 
совсѣмъ неразличимыми для иростого глаза. Длииа лепточііыхъ Щ 
глистъ достигаетъ 2—8 метровъ, самымъ длшшымъ считается Л  
botrioc. latus, a йамымъ короткимъ—t. solium. 1

Широній лентец-ь легко отличается отъ двухъ другихъ щ 
видовъ солитера какъ по устройству головы, такъ и і і о  формѣ Щ 
члениковъ. 1

У taenia solium и taenia mediocanellata (фиг. XIV) голова I  
четыреугольная и снабжена 4 круглыми прнсоскамп, a y пер- I 
ваго изъ нихъ, кромѣ того, хоботкомъ, окружениымъ вѣн- f l  
чикомъ изъ крючковъ; y botriocephalus latus голова овшіьиая 1  
съ двумя продолговатыми ямками. Зрѣлые членики y пер- 1  
выхъ двухъ овальной формы, въ родѣ сѣмянъ тыквы, длшіа 1 
каждаго членпка, прнблизителыіо, въ I 1/, раза болт.ше mu- Щ 
рины, тогда какъ y  botrioc. latus, наоборотъ, поиеречшікъ 1 
членика больше его длины; y t. solium n t. mediocanellata I  
половыя отверстія y зрѣлыхъ члешіковь помѣіцаюгся na томъ i  
или другомъ краю, близъ средшш его, a y широкаго лен- 1 
теца они открываются ві> средпнѣ плоской поверхностп чле- щ 
ника и всѣ на одной сторонѣ. |

Что касается до отличій t .  solium отъ t. medioc., то, кро- 1 
мѣ рѣзкой разницы въ головѣ (крючки и хоботокъ y nep- 1 
ваго изъ нихъ), есть нѣкоторая особенность въ развѣтвле- I 
ніяхъ матки. У обѣихъ этихъ глистъ матка идетъ въ зрѣлыхъ 1 
членикахъ посрединѣ ихъ въ видѣ канала, дающаго въ обѣ 1 
стороны вѣтвящіеся отростки, но разница въ томъ, что y 3 
t. solium отростковъ этихъ гораздо меныпе, чѣм'ь y taeniae |  
medioc. (y перваго. 7—12, a y второго—25—30). Для послѣд- 
нято характерно до нѣкоторой степени то, что его членпки 
нерѣдко выходятъ и безъ испражненія, тогда какь y t. solium 
ѳто наблюдается лишь въ псключнтельно рѣдкихъ случаяхъ.

Taenia nana рѣзко отличается отъ друш хъ ленточныхъ 
глистъ своей чрезвычайно малеыькой величпной; длиыа ея
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всего 10—15 мм. Голова ея, какъ y taeniae solium, съ 4 дри- 
соскамп, хоботкомъ и вѣнчикомъ изъ крючковъ. Въ учебни- 
кахъ до сихъ поръ еще указыпается на то, что будто глиста 
эта вс/грѣчается только въ Египтѣ д въ южной Итадіи, но 
ßxo неправда: проф. Аѳанасьевъ нашелъ ее одинъ разъ y 
петербургскаго жителя, a въ нашей клшшкѣ она была опре- 
дѣлена въ трехъ случаяхъ y дѣтей 1—4 лѣтъ. Глиста эта 
жпветъ въ тонкахъ кдшкахъ въ колпчѳствѣ иѣсколькихъ 
сотонъ экземшіяровъ; ей іірішисывается свойство вызывать 
различные нервные припадки. Въ двухъ нашихъ случаяхъ, 
y брата и сестры 3 —4 лѣтъ, было только головокруженіе, 
a дѣвочка 1 года поступила въ клинику по поводу ларинго- 
сдазма и повторныхъ эклямпсическихъ судорогъ и тетаніи. 
Припадки эти иродолжалисі» съ недѣлю и колчшшсь летально. 
Въ содержимомъ тоикмхъ кишекъ, какъ это обыкновенно и 
бываетъ, было найдеыо нѣсколько сотеыъ этихъ мелкихъ, едва 
замѣтпыхъ глазомъ глистъ.

Происхожденіе и причины. Глисты заводятся въ кишеч- 
никѣ человѣка вслѣдствіе проглатывапія яичекъ или зароды- 
шей глистъ. Для t. solium i i  mediocanel. достовѣрно дока- 
заио, что зародыши пхъ (т. н. цистидерки) живутъ въ мыш- 
дахъ ])огатаго скота (taenia mediocanel.) и свиней (taenia sol.), 
n человѣкъ заражается въ томъ случаѣ, ѳсли съѣдаетъ за- 
ражеыное фішамп сырое мясо; такимъ образомъ, отъ употре- 
ленія сырой говядины происходитъ зараженіе одыимъ видомъ 
солптера, a отъ сырой свиишш— друпш ъ. Зародышп широ- 
каго лентеца живутъ въ рыбахъ (особенно въ щукахъ) и за- 
раженіе происходитъ вслѣдствіе употреблепія въ пищу не- 
проваренной рыбы илн сырой икры.

Относительно аскаридъ доказаио, что яички ихъ весьма 
долго сохраняются въ водѣ нли сырой землѣ, при чемъ въ 
случаѣ благопріятныхъ условій (влажность, доступъ воздуха 
и свѣта, извѣстная температура) въ теченіе 3—5 недѣль въ 
нихъ развиваются зародыши, которые, будучи проглочены, 
доразвиваются въ кишечникѣ въ зрѣлую глисту въ теченіе 
10—12 недѣль; слѣдов., пикакого иромежуточиаго животнаго 
для аскаридъ пе требуется. a зараженіе происходитъ или 
черезъ воду, или черезъ почву (обвиняются, напр., огород- 
ныя овощи, грязно содержимыя жшшща, богатыя пылью).
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Самозараженіѳ аскаридами невозможно, несмотря на то, что 
онѣ откладываютъ въ кишечникѣ милліарды яицъ, но яйца 
эти должны сначала полежать въ сыромъ мѣстѣ, чтобы въ 
ннхъ завелся зародышъ.

Что касается до оксіуръ, то извѣстно только, что онѣ спо-_ 
собіш размножаться въ кишечникѣ ребенка, ыо какимъ обра- 
зомъ попадаютъ онѣ туда, это остается ыеизвѣстнымъ.

Симптоми. Нерѣдко случается, что присутствіе въ киш- 
кахъ глистъ не выражается никакими симптомами и узнается 
только послѣ выхода или дѣлой глисты (аскарида), или от- 
дѣльныхъ члениковъ (солитеръ). Въ другихъ случаяхъ хотя 
и появляются разлпчные припадки со стороны нервной си- 
стемы (головокруженіе, накловность къ дурнотамъ, скреясетъ 
зубовъ по ночамъ, эклямпсическія судороги, расширеніе зрач- 
ковъ, зудъ носа, нѳправильный пульсъ) или со стороны ор-
гановъ пищеваренія (тошнота и рвота натощакъ, колики,
измѣнчивость аппетита), или со стороны общаго питанія (блѣд- 
ность, злокачественнов мгілокровіе при широкомъ лентецѣ, 
аскаридахъ и auchylostomum duodenale), общая слабость п даже

лихорадка (ненормальнаго типа), 
но всѣ эти снмптомы настолько 
не характерны и непостоянпы,
что на основаніи ихъ можно толь-
ко предполагать существованіе
глистъ. Болѣе точная діагностика 
основывается или на мпкроскопи- 
ческомъ пзслѣдованіи кшіа, въ 
смыслѣ открытія въ немъ яицъ 
той или другой глисты, или на 
результатахъ пробнаго лѣченія.

Оксіуры доступнѣе діагности- 
кѣ, такъ какъ опѣ постоянно вы- 
зываютъ по вечерамъ зудъ въ зад- 
немъ проходѣ i i  ихъ легко найти 
въ испражненіяхъ.

Такъ какъ по свойству яицъ 
можно прямо сказать, какой именно глистѣ іірип;ідлежагп> они, 
то считаю не лишніімъ представпть здѣсь і іх ъ  изображенія. 
Яйцо аскариды (фиг. XIII) имѣетъ овальную форму и по-

Фиг. XV.
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крыто бугристой оболочкой; яйда соліггеровъ (фиг. XV)— 
круглой формы со скорлупой, представ;іяющейся въ видѣ 
лучистаго круга; яйца широкаго лентеца—овальной формы 
съ крышечкой. У оксіуръ продолговатое, овальное яйдо 
(фиг. XII) съ гладкой поверхностью, отличается отъ всѣхъ 
предыдущихъ еще и малыми размѣрами. На рисункѣ XYI 
изображено еще яйцо (trichocephalus dispar). Эта глиста, 
повидимому, не вызываетъ никакихъ симптомовъ, хотя живетъ 
иногда въ болыдомъ количествѣ экземпляровъ. Яйцо taeniae 
nanae похоже на яйдо taeniae, но безъ лучистой скорлупы.

Предсказаніе при глистахъ благопріятное, такъ какъ опас- 
иості)Ю для жизни онѣ почти нпкогда не угрожаютъ и обык- 
повенно удается ихъ выгнать. При оксіурахъ слѣдуетъ имѣть 
въ виду склонность къ возвратамъ (такъ какъ если осталась 
въ кишкахъ хоть одна оплодотворенная самка, то она выве- 
детъ потомство); аскариды могутъ быть опасны для жизни, 
если заползаготъ въ желчный протокъ и вызываютъ нарывы 
въ печени, или въ гортань, обусловливая смерть отъ заду- 
шенія.

Въ послѣднее время Мечниковъ указалъ на 
то обстоятельство, что воспаленія червеобразнаго Фиг. хѵі. 
отростка слѣпой кишки и брюшины нерѣдко об- 
условливаются заползаніемъ въ отростокъ круг- 
лыхъ глистъ.

Лѣченіе. ІІредохранптельныя мѣры по отно- 
шенію къ солптерамъ состоятъ въ запрещеніп 
ѣсть сырое мясо или непроваренную рыбу, a 
относительно круглыхъ глистъ надо особенно избѣгать упо- 
требленія въ ппщу плохо обмытыхъ овощей.

Способъ зараженія оксіурами и другими глистами намъ 
ие такъ хорошо извѣстенъ, чтобы мы могли принимать на- 
дежныя предохранительныя мѣры.

Противъ оксіуръ всего лучше дѣйствуютъ клизмы изъ 
прохладной воды съ прибавкой сулемы, напр., Rp. Hydrarg. 
muriat. cor. 0,05; Aq. destil. 150,0. DS. Столовую ложку на 
стаканъ воды для клизмы, Для предотвращенія зуда окруж- 
ностъ апі и края его смазываготся или французскимъ скипи- 
даромъ, или сѣрою мазыо.
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Аскариды хорошо поддаются лѣченію цытварнымъ сѣме- 
немъ (Semina супае) по 1,0 на пріемъ, раза два въ день, пли 
добываемому изъ него сантошшу по 0,03—0,10 на пріемъ, 
смотря по возрасту, трп раза въ деиь въ теченіе трехъ дней, 
a ііотомъ слабительное; можетъ-быть, еще лучше пазначать 
его одновремеішо сь касторовымъ масломъ шш каломелемъ, 
напр., Rp. 01. ricini 15,0; Santonini 0,4. DS. 2 — 3 чаііныхъ 
ложки въ депь; илп Rp. Santonini о,05; Calomelani 0,1. Sacch. 
0,2. 11. t. dos. № 3. S. Черезъ 2 чаоа no порошку, и еслп 
ne прослабитъ, то черезъ часъ послѣ послѣдняго порошка 
дессертиуго ложку кастороваго масла (ребенку 4—5 лѣтъ).

Противъ ленточныхъ глистъ лучшими средствами счита- 
ются: 1) kusso по 2,0—4,0 на пріемъ въ порошкѣ, взбалты- 
ваемомъ въ і/і  стакапа воды, разъ въ деиь, или 2) корііевище 
папоротника іп> порошкѣ и экстрактѣ въ такой же дозѣ, или 
3) кора гранатпаго корня. Rp. Extr. filicis maris aeter.—pulv. 
rhizomae fil. maris aa 4,0. F. pil. № 30. Consp. p. Lycop. DS. 
IIo 10 пил. черезъ 15 мшіутъ. Rp. Extr. rhiz. fil. mar. aeter. 
5,0; Mel. despum. 25,0: Pulv. kammala 5,0. M. f. electuar. DS. 
ІІринять утромъ въ течеиіѳ часа, въ 3 иріема. Rp. Cort. rad. 
punicae granati 25,0 — 50,0: Infunde aq. frigid. 300,0; Macera 
p. duodecim horas, tum coque usque ad color. 200,0; adde 
syr. simpl. 24,0.‘DS'. Мрішять утромъ въ 4 пріема въ теченіе

катарр-ъ гортани— л ож ны й нрупъ. Laryngitis catarrhalis 

s. pseudocroup.

Происхожденіе u  причины. Острое катарралыюе воспале- 
ніе слизистой оболочки гортани является или въ видѣ само- 
стоятельной болѣзни всл Ьдстійе простуды, или какъ йпутшікъ 
грііппа и кори, a также ішогда п другпхъ инфекціонныхъ 
заболѣваній. Хронпческій ларішгитъ развивается б. ч. на 
почвѣ сифилиса или золотухи.

Патологическая анатомія. Какъ при всякомъ катаррѣ, 
такъ и здѣсь замѣчается гиперэмія и набухлость слпзистой

час
спу
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оболочки гортани и годосовыхъ связокъ ц усилешюе отдѣле- 
ніе сліізи. Пріі ложномъ крупѣ сужеыіе просвѣта гортани 
обусловлииается отечною припухлостью подслизистой ткани 
тотчасъ подъ голосовыми связками, вслѣдствіе чего ложному 
крупу дано иазваніе laryngitis subchordalis.

Симптомы простого ларингита состоятъ въ кашлѣ съ 
хрпплымъ оттѣикомъ до стѳпѳыи такъ ыаз. лающаго кагиля , 
въ охриплости и, въ случаѣ пораягенія субхордальной сли- 
зистой оболочки, въ затрудненномъ дыханіщ  при этомъ умѣ- 
ренное лихорадочное состоянге.

Теченге. Болѣзиь начииается сразу лихорадочнымъ состо- 
яніемъ i i  кашлемъ, обыкновенно въ сопутствіи насморка; ка- 
шель съ самаго начала принимаетъ хришшй оттѣнокъ. Въ 
случаѣ ложпаго крупа затруднеішое дыхаиіе наступаетъ тоже 
сразу, обыкновенно ночью, послѣ того какъ ребедокъ проспитъ 
спокоііно часа 2—3. Приступъ затруднеиыаго дыхаыія про- 
должается не долго,—отъ Va часа до 3—4 часовъ, и потомъ, 
обыкновеыно, не повторяется; кашель же, хрипота и лихора- 
дочиое состояыіе продоляііаются еще нѣсколько дней, и по- 
томъ все приходитъ къ иормѣ.

Діагностика. Въ случаѣ значительнаго стеноза горташі 
болѣзнь моягетъ быть принята за настоящій крупъ, отъ кото- 
раго отличается быстротой развитгя стеноза, короткой про- 
должителыюстью его, отсутствіемъ дифтеритическаго воспа- 
леыія въ зѣвѣ и частой повторяемостью.

ІІредсказаніе при ларингитѣ хорошо, но въ случаяхъ сте- 
ноза гортанп серьезно, такъ какъ ложный крупъ хотя, обыкпо- 
венно, и скоро разрѣшается, но иногда ведегь къ смертп 
отъ задушенія, и чѣмъ моложе ребенокъ, тѣмъ скорѣе это 
можетъ случиться.

Лѣченге. Чтобы катарръ скорѣѳ разрѣшился, больной дол- 
женъ оставаться въ постели при температурѣ комнаты 15—16° 
и поболыие пить теплаго пігтья, будетъ ли то просто чай или 
молоко съ сельтерской водой; на шею кладется согрѣвающій 
компрессъ, a внутрь назначаются такъ наз. разрѣіиающія 
средства, каковы: сода, нашатырь, апоморфинъ и пр.; напр.: 
Rp. Inf. rad. ipecacuanh. ex 0,1 ad 50,0. Natri bicarbon. 0,5; 
Syr. simpl. 10,0. DS. По чайной—дессертной ложкѣ чер. 2 часа; 
или Rp. Apomorph. muriat. cryst. 0,015; Aq. destil. 100,0;
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Ac. muriat. dil. gtts jjj; Syr. simpl. 10,0. DS. Чѳрезъ 2 часа 
no чайиой—дессертной ложкѣ.

При частомъ сухомъ кашлѣ показаны наркотическія, 
иапр.: Rp. Morphii acetici 0,06; Aq. destil. 25,0. DS. Ilo 
стольку капель, сколько ребеику лѣтъ, раза 3—4 въ деііь, 
или кодеинъ: Rp. Codeini 0,003; Sacchari 0,3. D. t. dos. № 12. 
S. Три—четырѳ порошка въ день (ребенку 3—4 лѣтъ).

ГІри ложномъ крупѣ заставляютъ ребѳнка дышать водя- 
ными парами посредствомъ парового пульверизатора или под- 
носятъ ко рту губку, смоченную кипяткомъ, даютъ рвотное 
(Rp. Pulv. rad. ipecacuanh. 0,3. D. t. dos. № 6. S. Черезъ 10 
минутъ по порошку до рвоты), дѣлаютъ горячую ножную 
ванну. Для приготовлепія ея берутъ тазъ воды 32° R., при- 
бавляютъ туда горсть горчиды или дессертную ложку цар- 
ской водки (Aq. regia — смѣсь 1 ч. Ac. nitrici и 3 чч. Ас. 
hydrochlorici). Ноги больного опускаются въ воду до поло- 
вины голеней и держатся въ водѣ 20—30 мннутъ при по- 
степенномъ подливаніи горячей воды, чтобъ ванна не осты- 
вала. Потомъ ребенка укладываютъ въ постель, обувши его 
въ шерстяные чулки; въ случаѣ надобности ваныу повто- 
ряютъ на слѣдуюіцій день. Очень хорошимъ отвлекающимъ 
средствомъ является также общая горячая ванна (30—31 °R).

Для предотвращенія возвратовъ ларингита ребенка прі- 
учаютъ къ холодной водѣ, для чего, начиная съ лѣта, всякое 
утро обтпраютъ шею и ступни ногъ или даже все туловище 
водой сначала 24°, a потомъ постепенно доходятъ до 18°.

Хроническій катарръ гортани требуетъ общаго лѣченія 
золотухи, апэміи или сифшшса, смотря по показаніямъ, a 
также и мѣстнаго лѣченія хроническихъ катарровъ носа и 
носоглоточнаго пространства или гішертрофіи миндалевид- 
ныхъ железъ, такъ какъ то или другое нѳпрѳмѣнно сопут- 
ствуетъ хроническому лариигиту.

Крупъ— laryngitis cruposa.
Крупомъ называется такое воспаленіе гортани, при кото- 

ромъ на слизистой оболочкѣ ея отлагается ложнопѳрепонча- 
тый экссудатъ.

Происхожденге и причины. Въ громадномъ болыиинствѣ 
случаевъ крупъ есть болѣзнь инфекціонная, происходящая 
вслѣдствіе зараженія ядомъ дифтеріи, a потому, сь этіоло-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Б0Л Ѣ 8Н И  ГОРТАПИ 125

гической точки зрѣпія, названіе крупъ есть синоиимъ дифте- 
рита гортани. Однако, кромѣ этого контагіознаго крупа, су- 
ществуетъ еще и крупъ спорадическій, не заразительный, 
происходящій не отъ зараженія ядомъ дифтеріи, a отъ слу- 
чайныхъ причинъ, напр., отъ ожоговъ кипяткомъ, напіатыр- 
нымъ спиртомъ, a по нѣкоторымъ также и отъ простуды. 
Еще въ другихъ случаяхъ крупозтіый ларипгитъ являотся спут- 
ішкомъ оспы, рѣже—кори и тифа.

Патологическая анатомія. Слизистая оболочка гортани 
сильно инъецирована и покрыта легко-отдѣляюіцимися лож- 
ными оболочками, состоящими изъ нитеи сверыуввіагося 
фибрина, въ петляхъ котораго заложены гнойішя тѣльца. 
Оболочіш заішмаютъ или всю гортань, распространяясь даяіѳ 
и нижо, на трахею и броыхи, или жо экссудатъ замѣчается 
только на отдѣлыіыхъ мѣстахъ.

Симптомы. Въ иеріодѣ разгара болѣзіш выступаютъ на 
первый планъ симптомы рѣзко выраженнаго стенотическаго 
дыхангя, хргшлый, почтя афоиичиый голосъ и короткій, гру- 
бый, такъ назыв. лающій кашель; стенотическое дыханіе за- 
впситъ отъ суженія просвѣта гортани и характеризуется осо- 
бымъ шумомъ во время дыханія и  втягиваніемъ уступчи- 
выхъ мѣстъ грудной клѣтки, т.-е. подключичныхъ и яремпой 
ямокъ, межреберій и въ особенности подлсшечки, и вообще 
нижней периферіи грудной клѣтки вдоль мѣстъ прикрѣпле- 
нія діафрагмы. Отъ недостатка воздуха ребенокъ мечется, 
лицо его выраяіаетъ тоску, перѣдко оно покрывается обиль- 
нымъ потомъ; лихорадочное состояніе рѣдко подымается выше 
39°. Въ зѣвѣ часто замѣчаются дифтеритическія пленки.

Теченге. Болѣзнь начинается, обыкновенно, постепенно 
лихорадочнымъ состояніемъ и появленіемъ на миндалинахъ 
желтовато-сѣрыхъ налетовъ, прогресивяо увеличивающихся; 
дня черезъ 2—4 появляются грубый кашель и хрипота и едва 
замѣтное затруднепіе дыханія; съ каждымъ днемъ явленгя 
со стороны гортани усиливаются, дня черезъ три дѣло до- 
ходитъ до вполнѣ развятого стеноза, a ещѳ дня черезъ два 
замѣчаются уже симптомы отравленія углекислотой въ вп- 
дѣ сонливостхі, иохолоданія конечностей и синюхи, послѣ 
чего вскорѣ наступаѳтъ смертный исходъ. Въ болышшствѣ 
случаевъ крупъ продолжиется 5—7 дяей, до онъ моягетъ
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вести къ летальному исходу и гораздо быстрѣе, напр., въ 
двое сутокъ, и гораздо медлеинѣе — около двухъ иедѣль н 
дольше, a іізрѣдка кончается и выздоровленіемъ.

Изъ осложненій крупа всего чаще встрѣчаются крупоз- 
ный бронхитъ, пневмонія и эмфизема.

Діагностика. Всего легче смѣшать настояіцій крупъ съ 
ложиымъ, особегшо въ случаяхъ, протекающнхъ безъ дифте- 
рита въ зѣвѣ. Если пельзя прпмѣнить ларппгоскопическаго 
изслѣдоваиія, то главішмъ діагыостическимъ признакомъ въ 
пользу настоящаго крупа остается прпсутствіе въ слизи, взя- 
той съ заднѳй стѣнки глотктт, Löffler’cKaro бадилла; впрочемъ, 
прямое дзслѣдованіе слизи рѣдко даетъ надежиые резуль- 
таты, a потому слѣдуетъ дѣлать посѣвы на кровятюй сыво- 
роткѣ. Изъ клиническнхъ симптомовъ всего больше говоритъ 
въ пользу настоящаго крупа ліедленное, но прогрессивное раз- 
витіе стеноза до степеіш асфиксіи, тогда какъ при лоягаомъ 
крупѣ стенозъ развпвается очень быстро, такъ сказать, сразу, 
но до асфиксін дѣло обыкновенно не доходитъ. Подобное 
теченіе встрѣчается еще прті заднеглоточномъ нарывѣ, ко- 
торый легко открывается при обслѣдованіи зѣва пальцемъ. 
Стенозъ гортанн вслѣдствіе отека ея моягетъ быть тсже смѣ- 
шанъ съ крупомъ, но, чтобъ избѣгнуть ошибкя, надо обра- 
щать вниманіе на сопутсті',уют,і<; снмптомы (см. отекъ 
гортани).

Предсказаніе. Крупъ, предоставленпый своему теченію, 
кончается смертьго въ 90—95%, слѣдовательно, предсказаніе 
при ыемъ очень онасиое, и тѣмъ опаснѣе, чѣмъ моложе ре- 
бенокъ, т.-е. чѣмъ уя^е его гортань. Своевременно произве- 
денная трахеотомія шш иитубація значнтельно увеличиваютъ 
шансь выздоровленія (30%), такъ яад, какі> и лѣчеиіе антя- 
дифтерійной сывороткой, при которомъ % выздоровленія по- 
дымается до 60—75°/0. Волыдое значеніе для предсказанія 
имѣетъ такяіе качество дифтерита, такъ, напр., при септп- 
ческихъ формахъ его операція оказывается соверціеино без- 
полезной.

Лѣченге. Предохраннтелыіое лѣченіе состонтъ въ изоляціи 
дѣтей, заболѣвшихъ дифтеритомъ. Если крупъ уяге развился, 
то, въ виду того, что въ громадномъ болыяішствѣ случаевъ 
ойъ бываетъ дифтерійнаго происхожденія, самымъ вѣряымъ
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средствомъ надо считать подкожныя впрыскивапія сыворотки 
и именно въ болышіхъ пріемахъ въ 2—3 тысячи единицъ 
сразу, повторяя въ случаѣ надобностп завтра и послѣзавтра 
(см. о лѣченіи дифтеріи). Кромѣ средствъ, указанныхъ для 
ложнаго крупа (пары, отхаркпватоіція и рвотныя), мозкно 
рекомендовать етце ртутпое лѣченіе посредствомъ втпрапія 
мазп и внутрешшхъ лѣкарствъ. Rp. Hydr. m ariât, cor. 0,03; 
Aq. destil. 200,0. DS. Черезъ 2 часа no чайной ложкѣ; или 
Rp. Calomel. 0,005; Sacch. 0,2. M. f. pulv. D. t. dos. № 12. 
S. Черезъ 2—3 часа по порошку п, кромѣ того: Rp. Ung. 
gris. 0,6—1,0. D. t. d. in char, cerat. № 12. S. Втпрать no 
пакету черезъ 2 часа въ разныя мѣста кожп. Ртутное лѣ- 
ченіе продолжается пе долѣе 3 дней. Если, несмотря иа лѣ- 
ченіе, стенозъ все увеличивается п угрожаетъ асфиксіей, то 
показано оператпвное вмѣшательство, т.-е. шш трахеотомія, 
илті итітубація гортани по способу O’Dwyer, предложнвшаго 
особый инструментъ для введеиія въ гортань неболыной ме- 
таллпческои трубочкы, которая должпа оставаться на мѣстѣ 
въ теченіе нѣсколькихъ дней, пока ne настуаитъ самопро- 
изволытаго прекращенія крупознаго воспаленія горташі. І!ъ 
опытныхъ рукгіхъ шітубація даетъ прибллзительно столь же 
благопріятные результаты, какъ и трахеотомія, но споръ о 
препмуществахъ той или другой операціи пока еще не 
окончепъ.

Воспаленіе слизистой клѣтчатки гортани— laryngitis sub- 
mucosa.

Болѣзнь характеризуется значительной воспалителыюю 
припухлостыо слпзмстой оболочки надгортанпика, lig. агу- 
epiglottici и лояшыхъ голосовыхгь связокъ, вслѣдствіе ско- 
пленія ігь подслизистой клѣтчаткѣ серознаго или серозно- 
гнойнаго экссудата. Причины  состоятъ въ сильныхъ раздра- 
ягеігіяхъ слизистой оболочки гортали какпми-нибудь хнмиче- 
скііми (отравленіе кислотами), термическиші ( о я іо г и  кипят- 
комъ) или мехаыическими (ииородныя тѣла) ирритаментами. 
Къ сумбукозиымъ ларингитамъ отыосятся такяге нѣкоторые 
тяжелые случаи ложыаго крупа.

Симптомы состоятъ главнымъ образомъ въ болѣе или 
менѣе рѣзко выраженныхъ явленіяхъ сужеиія гортани, какъ 
при крупѣ.
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Діагностика въ болыішпствѣ случаевъ, на оенованіи при- 
чішныхъ моментовъ, пе трудна; псіуіючеиія составляютъ тя- 
желые случаи ложнаго крупа (такъ назыв. простудиые ларші- 
гнты), которые отличить отъ настоящаго крупа весьма трудно, 
еслн пельзя примѣнпть ларингоскопа.

Предсказаніе всегда опасно.
Лѣченге. Во всѣхъ случаяхъ ожоговъ л отравленіяхъ всего 

лучше примѣнять холодъ въ видѣ ледяішхъ компрессовъ на 
ш е ю  i i  глотапія кусочковъ льда; и р и  иростудпыхъ ларішги- 
тахъ болѣе умѣстно лѣчепіе теііломъ, т.-е. вдиханіе водя- 
ныхъ паровъ, горячая ножная вашіа; согрѣвающііі кимпрессъ 
на іпею. При очень выражешюмъ стенозѣ горташі моягетъ 
быть показапа трахеотомія.

Отек-ъ гортани— oedema glottidis.
Отекъ слизистой оболочки гортапи, преішущественно тіад- 

гортапно-черпаловидпыхъ связокъ, является или частыо об- 
іцеы водяпки, напр. при болѣзняхъ почекъ, илп онъ разви- 
вается какъ коллятералыіый отекъ при воспаленіи сосѣднпхъ 
частей, напр. при шейныхъ флегмонахъ, заднеглоточномъ 
нарывѣ, дифтеритѣ зѣва, перихондритѣ. Болѣзпь выражается 
быстро наступающей ныспиративпой одышкой; ипогда удается 
ощупать пальцемъ пабухшія падгортаігао - черпаловидиыя 
связки.

Дісігностика при наяичностя этіолоіліческпхъ условій ие 
трудпа.

Предсказаніе всегда вест>ма сорьезно.
Лѣченіе. Въ видахъ отвлеченія показаны слабнтѳлышя 

(Calomel, inf. laxativ. Wien). Изъ симптоматическихъ средствъ 
всего бы лучшѳ дѣлать скарификаціп отечиой слизистой обо- 
лочки входа въ гортаиь; но y маленькихъ дѣтей эта операція 
зат| » y д нительна.

Спазм-ь голосовой щели— laryngospasmus.
Ларипгоспазмомъ назілзается первпая болѣзпь гортатш, 

характеризу юіцаяся появліеніемъ время отъ времени кратко- 
временныхъ приступовъ остаповки дыханія, вслѣдствіе спазма 
мышдъ, закрывающихъ голосовую щель.

Происхожденіе и причины. Прпступы ларингоспазма нн- 
когда не иаблюдаются y дѣтей совершешю здоровыхъ, a 
всегда только нли y рахитиковъ (почти вскліочптелыю y
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нихъ), шіи y малокровныхъ, нервныхъ дѣтей. Замѣчательно, 
что гораздо чаще онъ появляется въ періодѣ начальныхъ 
степеней англійской болѣзни, чѣмъ при вполнѣ развитыхъ 
формахъ рахитизма; глаёнымъ контингентомъ являются малень- 
кія дѣти, представляющія еимптомы рахитизма черепа въ видѣ 
мягкости затылочныхъ костей (craniotabes), или страдающія 
разстройствомъ пищеваренія; на этомъ освованіи ларинго- 
спазмъ всего чащѳ начинается отъ 6-го до 12-го мѣсяца и 
рѣдко продолжается до 24-го мѣсяда жизни.

Сущность болѣзни еостоитъ въ повышенной возбудимости 
дентральной дервной системы, дмеддо, коры болыдого мозга 
(gyrus praefrontalis Krause).

Случайною лричдной яастулледія гортаддаго сдазма 
можетъ быть всякое дсихдческое возбуждедіе ребевка д вся- 
кій крикъ, до во мдогдхъ случаяхъ дриладокъ появляется 
безъ всякой видимой причины. Какъ неврозъ, спазмъ голо- 
совой щели не выражается на трупѣ никакими характерными 
патолого-анатомическими измѣненіями.

Симптомы. Припадокъ состонтъ въ томъ, что ребенокъ 
среди полнаго здоровья, напр., во время игры, вдругъ пере- 
стаетъ дышать, падаетъ на подушку или на руки, лицо его 
синѣетъ, и онъ кажется умирающимъ; но черезъ нѣсколько 
секундъ онъ дѣлаетъ свистящій вздохъ, послѣ чего дыханіе 
возстановл''зтся, и больной быстро приходитъ въ себя. Въ 
‘ >лѣе т я й ^ л ы х ъ  случаяхъ вслѣдъ за остановкой дыханіяна- 
гупаютъ прдергиванія въ лицѣ, a потомъи въ конечностяхъ, 

^-е. эюіямпсическій припадокъ съ послѣдовательной кратко- 
земенной спячкой. Наоборотъ, въ случаяхъ легкаго ларин- 

госпазма весь припадокъ ограничивается однимъ-двумя сви- 
стящими вздохами безъ потери сознанія и безъ ціаноза. 
Подробные легкіѳ или тяжелые приступы повторяются вь 
началѣ болѣзни изрѣдка, напр., разъ въ 7—10 дней, a по- 
томъ " ' чаще и чаще, до 20 и 30 разъ въ сутки, и, на-Ж9іЮ y y
конег >пять становятся рѣже, пока не прекратятея совсѣмъ, 
таіл^І^1.^ въ теченге болѣзни можно отличить періодъ уси- 
ленй. шнаго развитія и улучшенія. Продолжительность 
отдѣль^ го приетупа равняется секундамъ, но вся болѣзнь 
тянетед^обыкновенно, много недѣль и даже мѣсяцевъ.

Н. -овъ. 9
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Діагностика не трудна, такъ какъ свистящее дыханіе во 
время разрѣшенія или въ самомъ началѣ спазма весьма для 
него характерно.' Во многихъ случаяхъ легко удается вызвать 
приступъ лскусственно, заставляя ребенка крпчать.

Предсказаніе при ларингоспазмѣ всегда серьезно, такх 
какъ ребенокъ можеть задохнуться во время припадка каж- 
дую минуту; въ болышшствѣ случаевъ, однако, этого нѳ 
случается, и дѣло кончается выздоровленіемъ.

Лѣченіе преслѣдуетъ двѣ цѣли: во-1-хъ, надо лѣчить при- 
чину ларингоспазма, т.-е. рахитизмъ или малокровіе, и, во- 
2-хъ, стараться предотвратить частое повтореніе припадковъ 
й ослабить ихъ силу. 0 лѣченіи рахитизма будетъ сказано 
въ одной изъ слѣдующихъ главъ, a что касается до симпто- 
матическихъ срѳдствъ противъ самыхъ припадковъ, то изъ 
различныхъ nervina наиболыиимъ вниманіемъ пользуются 
бромиды, хлоралъ-гидратъ и мускусъ; при разстройствѣ пище- 
варенія прежде всего слѣдуетъ постараться урегулировать его.

Ребенку 6 мѣсяц. до года даютъ natrum bromat. no 0,1— 
0,3 (1 */2 — 5 грана) раза 3 — 4 въ день; отъ 1 до 2 лѣтъ — 
вдвое болыне; еслн взять, напр., двухпроцентный растворъ 
(natri brom. 2 :100), то первымъ даютъ 3—4 чайныхъ ложки, 
вторымъ—по дессертной, и, если нужно, то черезъ нѣсколько 
дней повышаютъ пріемъ. Въ тѣхъ же дозахъ назпачается и 
хлоралъ. Мускусъ даютъ по 0,005 — 0,01 ( 1/12 —̂  ' грана) на 
пріемъ нѣсколько разъ въ день въ порошкѣ и..^ тинкту} 
(5—10 капель на пріемъ ребенку 6—12 мѣсяцеі;ь), напс' 
Rp. Natri bromati 2,0; Aq. destill. 90,0; Syr. simpl. 10,0; T-r. 
moschi 5,0. DS. Четыре раза въ день по дѳссертяой nr Щ 
(ребенку 1 года).

Во время самаго припадка обрызгиваютъ лйцо реб̂ ' 
холодной водой или вводятъ въ ротъ палецъ и давлен 
на корень языка стараются вызвать рвотное движеніе,

ѵ o. ITT*
собствующее разрѣшенію спазма. кратко-

спазма
XXIII. Катарръ дыхательныхъ вѣтвей— Ьгопс

rhalis. „■ма ші- ча
лхъ, a 

)М1[ЫІ0 y

ni

Происхожденге и причини. Брояхитъ въ дѢтскомі! 
рѣдко является въ видѣ самостоятельнаго страдані
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ваюіцагося вслѣдствіе какихъ-либо раздраженій слизистой 
оболочки дыхательныхъ путей, напр., при вдыханіи пыль- 
наго воздуха, раздражающихъ газовъ и проч.; гораздо чаще 
онъ является симптомомъ общаго заболѣванія организма; 
такъ, напр., громадное большинство такъ называемаго „про- 
студнаго бронхита“, протекающаго съ насморкомъ и являю- 
щагося въ видѣ эпидемій осеныо и зимой, относится къ 
гриппу; обязателыю сопровождается бронхитомъ также корь 
и коклюшъ, нѣсколько рѣже—тифъ и другія инфекціонныя 
болѣзни. Хроническій бронхитъ всего чаще встрѣчается при 
общемъ упадкѣ питанія, особенно y рахитиковъ.

Патологическая анатомгя. Смотря по мѣсту пораженія 
слизистой оболочки бронховъ, различаютъ катарръ крупныхъ, 
среднихъ и мелкихъ бронховъ, или капиллярыый бронхитъ. 
Въ двухъ первыхъ случаяхъ дѣло ограничивается краснотой 
и набухлостыо слизистой оболочки бронховъ перваго и вто- 
рого порядковъ и усиленнымъ отдѣленіемъ слизи, при чемъ 
сама легочная ткань не прішимаетъ участія, тогда какъ ка- 
шшлярный бронхитъ, сопровождающійся закупоркой мелкихъ 
дыхательныхъ вѣтвей (на поверхности разрѣза легкаго эти 
капиллярвыя слизистыя пробочки легко выдавливаются, чѣмъ 
значительно облегчается констатированіѳ капиллярнаго брон- 
хита на трупѣ), обязательно ведетъ къ спаденію (атѳлектазу) 
соотвѣтствешшхъ участковъ легочной ткани, a потомъ къ 
воспаленію ея (бронхопневмонія).

Симптоми. Катарръ крупныхъ и среднихъ бронховъ ха- 
рактеризуется появленіемъ кашля, вначалѣ сухого и частаго, 
потомъ влажнаго и болѣе рѣдкаго, и соотвѣтственно тому су- 
хими или влажными, средне- и крупнопузырчатыми хрипами 
к  ч совершенно отрицательныхъ перкуторныхъ результатахъ. 
J.1 Я1.орадочное состояніе и другіе прнпадки бываютъ различны,

0Ді,ря по основной болѣзнп, вызвавшей бронхитъ (см. грішпъ, 
нача* и ироч.); одышки не бываетъ. Хроническіе бронхнты 
гомъ жаютъ безъ лпхорадки.
коиёГрн капиллЯрН0МЪ бронхитѣ ребенокъ производитъ впе- 
іа к лѣніе тяжело больного: онъ въ сильномъ жару, тяжелоТТРНІІ“ 'іливается и, видимо, страдаетъ одышкой, такъ какъ 

"дыханій доходитъ до 70—80 въ минуту, и при каж- 
тянетсч д ЫхащИ замѣчается втягиваніе уступчивыхъ мѣстъ

Н- Ф<  9*
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грудной клѣтки и усщішиая работа вдыхательныхъ мышцъ 
(раздуваніе ноздрей, выступаніе m. sterno-cleidomast.). Посту- 
киваніе даетъ отрицательные результаты, a при выслушива- 
ніи на обѣихъ сторонахъ груди, особенно сзади, внизу ока- 
зывается большое количество мелкопузырчатыхъ хриповъ. 
Дѣти 5—7 лѣтъ, обыкновенно, не отхаркиваютъ мокроты, a 
глотаютъ еѳ.

По теченію различаютъ острые и хроническіе бронхиты. 
Первые продолжаются 2—4 недѣли, вторые тянутся мѣсяцами 
и даже годами, облегчаясь лѣтомъ и ухудшаясь осеныо и 
зимой. Каппилярный бронхитъ всегда течетъ остро, съ зна- 
чительной лихорадкой, и если не разрѣшается въ нѣсколько 
дней, то почти навѣрное ведетъ къ бронхопневмоніи.

Діагностика бронхита основывается на характерѣ кашля 
и хрипахъ при отрицательныхъ результатахъ постукиванія. 
Въ пользу капиллярнаго бронхлта, кромѣ мелкопузырчатыхъ 
хриповъ, говорятъ одышка и тяжелое общее состояніе; если 
влажные мелкопузырчатые хрнпы дѣлаются очень громкими 
(консонирующими), то указываютъ на начшіающуюся бронхо- 
пневмонію.

Иаъ осложненій бронхита въ острыхъ случаяхъ всего 
чаще встрѣчаются воспаленіѳ легкаго, a въ хроническихъ— 
эмфизема и гиперплязія бронхіальиыхъ железъ.

Предсказаніе оиаспо только при капиллярномъ бронхитѣ, 
особепно y маленькихъ дѣтѳй, которыя могутъ умереть оть 
него въ нѣсколько дней. Хроническіе бронхиты хотя сами по 
себѣ жизші и не угрожаютъ, но вслѣдствіе ихъ можетъ раз- 
виться сначала гиперплязія, a потомъ туберкулезноѳ перерож- 
деніе бронхіальныхъ железъ и, наконецъ, общее зараженіѳ 
туберкулезомъ.

Лѣченіе. ІТрофилактика состоитъ въ предохраненіи дѣтей 
отъ простуды и отъ зараженія гриппомъ и другими болѣз- 
нями, сопровождающимися бронхитомъ. Сырыя и холодныя 
квартиры и вообщѳ дурныя гигіено-діэтетическія условія, рас* 
полагающія къ заболѣванію дѣтей рахитизмомъ, золотухой и 
анэміей, a тѣмъ самымъ и хроііическимъ бронхитомъ, тоже 
должны быть приняты во вним&ніе при проведеніи профи- 
лактическихъ мѣръ. Дѣти, особенно воспріимчивыя къ про- 
студѣ, должны быть пріучаемы къ обтираыіямъ всего тѣла
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прохладной водой (22°); осеныо и зимой имъ слѣдуетъ носить 
ніерстяныя фуфайки.

Собственно лѣченіе бронхита въ острыхъ случаяхъ тре- 
буетъ комнатнаго содержапія (во время лихорадочнаго состоя- 
нія — въ постели) и симптоматическихъ средствъ противъ 
кашля. Въ періодъ сухого кашля даютъ разрѣшающія (сода, 
щелочныя воды, апоморфинъ, см. катарръ гортани) и нарко- 
тическія (Дов ровъ порошокь, кодеинъ). Напр.: Rp. Pulv. Do- 
weri 0,05 (gr. j); Sacchari 0,2; M. f. pulv. d, t. d. № 8. S. IIo
1 nop. 2 раза въ день (ребеяку 2—3 лѣтъ). Rp. Codeini 0,005 
(Ѵю gr.)î Sacch. 0,2. M. f. p. d. t. d. № 8. S ..2—3 порошка 
въ день (реб. 2—3 лѣтъ).

Въ иеріодѣ разрѣшенія катарра, при болыпомъ количествѣ 
влажныхъ хршіовъ,—сенега, анисовыя капли; въ хрониче- 
скихъ случаяхъ—гвайяколь. Rp. Inf. rad. pol. senegae ex 1,40 
(Oj—?j) ad 60,0; Liq. ammon. anis. gtt. XX; Syr. simpl. 8,0. 
DS. Черезъ 2 часа no 1 */2 чайпой — дес. ложкѣ, смотря по 
возрасту. Rp. Guajacoli carbonici 0,05—0,2 (gr. j—jjj); Sacch. 
0,2. M. f. pulv. d. t. d. № 10. S, По 1 nop. 3 раза въ день 
(дѣт. 1—10 лѣтъ).

При капиллярномъ бронхптѣ, кромѣ возбуждающихъ 
средствъ, полезнысогрѣвающіѳ компрессы вокругъ всей грудп 
и ежедневные горчичники на грудь и спиву; горчичники для 
маленькихъ дѣтей приготовляются изъ горчицы пополамъ съ 
пшеничной мукой.

При хроническомъ бронхитѣ необходимо общее укрѣпляю- 
щее лѣченіе, смотря по показаніямъ (рахитизмъ, золотуха, 
анэмія). Прп болыпомъ колпчествѣ влаяшыхъ хриповъ, кромѣ 
гвайяколя. полезны вдыханія паровъ ol. eucalipti или ol. tero- 
binth. изъ аппарата Кремянскаго.

XXIV. Воспаленіе легкихъ— рпѳитопіа.

Различаютъ двѣ формы воспаленія легкихъ y дѣтей, 
именно: крупозную и катарральную пневмонію, между кото- 
рыми существуютъ, однако", переходныя формы, тайъ что 
иногда очѳнь трудно рѣшить, имѣемъ ли мы дѣло съ нрупоз- 
нымъ воспаленіемъ легкаго, или съ катарральнымъ. Затруд-
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неніе подобнаго рода испытываетъ не только клиницистъ, но 
также бактеріологъ и даже патолого-анатомъ. Мы будемъ 
говорить здѣсь о типическихъ представителяхъ этихъ двухъ 
формъ пневмоній.

По происхожденію и причинамъ крупозное воспаленіе лег- 
кихъ y дѣтей ничѣмъ нѳ отличается отъ той жѳ болѣзші y 
взрослыхъ. Болѣзнь эта относится къ числу остро-лихорадоч- 
ныхъ, инфекціоаныхъ, но не контагіозныхъ заболѣваній. Воз- 
будителями ея считаются диплококкъ F г a е n k е 1’я и W е с h- 
s e l b a u m ’a и пневмобациллъ F r i  ecfle n d e r ’a. Вліяніе 
простуды и холоднаго времени года несомнѣнно, но эти об- 
стоятельства играютъ роль лишь случайной или располагаю- 
щейпричины. Крупозное воспаленіе легкихъ поражаетъ дѣтеіі 
всѣхъ возрастов>, но чаще наблюдается послѣ 5 лѣтъ.

Катарральное воспаленіе легкихъ, иначе называемое брон- 
хопневмоніей, происходитъ отъ тѣхъ же причинъ, что и брон- 
хитъ, являющійся непремѣннымъ ея аредвѣстникомъ и спут- 
никомъ, другими словами, катарральная пневмонія потому и 
называется бронхопневмоніей, что она развивается изъ брон- 
хита. Въ острыхъ случаяхъ катарральное воспаленіе со сли- 
зистой оболочки бронховъ непосредственно распространяется 
на легочные пузырьки, и, соотвѣтственно развѣтвленіямъ 
бронховъ, получаются островки уплотненія легочной ткаіш 
какъ въ верхнихъ, такъ и въ нижнихъ доляхъ, тогда катсъ 
вь хроническихъ случаяхъ развитію пневмоніи предшествуютъ, 
обыкновенно, ателектазы легкаго, особенно въ заднихъ ниж- 
нихъ частяхъ легкихъ, симметрично по обѣимъ сторонамъ 
позвоночника. Въ силу всего сказаннаго, острая и хрониче- 
ская катарральная пневмонія всего чаще развивается при 
острыхъ или хроническихъ общихъ заболѣваніяхъ организма, 
протекающихъ съ бронхитомъ; къ первымъ относятся, глав- 
нымъ образомъ, гриппъ, корь, коклюшъ и тифъ, a ко вторымъ— 
рахитизмъ и золотуха (туберкулезъ). Объ этіологическомъ от- 
личіи крупозной пневмоніи отъ катарральной въ общемъ 
можно сказать, что первая поражаетъ обыкновенно дѣтей 
здоровыхъ, т -е . является въ видѣ первичной, самостоятельной 
болѣзни, a катарральная встрѣчается y дѣтей больныхъ и 
является, слѣдовательно, въ видѣ послѣдовательной, вторич- 
ной болѣзни.
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Катарральяое воспаленіѳ легкихъ особенно часто ветрѣ- 
чается y маленькихъ дѣтей до 3 лѣтъ.

Патологическая анатомія. Крупозное воспаленіе легкихъ 
называется еще долевьімъ воспаленіемъ. Эти два названія 
указываютъ на два главнѣйшіе, отличительные признака, 
именно, что воспаленіе сразу занимаетъ цѣлую долю (или 
большую часть ея) и что экссудатъ, выполняющій полости 
легочныхъ пузырьковъ, состоитъ первоначально изъ сѣти свер- 
нувшагося фибрина, какъ при всякомъ крупозномъ воспале- 
ніи слизистыхъ оболочекъ.

Воспаленная доля представляется плотной, вначалѣ крас- 
наго цвѣта (красное опеченѣніе), позднѣе, отъ значительной 
примѣси гнойныхъ тѣлѳцъ и сдавленія капилляровъ, сѣраго 
(сѣрое опечевѣніе). Зернистость поверхности разрѣза въ пѳ- 
ріодѣ краснаго опеченѣнія въ дѣтскомъ возрастѣ бываетъ 
выражена гораздо меньше, чѣмъ y взрослыхъ, такъ какъ ле- 
гочные пузырьки y первыхъ мельче, a слѣдовательно и фи- 
бринозныя пробочки, выполняющія легочные пузырьки и вы- 
ступающія на поверхности разрѣза въ видѣ зеренъ, не могуть 
быть в^лики.

Катарральная пневмонія появляется первоначально въ видѣ 
мелкихъ островковъ опеченѣнія (красныхъ и сѣрыхъ, смотря 
по ихъ періоду), разбросанныхъ по легкому, особенно въ 
нижнихъ доляхъ, сзади соотвѣтственно развѣтвленіямъ мел- 
кихъ бронховъ (клиновидные фокусы, обращенные широкимъ 
основаніемъ къ поверхности легкаго); поверхность разрѣза 
пораженнаго легкаго представляетъ неравномѣрную, какъ бы 
мраморную окраску, такъ какъ рядомъ съ розовыми, воздухъ 
содержащими, частями лежатъ островки уплотнѣнія темно- 
краснаго (свѣжаго происхожденія) или сѣроватаго цвѣта 
(лобуляриая или дольчатая пневмонія).

Съ теченіемъ времени воспаленные фокусы увеличиваются, 
слнваются между собой и образуютъ обширныя уплотвѣнія, 
занимающія иногда, подобно какъ при крупозной пневмоніи, 
почти цѣлую долю легкаго: это такъ наз. псевдолобарная или 
генерализованная катарралъная пневмонгя. Отличается она 
отъ настоящей долевой пневмоніи, во-1-хъ, неравномѣрной 
окраской поверхности разрѣза и, во-2-хъ, присутствіемъ мел- 
кихъ воспалительныхъ гнѣздъ по сосѣдсхву съ главнымъ
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очагомъ. ІІодобнаго рода катарральныя пневмоніи имѣютъ, 
обыкновенно, туберкулезное происхожденіе, a потому какъ 
въ лѳгкихъ, такъ и въ другихъ органахъ при вскрытіи встрѣ- 
чаются милліарныѳ туберкулы илн даже и крупные творожи- 
стыѳ фокусы, особенно въ броыхіальныхъ железахъ.

Экссудатъ, выполняющій легочныя ячейки, состоитъ, обык- 
новенно, изъ гнойныхъ тѣлецъ, но иногда въ немъ встрѣ- 
чаются и фибринозныя нити. Что касается до бактеріологи- 
ческой стороны, то всего чаще встрѣчаются при катарральной 
пневмоніи различныѳ гноеродные кокки, хотя попадается въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ и специфическій для крупозной пнев- 
моніи диплококкъ Р г а е п к е Г я .

Симптомы. Крупозная ппевмонгя въ періодѣ своего пол- 
наго развитія представляетъ слѣдующіе припадки: больной 
въ сіільномъ жару (40° и больше), дыханіе его поверхностно 
U учащенно, кашелъ сухой, короткій, болѣзненный, жалоба 
на боль въ боку или въ животѣ; при изслѣдованіи груди 
постукиваніемъ оказывается рѣзко выраженное притупленіе 
соотвѣтственно той или другой долѣ легкаго; такъ, ири 
пораженіи верхней доли тупость зашшаетъ, обыкновенно, 
над- и подключичныя области до 3-го ребра; прп поражеыіи 
нижней доли—сзади отъ iji лопатки или отъ spinae scapulae 
до низу и до 1. axillaris кпереди: ііри поражоніи средней 
доли праваго легкаго—туиой звукъ на переднеи поверхносты 
груди занимаетъ пространство отъ 3-го ребра до верхней гра- 
ницы печеви, a по направленію кзади не идеть далѣе 1. ахіі. 
med., постеиенпо суживаясь кверху. При выслушиваніи въ 
области тупого звука слышится громкое бронхіальноѳ дыха- 
ніе и бронхофонія, a въ періодѣ разрѣшенія—крепитарующіе 
хрипы; ощупыва.ніе даегь ясно-усиленное дрожаніе грудной 
стѣнки при крикѣ.

Теченге крупозной пневмодіы очень острое: оно начинаетея 
знобомъ шіи y маленькихъ дѣтей приступомъ эклямпсическихъ 
судорогъ и быстрымъ подъемомъ температуры до 40° на пер- 
вый же вечеръ. Одновременно съ жаромъ появляется болѣз- 
ненный кашель и боль въ боку, на 2 — 4-й день констати- 
руется тупой звукъ и бровхіальное дыхавіе, a еще дня 
черезъ 3—5 (на 5—9-й день отъ начала болѣзни) настуиаетъ 
кризисъ: t° въ теченіе нѣсколькихъ часовъ падаетъ до нормы

ak
us

he
r-li

b.r
u



ВОСПАЛЕНІЕ ЛВГКИХЪ 137

обыкновенно при сильномъ потѣ и при быстромъ улучшеніи 
общаго состоянія; кашель дѣлаѳтся болѣѳ рыхлымъ и безбо- 
лѣзненнымъ, въ груди появляются влажные хрш ш, тупой 
звукъ съ каждымъ днемъ все уменынается, и дней черезъ 5 
послѣ крнзиса всѣ объективные признакн уплотненія легкаго 
ясчезаютъ, и на ыѣкоторое время остается еще только не- 
большой, рыхлый кашель. Отъ этого правильнаго хода на- 
блюдаются иногда отклоненія, характеризующія такъ наз. 
аномальныя форми крупозной пневмоиіи, изъ кояхъ самою 
важной для дѣтскаго возраста должно счптать мозговую пнев- 
монію—рпеитопга cereöralis.

У маленькихъ дѣтей, лѣтъ до двухъ, всего чаще встрѣ- 
чается судорожная форма церебральной пневмоніи, a дѣтямъ 
старяхаго возраста болѣѳ свойственна тифозная форма. Пер- 
вая характеризуѳтся тѣмъ, что послѣ бурнаго начала съ силь- 
нымъ жаромъ и рвотой ребенокъ подвергается приступамъ 
эклямпсжческихъ судорогъ, повторяющихся много разъ въ 
теченіе одного или нѣсколькихъ дней, иногда вплоть до на- 
ступленія кризиса, Кромѣ судорогъ, при этомъ могутъ быть 
еще и другіе мозговые симптомы, напр., сведеніѳ затылка, 
спячка въ промежуткахъ между судорогами и даже косоглазіе. 
Сходство съ менингитомъ усиливается еіце тѣмъ, что пневмо- 
ническій фокусъ довольно долго не выясняется: проходитъ 
4—6 дней прежде, чѣмъ удастся констатировать притупленіе 
или бронхіальное дыхавіе. Замѣчательво, что церебральныя 
цневмоніи въ громадномъ болылинствѣ случаевъ локализуются 
въ верхннхъ доляхъ (верхушечная пневмонія). Тифозная форма 
протекаетъ безъ судорогъ, но больной сонливъ, языкъ ѳго 
покрытъ бурыми корками, моча и калъ часто выводятся не- 
произвольно; по ночамъ, a иногда и днемъ, больной бредитъ.

У маленькихъ дѣтей по преимуществу встрѣчается еще 
и другая интересная аномальная форма, именно бродячая 
пневмонгя — pn. migrans, характеризующаяся тѣмъ, что 
воспаленіе не остается па мѣстѣ своего первоиачальнаго по- 
явленія, a расиространяется все далыие и далыне и такимъ 
образомъ затягивается иногда ва нѣсколько недѣль. При фи- 
зикальномъ изслѣдованіи груди нетрудно замѣтить, что въ 
ирежде пораженныхъ мѣстахъ воспаленіе разрѣшается, a на 
сосѣднихъ вспыхиваетъ снова. Лихорадка дѣлаетъ при этомъ
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значительные скачки кверху и книзу, обозначая этимъ на- 
чало образованія новаго фокуса и окончаніе его (ссіккадиро- 
ванная пневмонія).

Въ діагностическомъ отношеніи интересны еще централь- 
ныя пневмоніи—pn. centrales, характеризующіяся позднимъ 
появленіемъ физикальныхъ симптомовъ уплотненія легкихъ. 
Предполагается, что воспаленіе начинается въ центрѣ какой- 
нибудь доли легкаго и потому остается скрытымъ до тѣхъ 
поръ, пока уплотненіе, увеличиваясь мадо-по-малу во всѣ 
стороны, не достигнетъ поверхности легкаго. Замѣчательно, 
что большинство центральныхъ пневмоній локализуется въ 
верхнихъ доляхъ и что болыпинство верхушечныхъ пнев- 
моній относится къ числу скрытыхъ. Что къ этой же кате- 
горіи относятся, обыкновеыно, и мозговыя пневмоніи, объ 
этомъ уже упомянуто выше.

Дгагностика типическихъ случаевъ крупозной пневмоніи 
не трудна. Нѣкоторое сходетво съ ней предетавляютъ только 
остро-развиваіогціеся экссудативные плевриты, при которыхъ 
тоже будетъ и болѣзненный кашель, и учащенное дыханіе, 
и боль въ боку, и тупой звукъ на болыпомъ пространствѣ 
нижней части одной стороны грудной клѣткл. Діагностика 
пневмоніи отъ плеврита основывается: 1) на характерѣ ли- 
хорадки, 2) на результатахъ фпзнкальнаго изслѣдованія 
груди и 3) на течевіи.

1) При крупозной пневмоніи температура держится обыкно- 
венно на высокихъ градусахъ съ утра до вечера (около 40— 
41°) и скоро кончается кризисомъ, тогда какъ при плевритѣ 
лихорадка или ве подымается выше 39°, или дѣлаетъ зна- 
чительныя ремиссіи и кончается литически черезъ 2 — 3 
недѣли.

2) Тупой звукъ при крупозной пневмоніи ннжней долп 
обыкновенно не распространяется впереди далѣе средней под- 
мышечной линіи, a при плевритѣ онъ заходитъ и на перед- 
нюю поверхность груди, при чемъ верхняя граница его на 
спинѣ стоить выше, чѣмъ на груди. При выслушиваніи 
вмѣсто громкаго бронхіальнаго дыханія или крепитаціи при 
плевритическомъ экссудатѣ получается ослабленное везику- 
лярное или неопредѣленное дыханіе безъ хриповъ. Голосовое 
сотрясеніе при пневмоніи усилено, при плевритѣ ослаблено.
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3) Теченіе крупозной пневмоніи очень острое, лихорадоч- 
ный періодъ кончается въ б—7 дней, a немного дней спустя 
исчезаютъ и симптомы уплотненія, тогда какъ плевритъ отли- 
чается вялымъ теченіемъ, лихорадка рѣдко прекращается 
ранѣе 2—3 нѳдѣль, a тупой звукъ держится еще дольше.

Предсказаніе при крупозной пневмоніи въ дѣтскомъ воз- 
растѣ, вообщѳ говоря, хорошо, особенно въ возрастѣ отъ 5 до 
12 лѣтъ, когда крупозное воспалевіе лѳгкихъ, за очень рѣд- 
кими исключеніями, всегда кончается выздоровленіемъ. ІІред- 
сказаніе опасно въ случаѣ пораженія обоихъ легкихъ, осо- 
бенно есля дѣло идетъ о ребенкѣ, истощевномъ какой-ни- 
будь другой болѣзныо, или о ребенкѣ на первомъ году
Л Ш З Н ІІ .

Катарральная пневмонгя. Острыя формьг бронхопневмоній, 
развивающіяся изъ корѳвого или гриппознаго бронхита, по 
быстротѣ появленія тупого звука, бронхіальнаго дыханія и 
другихъ признаковъ уплотвенія легкаго, такъ похожи на 
крупозную пневмояію, что между ними не всегда можно про- 
вести рѣзкую границу, и по этой причинѣ, a такжѳ по тому, 
что на трупѣ рядомъ съ катарральнымъ (клѣточнымъ) экссу- 
датомъ въ альвеолахъ встрѣчается и фибринозный, воспа- 
левія эти описываются ивогда какъ смѣшанныя или пере- 
ходныя формы пневмоніи. Типическими образчиками катар- 
ральвой пневмоніи считаются, напротивъ, подострыя и хро- 
ническія воспаленія легкихъ, развиваюіціяся преимуществен- 
но при коклюшѣ, ыо иногда и при кори, и при другихъ 
.лихорадочныхъ болѣзняхъ, сопровождающихся бронхитомъ.

Въ рѣзко выраженныхъ случаяхъ дѣло касается, обыкно- 
венно, ребенка не старше 4 лѣтъ; при осмотрѣ его бросается 
въ глаза общее истощеніе и одышка: число дыханій коле- 
блется отъ 60 до 80 въ минуту, вдыханіе сопровождается 
раздуваніемъ ноздрѳй и втягиваніемъ нижней периферіи 
груди (перипневмоническая бороздка); если ребенокъ безпо- 
коится, то крикъ его прерывистъ и не громокъ, кашель или 
короткій, болѣзненный, частый, или очень сильный коклюше- 
подобный, мучителышй. При постукиваніи груди притупле- 
ніе оказывается сзади, симметрично по обѣимъ сторояамъ 
позвоночпика, соотвѣтственно нижнимъ долямъ; спореди
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звукъ остается яснымъ, иногда съ тимпаническимъ оттѣн- 
комъ; при выслушиваніи повсемѣстно въ груди слышатся 
влажные, мелко- и среднепузырчатые хрины, a въ области 
притупденія—или мелкопузырчатые, крепитирующіе хрипы, 
или громкое бронхіальное дыханіе и бронхофонія при уси- 
д^нномъ голосовомъ дрожаніи (псевдолобарная форма). Въ 
начальныхъ степеняхъ, въ періодѣ образованія разбросанно 
сидящихъ фокусовъ, притупленіе ещѳ незамѣтно, но сзади, 
внизу, на обѣихъ сторонахъ или только на одной, перку- 
торный звукъ дѣлается нѣсколько выше и принимаетъ тим- 
паническій оттѣнокъ, a при выслушиваніи—много мелко 
пузырчатыхъ, мѣетами крешггирующихъ хриповъ.

Развитіе болѣзни идетъ довольно медленно; въ теченіе 
мыогихъ дней больной слегка лихорадитъ и представляетъ 
явленіе разлитого бронхита: влажные, среднегіузырчатые 
хрипы сосредоточиваются больше всего въ нижнихъ доляхъ, 
сзади; позднѣе характеръ хриповъ измѣняется въ томъ смыслѣ, 
что мѣстами они становятся мельче и, н.аконецъ, принимаютъ 
консонирующій характеръ, a еще позднѣе ноявляется измѣ- 
неніе иеркуторнаго звука. Рядомъ съ этимъ увеличивается 
одышка, и усиливается лихорадочное состояніе; послѣднее 
протекаетъ въ видѣ неправильной, сильно послабляющаго 
типа, лихорадки, съ колебаніями t° отъ 38,5 до 40°. Теченіе 
типической катарральной пневмоніи всегда длительное— отъ 
4—6 недѣль до 3—6 мѣсяцевъ. Исходъ въ выздоровленіе 
наступаетъ иногда даже въ самыхъ тяжелыхъ случаяхъ, но 
расчитывать на него не всегда возможно; многія дѣти, осо- 
беыно до двухъ лѣтъ, умираюгь при явленіяхъ общаго исто- 
щенія или упадка дѣятельностп сердда.

Дгагностша. Главнѣйшее отличіе катарральной пневмо- 
ніи отъ крупозной состоитъ въ медленномъ развитіи уплот- 
ненгя и въ затяэісномъ теченіщ дальнѣйшее отличіѳ co­
cto итъ въ томъ, что катарральная пневмонія въ большинствѣ 
случаевъ бываетъ двухсторонней, при чемъ любимымъ мѣ- 
стомъ ея служатъ заднія, нижнія части легкихъ, тогда какъ 
крупозная пневмонія чаще занимаетъ одно легкое, не ока- 
зывая предпочтенія нижнимъ долямъ. Температура при ка- 
тарральной пневмоніи стоитъ ниже, чѣмъ при крупозной, и 
только временами дѣлаетъ скачки до 40" и выше, но нѳ на-

щ  '* ВОСПАЛЕНІВ ЛЕГКИХЪ
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ВООПАЛЕНІЕ ЛЕГКИХЪ Ш

долго (отъ нѣсколькихь часовъ до 2—3 сутокъ); говоря во- 
o6ute,t° при катар. пневмоніи отличается непостоянствомъ 
и сильными колебаніями въ теченіе сутокъ и при исходѣ въ 
выздоровленіе кончается лизисомъ, для когораго требуется 
нѣсколько дней. Существенную разницу представляетъ еще 
и этіологія: крупозная пневмонія всего чащѳ поражаетъ 
тей вполнѣ здоровыхъ, тогда какъ катар. воспалѳніе легкихъ 
всегда бываетъ вторичною болѣзнью и, развиваясь изъ брон- 
хита, наблюдается только y дѣтей, хворающихъ какой-нибудь 
болѣзныо, сопровождающеПся пораженіемъ бронховъ; всего 
чаще встрѣчается она при кори, коклюшѣ и y рахитиковъ.

Гораздо труднѣе отличить катарральную ішевмонію отъ 
туберкулеза легкихъ, особенно' если затянувшееся воспаленіе 
легкихъ сопровождается образованіемъ бронхо-эктазовъ и при 
изслѣдованіи груди получаются иризыаки каверны въ видѣ 
кавернознаго дыханія, круднопузырчатыхъ, консонирующихъ 
хрииовъ, металлическаго оттѣнка перкуторнаго звука и проч. 
Такъ какъ одыихъ физикальныхъ симптомовъ для отличія 
затянувшейся катар. пневмоніи отъ пневмоніи туберкулезной 
недостаточно, да притомъ обѣ болѣзни всего чаще разви- 
ваются послѣ кори и коклюша, обѣ сопровождаются непра- 
вильною лихорадкой и истощеніемъ и обѣ тянутся недѣлями 
и даже мѣсяцами, a изслѣдованіѳ мокроты на бациллы боль- 
шею частыо невозможно, такъ какъ дѣтн до 5 лѣтъ мокроты 
не отхаркиваютъ, то остается основывать дифференціальное 
расиознаваніе на сопутствующихъ симптомахъ туберкулеза 
въ другихъ органахъ и на наслѣдственномъ раеположеніи.

Предсказаніе при катарральной пневмоніи всегда очень 
серьезно, особенно въ затянувшихся случаяхъ, въ большин- 
ствѣ кончающихся смертью, тогда какъ острыя бронхопнев- 
моніи чаще кончаются выздоровленіемъ.

Лѣченге. Мы не знаемъ средствъ, обрывающихъ воспале- 
ніѳ легкихъ, a потому ограничиваемся симптоматическимъ 
лѣчѳніемъ. Симптомы, требующіе вмѣшательства врача, ори 
крупозной пневмоніи могутъ состоять въ чрезмѣрно высокой 
лихорадкѣ, въ частомъ, сухомъ кашлѣ, въ боли въ боку и 
въ упадкѣ силъ и дѣятельности сердца. ГІри повышеніи t° 
за 40° показаны тепловатыя ванны (25°—27 R.)-, что касается 
до жаропонижающихъ, каковы фенацетинъ, антипиринъ,
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антифебринъ и др., то лучше ихъ совсѣмъ не употреблять, 
такъ какъ на течеыіе болѣзни овп не оказыЕаютъ благопріят- 
наго вліянія, a температуру они понижаютъ мало и лишь 
на короткое время. Скорѣе ужъ можно прибѣгать къ этимъ 
средствамъ изъ-за нервныхъ симптомовъ, напр.,  при неснос- 
ной головной боли и при общемъ возбужденіи. Въ подоб- 
ныхъ случаяхъ мы предпочитаемъ фенацетинъ, какъ не про- 
изводящій колляпса; фенацетинъ и антипиринъ назначаются 
pro die столько дециграммовъ, сколько больному лѣтъ, въ 
2—3 пріема, a антифебринъ — вдвое менылихъ пріемахъ, 
напр. Rp. Phenacetini 0,3.D. t. dos. № 6. S. Три порошка въ 
день (ребенку 9 лѣтъ). Если t° падаетъ ниже 39.5°, то пре- 
кращаютъ пріемы лѣкарства. Противъ сухого кашля—пагсо- 
tica; Доверовъ порошокъ (приблизительно столько центиграы- 
мовъ на пріемъ, сколько больному лѣтъ, раза 3 въ день), 
морфій (0,1:25,0 по стольку капель на пріемъ, сколько боль- 
ному лѣтъ, раза 3—4 въ день), кодеинъ (столько милиграм- 
мовъ на пріеыъ, сколько больному лѣтъ, раза 3 въ день).

Rp. Pulv. Doweri 0,05; Sacch. 0,2; D. t. dos. № 8. По no 
рошку 3 раза въ день (реб. 5 лѣтъ).

Rp. Codeini 0,005; Sacch. 0,2. D. t. dos. № S. S. Какъ 
предыдуіцій.

При боли въ боку—согрѣвающій компрессъ, горчичвикн. 
При слабомъ пульсѣ—вино и другія возбуждающія: валерья- 
новыя капли (T-ra valerian. aeter. на пріемъ столько капель, 
сколько больному лѣтъ, черезъ 1—2 часа), liq. ammon. ani- 
sati (какъ предыдущая), мускусъ (на пріемъ столько цепти- 
граммовъ, сколько больному лѣтъ, черезъ 1—2 часа) и др.

При острой катарральпой пневмоніи показанія тѣ же, a 
при хронической на первой планъ выступаетъ скопленіе 
болывого количества слизи въ бронхахъ, и потому narcotica, 
какъ останавливающія кашель, противопоказаны; здѣсь бо- 
лѣе умѣстны отхаркивающія и возбуждающія, напр. Rp. 
Inf. r. pol. senegae ex 2,0—4,0 ad 90,0; Syr. simpl. 10,0. DS. 
Черезъ 2 часа по чайной—дес. ложкѣ. Rp. Flor, benzoes
0,02—0,6; Sacch. 0,2. D. t. d. Jvfe 10. S. Черезъ 2 часа no 
порошку (реб. 2—6 лѣтъ) и др. Полезны также отвлеченія 
на грудь (горчичяики и согрѣвающій компрессъ вокругъ 
всей грудноП клѣтки. При нѣсколько затянувшейся катар-
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ральной пневмоніи, протекающей съ обилышми, влажными 
хрипами и съ болѣе или менѣе выраженнымъ лихорадоч- 
нымъ состояніемъ отлично дѣйствуютъ горячія ванны (30°— 
31° R.) въ теченіе 10—15 минутъ ежедневно 5—7 дней подъ 
рядъ.

Необходимо заботиться о чистомъ воздухѣ и о питатель- 
ной діэтѣ (молоко).

XXV. Туберкулезное воспаленіе мозговыхъ оболочекъ— 
meningitis tuberculosa.

Происхожденіе и причины. Воспаленіе мозговыхъ оболо- 
чекъ, вызываемое высыпаніемъ на piae matris милліарныхъ 
бугорковъ, по частотѣ своего появленія принадлежіггъ къ 
еамьгаъ обыкновеннымъ болѣзнямъ дѣтскаго возраста. ІІри- 
чины болѣзпи тѣ же, что вообще для туберкулеза; на пер- 
вомъ планѣ стоитъ наслѣдственность, всего чащѳ заболѣва- 
ютъ дѣти туберкулезныхъ родителей, a также дѣти алкого- 
ликовъ и страдающихъ застарѣлымъ сифилисомъ; въ иѣко- 
горыхъ семьяхъ наслѣдственное расположеніе выражается 
такъ рѣзко, что отъ туберкулезнаго менингита умираютъ 
всѣ или болыпая часть дѣтей, и притомъ приблизительно 
въ одинаковомъ возрастѣ. Важеую роль въ этіологіи менин- 
гита играютъ далѣе всѣ условія, располагающія дѣтей къ 
золотухѣ, рахитизму и вообіце къ упадку питанія, т.-е. все- 
возможныя неблагопріятныя обстоятельства относительно пи- 
щи (рожковое кормленіе) п жилища, a потому всего чаще 
заболѣваютъ хворыя и слабыя дѣти, въ особенности же тѣ, 
y которыхъ есть проявленія какого-либо мѣстнаго туберку- 
леза, въ родѣ, напр., пораженія костей, сочлененій, железъ 
и проч., тогда какъ meningitis purulenta s. simplex одина- 
ково поражаетъ и крѣпкихъ, здоровыхъ дѣтей. Туберкулез- 
ный менингитъ рѣдко наблюдается y дѣтей до года (въ от- 
личіе отъ простого серознаго веитрикулярнаго менингита), 
чаще же всего—отъ 3 до 7 лѣтъ.

Патологическая анатомгя. Важнѣйшія измѣненія, ха- 
рактеризующія туберкулезное воспаленіе мозговыхъ оболо-
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чекъ, ясно выражаются въ различвыхъ названіяхъ этой бо- 
лѣзни: meningitis tuberculosa, s. hydrocephalus acutus, s. 
meningitis basilaris; это значитъ, что мягкгя мозговыя обо- 
лочки воспаляются преимущественно на основаніи мозга (при 
meningitis purulenta—болыпе на поверхности полушарій, от- 
куда и названіе—meningitis convexa); вдоль налитыхъ сосу- 
довъ замѣчается присутствіе серозно-желатинознаго или гной- 
наго экссудата; самыя оболочки мутны и усѣяны мелкими, 
свѣжими бугорками, особенно въ области сильвіевыхъ бо- 
роздъ; боковые желудочки раст янути серозной прозрачной 
жидкостью, довольно бѣдной бѣлкомъ; мозговыя извилины 
полушарій сглажены, вещество мозга блѣдно, малокровно.

Такъ какъ туберкулезный мешінгитъ весьма рѣдко встрѣ- 
чается въ видѣ первичной, вполнѣ самостоятельной болѣзни, 
то почти навѣрное можно разсчитывать встрѣтить въ трупѣ 
какія-либо другія проявленія туберкулеза,—то въ видѣ свѣ- 
жей высыпи бугорковъ во всѣхъ паренхиматозныхъ орга- 
нахъ, то въ видѣ хроническаго туберкулеза легкихъ иліт 
костей, a всего чаще въ формѣ творожистаго перерожденія 
бронхіальпыхъ железъ.

Симптомы. Въ случаяхъ вполнѣ выраженнаго менжнгита 
больной представляетъ высшую степень апатги или даже 
сонливости; онъ не обращаетъ вниманія на окружающихъ, а, 
будучи растревоженъ вопросами или изслѣдованіемъ, реаги- 
руетъ вяло и скоро погружается сиова въ апаті го: y него 
уже нѣсколько дней запоръ, a оісивотъ, между тѣмъ, мягокъ 
и даже нѣсколько втянутъ^ пульсъ замѣтно замедленъ (до 
60, y маленькихъ до 80 ударовъ въ минуту) и притомъ не- 
правиленъ, съ перебоями; дыханіе неровное, такъ какъ пре- 
рывается глубокими вздохами, за которыми слѣдуютъ нѣ- 
сколькосекундныя паузы; зрачки расширены, вяло реагиру- 
ютъ на свѣтъ; y маленькихъ дѣтей часто замѣчается харак- 
терный для острой головной водянки иеподвижный взглядъ, 
устремленный куда-то въ пространство, при чемъ вѣки ши- 
роко раскрыты и рѣдко мигаютъ; характерны также: бы- 
страя смѣна окраски лица: внезапно наступаетъ краснота 
одной или обѣихъ щекъ, я  черезъ минуту или двѣ она смѣ- 
няется прежнею блѣдностью, неправильная иннервація нѣ- 
которыхъ лицевыхъ мытцъ, въ особешюсти глазныхъ (косо-
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глазіе), рѣзкое похуданіе всего тѣла и незначительное по- 
вышенге температуры (рѣдко выше 39°, обыкновенно не бо- 
лѣе 38,5°). Позднѣе спячка усиливается, ребенокъ совсѣмъ 
не можетъ быть разбуженъ и въ такомъ состояніи онъ пред- 
ставляетъ, обыкновенно, какіе-нибудь судорожные симптомы: 
то въ видѣ приступовъ эклямпсіи, то въ видѣ тоническихъ 
сведеній затылка и конечностей, то въ видѣ дрожанія одной 
или обѣихъ рукъ или автоматкческихъ движеній верхнею 
конечностью отъ головы къ половымъ органамъ и обратно. 
Въ этоть періодъ иульсъ изъ замедленнаго и неправильнаго 
дѣлается частымъ, но слабымъ, и чѣмъ ближе къ смертному 
исходу, тѣмъ глубже спячка и тѣмъ чаще пульсъ (до 
180—200 ударовъ).

Что касается до теченія туберкулезнаго менингита, то 
важно отмѣтить, что онъ почти никогда не пачгшается вне- 
запно среди полнаго здоровья, напротивъ того, за нѣсколько 
недѣль до появленія первыхъ проявленій менингита, больной 
представляетъ неопредѣленные симптомы общаго недомога- 
нія, характеризующіѳ такъ называемый періодъ предвѣстни- 
ковъ\ главнѣйшіе изъ этихъ симптомовъ состоятъ въ безпри- 
чинномъ похуданіи (всего рѣзче замѣтномъ на грудной 
клѣткѣ и шеѣ, но не въ лидѣ), блѣдности покрововъ и по- 
терѣ агіпетита при отсутствіи головной боли, лихорадки и 
поноса; родители жалуются также, что ребенокъ съ нѣкото- 
рыхъ поръ сдѣлался скученъ и вялъ или раздражителенъ и 
плаксивъ, и все это „безъ всякой причнны“.

Въ другихъ случаяхъ періодъ предвѣстниковъ проявляется 
въ видѣ болѣе или менѣе продолжительнаго (отъ двухъ не- 
дѣль до трехъ мѣсяцевъ) лихорадочнаго состоянія безъ вся- 
кихъ мѣстныхъ симптомовъ и потому часто принимаемаго за 
легкій тнфъ. Безлпхорадочный періодъ предвѣстниковъ тя- 
нется тоже отъ 2 до 12 недѣль. Припадки этого періода объ- 
ясняются началомъ туберкулеза въ организмѣ вообще. На- 
чало собственно менингита обозначается головною болью и 
рвотощ эти два симптома до такой степени постоянны, что 
отсутствіе одного изъ нихъ въ началѣ болѣзни (въ анамнезѣ) 
почти исключаетъ менингитъ. Вслѣдъ за рвотой настунаетъ 
легкая апатія, которая въ теченіе слѣдующихъ дней посте- 
пенно усиливается до степени сонливости, переходящѳй къ

Н. Филатовъ. 10
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концу болѣзни въ полную, непробудную спячку. Съ пер- 
выхъ же дней появляются заіторъ и замедлѳніе пульса, не- 
смотря на лихорадочное состояніе, хотя бы и неболыпое. Со 
второй недѣли болѣзни, когда рвота уже прекратилась, a 
неправильность пульса и сонливость болѣе или менѣе рѣзко 
выражены, появляются еще новые симптомы, окончательно 
выясняющіе діагностику; о нихъ мы говорили ужѳ вышѳ, 
это—глубокіе вздохи, явленія со стороны глазъ, судорожныя 
движенія и др.

Въ теченіе менингита, кромѣ пѳріода предвѣстниковъ, 
принято различать еще два иеріода: возбужденія и паралича; 
провести рѣзкую границу между послѣдними нельзя; говоря 
вообще, рвота, головная боль, замедленный и неправильный 
пульсъ характеризуютъ первый періодъ, a спячка, частый 
пульсъ и судорожныя движенія—періодъ паралича. Продол- 
жительность туберкулезяаго менингита, не считая предвѣст- 
б п к о в ъ , равняется въ среднемъ 2—3 недѣлямъ.

Діагност ш а. Туберкулезный менингнтъ въ различные 
свои періоды можетъ имѣть сходство со многими болѣзнями. 
Во всѣхъ сомнительныхъ случаяхъ надо постараться выяс- 
нить вопросъ о періодѣ предвѣстниковъ (т.-е. были ли въ 
данномъ случаѣ соотвѣтствующіе симптомы) и есть ли y ре- 
бенка наслѣдственное или пріобрѣтенное расположеніе къ 
туберкулезу (золотуха, мѣстный туберкулезъ).

Узнать менингитъ въ періодъ предвѣстниковъ невозмож- 
но, такъ какъ въ это время нѣтъ еще никакихъ характер- 
выхъ симптомовъ; его можно только предполагать.

Въ первый періодъ, когда главпыми еимптомами бываютъ 
рвота, головная боль, апатія и запоръ, вопросъ можетъ итти 
о катаррѣ желудка, о началѣ тифа, объ инфлуэндѣ и гипер- 
эміи мозга.

0 діагностикѣ менивтита отъ гастрита было говорено въ 
главѣ о катаррѣ желудка. Что касается до тифа, то типиче- 
скіе случаи туберкулезнаго менингита отличаются отъ него 
очень легко—прямо въ температурѣ; нервные симптомы (сон- 
ливость, головная боль, сведеніе затылка и др.) при мепин- 
гитѣ сопровождаются температурой, близкой къ нормѣ (б. ч. 
ниже 39°), a при тяжеломъ тифѣ лихорадка держится около 
40°. Изъ отдѣльныхъ симптомовъ, говорящихъ за менингитъ
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и противъ тифа, особенное значеніе имѣетъ замедленный и 
неправильный пульсъ, a также втянутый животъ, несмотря 
на запоръ (при тифѣ животъ обыкновенно вздутъ, и часто 
бываетъ поносъ).

Что касается инфлуэнцы, то болыиое сходство съ менин- 
гитомъ представляютъ случаи такъ наз. influenza cephalica, 
которая начинается повторной рвотой, головной болью, жа- 
ромъ и сонливостью. Діагностика выясняется черезъ 3—4 
дня благополучнымъ окончаніемъ болѣзни.

Гиперэмія мозга, встрѣчающаяся y дѣтей подъ вліяні- 
емъ инсоляціи, травмы, сдиртныхъ напитковъ и нѣкоторыхъ 
другихъ, не всегда уловимыхъ, условій, выражается голов- 
ною болью, рвотой, неболыпимъ повышеніемъ t°, сонливостью 
и замедленіемъ пульса — словомъ, какъ менингитъ, съ тою 
лишь разницей, что черезъ нѣсколько дней всѣ эти при- 
падки исчезаютъ, и ребенокъ выздоравливаетъ.

Въ періодѣ полнаго развитія меішнгита діагностика мо- 
жетъ колебаться между различными мозговыми болѣзнями; 
въ особенности тутъ приходится имѣть въ виду: 1) проетую 
острую головную водянку, 2) острый гнойиый менингитъ,
3) анэмію и отекъ мозга (такъ наз. гидроцефалоидъ) и 4) 
пассивную гиперэмію и тромбозъ синусовъ. Во всѣхъ этихъ 
случаяхъ распознаваніе основывается не столько на отдѣль- 
ныхъ симптомахъ, сколько на анамнезѣ и теченіи.

1. Простая острая головная водянка (нетуберкулезный, 
серозный вевтрикулярный менингигь) очень часто протека- 
етъ совершенно такъ же, какъ менингитъ туберкулсзный: 
предполагать простую форму острой головной болѣзни можно 
въ томъ случаѣ, если ребенокъ стоитъ въ возрастѣ до 2 
лѣтъ, особенпо до года, если до заболѣванія менингитомъ 
онъ былъ совершенно здоровъ, не представлялъ симптомовъ 
періода предвѣстниковъ, въ анамнезѣ нѣтъ указаній на ту- 
беркулезъ, и особенно если болѣзнь затягивается долѣе трехъ 
недѣль, при чемъ t° дѣлаетъ скачкй кверху, градусовъ до 
40, и вслѣдъ за тѣмъ падаетъ почти до нормы.

2. Острый гнойный менингитъ отличается, главнымъ 
образомъ, быстротой течтія\ въ то время, какъ meningitis 
tuberculosa характеризуется медленнымъ началомъ и посте- 
пеннымъ развитіемъ симптомовъ сдавленія мозга, гнойное
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воспаленіе мозговыхъ оболочекъ начинается сразу, т.-е. безъ 
предвѣстниковъ и очень остро: зыобомъ, сильнѣйшею голов- 
ною болью, рвотой и быстрымъ поднятіемъ температуры гра- 
дусовъ до 40. При туберк. менингитѣ ребенокъ въ теченіе 
первой недѣли не производитъ впечатлѣнія опасно-больного; 
находясь въ еостояыіи апатіи, но въ полномъ сознаніи, онъ 
лежитъ въ постели совершенно покойно, между тѣмъ какъ 
при гнойномъ менингитѣ уже къ концу первыхъ сутокъ или 
на второй день больной или сильно безпокоитея, мечется въ 
постели, или бредитъ, вскакиваетъ и вообще выказываетъ 
признаки нарушенной психики и затемненнаго еознанія,— 
однимъ словомъ, ужъ съ самаго начала онъ производитъ 
впечатлѣнге тяжело-больного. Дня черезъ 3—4 сознавіе со- 
всѣмъ исчезаетъ, появляются мѣстныя (въ лицѣ) или общія 
судороги и спячка, и къ концу недѣли или даже раныие 
наступаетъ смертный исходъ. Итакъ, главное отличіе гной- 
наго менингита отъ тубѳркулезнаго состоитъ въ быстротѣ 
развитія симптомовъ и въ скоромъ наступленіи летальяаго 
исхода *).

3. Анэмія мозга, или гидроцефалоидъ, наблюдается y дѣ- 
тѳй, истощенныхъ тяжелыми формами поноса. Анатомическая 
сущность этого страданія сводится къ запустѣнію артерій и 
переполненію венъ, вслѣдствіѳ слабой дѣятельности сердца, 
и къ отеку мозга. Гидроцефалоидъ встрѣчается въ острой и 
подострой формахъ, различающихся между собой быстротой 
развитія симптомовъ и этіологіей. Острая форма, свойствен- 
ная груднымъ дѣтямъ, является слѣдствіемъ дѣтской холеры, 
a подострая, встрѣчающаяся y дѣтей лѣтъ двухъ и постар- 
ше, — хроническаго поноса. Въ первомъ случаѣ черезъ нѣ- 
сколько дней послѣ рвоты и поноса появляются сначала при- 
падки раздраженія мозга (безпокойство, безсонница), a потомъ 
скоро наступаетъ упадокъ силъ и дѣятельности сердца, a
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*) Дифферѳиціальная діагноетика устанавливается на основаніи резуль- 
татовъ такъ наз. поясничнаго прокола: выпущеішая при помощи ѳго цере- 
броопинальная жидкость въ случаѣ туберкулѳзнаго менингита прозрачна 
или слѳгка опалесцируетъ; при стояніи въ ней образуется паутинообраз- 
ная пленка, въ отсѣдѣ цреимущественно лимфоциты; пря гнойномъ менин- 
гитѣ асидкость мутяа, въ нѳй многоядерные лѳйкоцлты и тѣ или другіе 
микробы (иневмококкъ, стрѳптококкъ и др.).
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вмѣстѣ съ тѣмъ и припадки угнетенія мозга: при очень ма- 
ломъ и частомъ пульсѣ, ввалившихся глазахъ и впавшемъ 
родничкѣ, ребенокъ дѣлается сонливъ, нерѣдко представляетъ 
сведеніе затылка и конечностей или общія судороги и, на- 
конецъ, умираетъ въ спячкѣ при явленіяхъ полнаго исто- 
щенія. Болѣзнь продолжается около недѣли. Діагпостика въ 
отличіе отъ менингита основывается на анамнезѣ (болѣзнь 
началась обильнымъ, водянистымъ поносомъ), на явленіяхъ 
колляпса (ввалившаяся фонтанель, тогда какъ при головной 
водянкѣ она напряжена и выстоитъ) и субнормальной темпе- 
ратурѣ.

ГІодострая форма гидроцефалоида развивается постепенно; 
ребенокъ страдаетъ поносомъ ужѳ нѣсколько недѣль или мѣся- 
девъ; онъ сильно похудалъ, ступни  и вѣки прѳдставляютъ 
отечную припухлость, появляется сонливость, но пульсъ не 
дѣлается ни замедленпымъ, ни неправильнымъ; позднѣе на- 
ступаетъ спячка, при широкихъ, слабо реагирующихъ зрач- 
кахъ; въ это время могутъ появиться сведенія затылка и 
общія судороги. Діагностика основывается на анамнезѣ (давно 
существуетъ иоіюсъ, повѳдшій не только къ истощенію, но 
и къ отеку ступней), на характерѣ пульса, субнормальной 
температурѣ, отсутствіи рвоты, ввалившемся родничкѣ и 
отсутствіи параличей.

4. Пассивная гиперэмгя мозга, сопровождаюіцаяся тяже- 
лыми мозговыми припадками, всего чаще встрѣчается при 
коклюшѣ y маленькихъ дѣтей, но также при катарральной 
пневмоніи и вообще при упадкѣ дѣятельности сердца, на 
что указываютъ ціанозъ, похолоданіе конечностѳй, малый и 
частый пульсъ. Для ■ отличія отъ менингита важно, что y 
такого рода больныхъ никогда не бытетъ замедленнаго и не- 
правильнаго пульса, точно такъ же, какъ неправильнаго ды- 
ханія съ глубокими вздохами, напротивъ того, оно всегда по- 
верхностно и очень учащенно (до 80—100 разъ въ минуту).

Съ діагностикой туберкулезнаго менингита слѣдуетъ быть 
осторожнымъ также и въ тѣхъ случаяхъ, когда есть осно- 
ваніе предполаі’ать возможность развитія тромбоза синусовъ. 
Этотъ продессъ всего чаще присоединяется къ воспаленіямъ 
уха съ каріознымъ разрушеніемъ височной кости; въ дру- 
гихъ случаяхъ причиной тромбоза бываеть застой крови въ
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вевахъ головы, напр., сдавленіе верхней полой вены увели- 
ченными железами или ослабленная дѣятельиость сердца 
подъ вліяыіемъ поносовъ и другихъ истощающихъ болѣзней.

Въ недавнее время предложено, въ видахъ скорѣйшаго 
выясненія діагностики менингитовъ вообще п туберкулезнаго 
въ частности, прибѣгать къ поясыичному проколу. Проколъ 
иглой ІІраваца дѣлается при положеніи больного на боку 
между 3-мъ н 4-мъ поясничными позвонками по средней 
линіи въ глубииу 1—2 стм. При удачномъ выполненіи этой 
операціи отъ отверстія иглы сейчасъ же показывается ка- 
плями цереброспинальная жидкость, которая собирается и 
иотомъ изслѣдуется обычнымъ порядкомъ бактеріоскопически. 
При туберкулезномъ менингитѣ ыерѣдко удаѳтся найти въ 
добытой жидкости туберкулезную палочку.

Предсказаніе при туберкулезномъ менингитѣ абсолютно 
смертельное. Хотя въ литературѣ и описаыо нѣсколько слу- 
чаевъ выздоровлеыія, но подобный исходъ встрѣчается такъ 
рѣдко, что расчитывать на авго нельзя.

Лѣченіе. Въ первомъ періодѣ, пока есть рвота: глотаніе 
льда, ледъ на голову, calomel pro laxans. Ііозднѣѳ—іодистый 
калій выутрь и мазь съ іодо(])ор.момгь для втираыіи въ коротко- 
остриженную голову: Rp. JodoforniiL 4,0 (?j), Coffeae tostae 
pulv. 2.0 (?ß); Lanolini 30.0 (?j); Axung. porci 4,0 (3j). DS. 
Втирать въ голову въ количествѣ чайноіі

XXVI. Хроническая головная водянка— hydrocephalus

Подъ именемъ головвой водянки разумѣютъ скопленіе въ 
иолости чѳрепа ненормально большого количества cej)03ii0ïi 
жидкости. ІІо теченію различаютъ острую и хроническую 
головную водянку, a по мѣсту скопленія жидкости—наруж- 
ыую и внутреннюю, hydrocephalus externus et internus. При 
h. externus жидкость скопляется между поверхностью мозга 
ii твердой оболочкой, a нри h . in ternus—въ боковыхъ желу- 
дочкахъ.

лож ки.
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Происхожденіе и причины. Въ большинствѣ случаевъ 
хроническая внутренняя головяая водянка бываетъ врожден- 
нимъ страданіемъ. Ближайшею причиною этого врожденнаго 
состоянія счигается хроничѳское воспаленіе эпендимы желу- 
дочковъ, но отчего дѣлается это воспаленіе, этого мы не зна- 
емъ. Воспаленіе это распространяется, обыкновенно, и на 
дентральный каналъ спиыного мозга, вслѣдствіе чего обра- 
зуются гидроміэлическія и сирингоміэлическія полости въ 
спинномъ мозгу.

Пріобрѣтенная хроническая внутрѳнняя головная водянка 
можетъ быть исходомъ серознаго менингита (вентрикулярный 
менингитъ), или она имѣетъ механическое происхожденіе 
вслѣдствіе сдавленія Галеновой вены какою-ыибудь опухолыо, 
или отъ закрытія отверстій, посредствомъ которыхъ желу- 
дочки сообщаются между собой (foramen Monroi) и съ суб- 
дуральнымъ пространствомъ вслѣдствіе воспаленія мозговыхъ 
оболочекъ. Наружная головная водянка происходитъ или 
вслѣдствіе кровоизліяній въ мозговыя оболочки (pachymenin- 
gitis haemor.), или она является слѣдотвіемъ атрофіи мозга 
при хронич. ионосахъ и другихъ истощающихъ болѣзняхъ 
(hydroceph. ex vacuo); изъ иричшіъ, располагающихъ къ хро- 
нической головной водянкѣ, главную роль играютъ рахи- 
тизмъ и врож^енный сифилисъ.

Такъ какъ болыпинство случаевъ хронической головной 
водянки относится къ числу врожденныхъ, то понятно, что 
это страданіе всего чаще встрѣчается y дѣтей первыхъ двухъ 
лѣтъ жизни.

Натолого-анатомижскія измѣненія состоятъ, главнымъ 
образомъ, въ увеличеаіи черепа и въ скопленіи прозрачной, 
бѣдной бѣлкомъ жидкости въ поддуралыюмъ пространствѣ 
или мозговыхъ желудочкахъ; при очень значительномъ h. 
chron. internus желудочки растягиваются др такой степеяи, 
что болыиой мозгъ превращается какъ бы въ мѣшокъ, тол- 
щина стѣнокъ котораго не превышаетъ 1—2 стм. Эпендима 
желудочковъ при h. internus утолщева, бугриста.

Симптомы наружной и внутренней головной водянки 
одинаковы. Въ рѣзко выраженныхъ случаяхъ прежде всего 
бросается въ глаза несоразмѣрно болыпая голова, периферія 
которой на много сантиметровъ превышаетъ окружность гру-
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ди и доходитъ до 60—80 стм. и болыне; пѳредній родыичекъі 
очень увеличенъ, выпяченъ и напряженъ, всѣ черепныешвы? 
легко ощупываются и могутъ достигать ширины пальцаі? 
голова получаетъ шарообразпую форму; характерно далѣе, что: 
лицо, сравнительно съ череііомъ, несоразмѣрно мало и что 
глаза пршшмаютъ, обыкновенно, неправильное положеніе: 1 
глазныя яблоки повернуты книзу такимъ образомъ, что ниж- 
ній сегментъ роговой оболочки нѣсколько прикрывается ыиж- 
нимъ вѣкомъ. Со стороны нервной системы замѣчается болѣе 
или менѣе значительное ослабленіе умственныхъ способно- 
стей и слабость мышцъ, особенно въ ногахъ; часто замѣ- 
чается сведеніе конечностей и ослабленіе зрѣнія (атрофія 
зрительныхъ нервовъ), a также пристуиы общихъ судорогъ 
и сведеніе затылка.

Теченге. Ребенокъ илиуже родится съ головною водянкой, 
или увеличеніе головы начинается вскорѣ послѣ родовъ и 
постоянно, хотя и безъ рѣзкихъ симптомовъ, прогрессируетъ 
въ теченіе нѣсколькихъ мѣсяцевъ, или же начало болѣзни 
обозначается симптомами остраго менингита, который затяги- 
вается на долгое время и кончается хронической головною 
водянкой. Достигнувъ извѣстной величины, головная водян- 
ка или остается стаціонарной, больной до нѣкоторой степени 
выздоравливаетъ и можетъ достигнуть зрѣлаго возраста, или 
же болѣзнь постоянно прогрессируетъ и ведетъ къ леталь- 
ному исходу.

Дгагностика значительныхъ степеней головной водянки 
y маленькихъ дѣтей не представляетъ никакихъ затрудненій, 
такъ какъ рѣзкое увеличеніе головы и расхожденіе швовъ 
ни при какой другой болѣзни не встрѣчаются. Легкія степе- 
ни хроническаго гидроцефалуса могутъ быть пряняты за 
рахитизмъ череда. Главнымъ отличіемъ служитъ общій видъ 
ребенка: рахитики обыкновенно очень смышлены и не пред- 
ставляютъ никакпхъ симптомовъ сдавленія мозга въ видѣ 
параличей или сведеній конечностей; глазыыя яблоки оета- 
ются въ нормальномъ положеніи, и ребенокъ свободно фикси- 
руетъ предметы; форма головы y рахитиковъ, вслѣдствіе 
разрастанія лобныхъ и теменныхъ бугровъ, угловатая, a при 
хронич. головной водянкѣ—шарообразная.
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Отличить наружеую головную водяшсу отъ внутренней 
по симптомамъ едва ли возможно. Съ болыной вѣроятностыо 
слѣдуетъ предполагать h. internus во всѣхъ случаяхъ вро- 
жденности страданія и когда голова непомѣрно велика, напр., 
болѣе 50 стм. въ. окружности.

ІІредсказаніе. Хотя съ хронич. головною водянкой дѣти 
и могутъ жить нѣсколько лѣтъ, но въ болыиинствѣ случаевъ 
они не переживаютъ 3-го года жизни.

Лѣченге довольно безсильно и сводится главнымъ обра- 
зомъ къ обще-укрѣпляющему режиму. Попытки оперативнаго 
пособія (проколъ большого родничка и выпусканіе жидкости) 
въ болыпинствѣ случаевъ оставались не только безполезными, 
но даже ускоряли смертный исходъ; сдавленія черепа по- 
лосками липкаго пластыря оказались тоже безъ результата. 
Въ недавнее время опубликовано нѣсколько случаевъ выздо- 
ровленія или пріостановки процесса подъ вліяніемъ солнеч- 
ныхъ ваннъ,—въ лѣтніе жаркіе дни ребенка ежедневно вы- 
носятъ на 20—30 миыутъ съ открытой головой на солнце.

XXVII. Дѣтскій спинальный параличъ— paralysis infanti­
lis spinalis.

Подъ именемъ дѣтскаго спинальнаго паралича описы- 
вается извѣстная форма паралича одной или нѣсколькжхъ 
конечностей, почти исключятельно свойственная маленькимъ 
дѣтямъ, особенно до трехъ лѣтъ. Аыатомическая сущность 
страданія состоитъ въ остромъ воспаленіп переднихъ роі’оі:ъ 
сѣраго вещества спинного мозга; воспаленіе это съ еамаго 
начала занимаетъ болыпое пространство, почему и называется 
Poliomyelitis anterior acutissima. ІІроизводящія причнны бо- 
лѣзни неизвѣстны; въ виду нѣкоторыхъ фактовъ (заболѣBa­
rne двухъ дѣтей въ одной семьѣ, эпидемическое скопленіе 
случаевъ, какъ, напр., въ наблюденіяхъ C o r d i e r  13 слу- 
чаевъ въ теченіе двухъ мѣсядевъ, или y М е d і п’а 44 случая 
отъ мая до ноября) предполагается вліяніе инфекціи, въ пользу 
чего говоритъ также внезапное, какъ бы безиричитшое начало 
и лихорадочное состояніе.

ak
us

he
r-li

b.r
u



154 ДѢТСКІЙ СІІИНАЛЬНЫЙ ИАРАЛИЧЪ

Патологическая анатомія. Въ свѣжихъ случаяхъ въ пе- 
реднихъ рогахъ сѣраго вещества встрѣчаются мелкіе воспа- 
лительіше фокусы, отличаюіціеся отъсосѣднихъ частейкрао- 
новатымъ цвѣтомъ и болѣе мягкою консистенціей; въ позд- 
нѣйшихъ періодахъ дѣло кончается атрофіей клѣтокъ и 
волоконъ переднихъ корешковъ, склерозомъ пораженпыхъ 
мѣстъ и атрофіей соотвѣтственныхъ нервныхъ стволовъ н 
мышцъ.

Симптомы. Дѣтскій спшшіьный параличъ характери- 
зуется слѣдующими особенностями: 1) онъ развивается вне- 
запно или среди полнаго здоровья (напр., такимъ образомъ, 
что ребенокъ ложится спать здоровымъ. a просыпается съ 
параличомъ однои или нѣсколькихъ конечностей), или послѣ 
нѣсколькодневнаго лихорадочиаго состояыія; не особеныо 
рѣдко начало болѣзни обозначается рвотой и повторными или 
однократными приступами общихъ судорогъ. Когда черезъ 
нѣсколько дней лихорадочное состояніе прекращаѳтся, то па- 
раличъ оказывается уже разшітымъ во всей своей силѣ.

2) Въ началѣ своего появленія параличъ бываетъ обыкно- 
венно болѣе распростраиеннымъ, но въ теченіе слѣдующихъ 
недѣль многія изъ парализоваыныхъ мышцъ возвращаются 
къ нормѣ, и въ концѣ коыцовъ паралнчъ ограничиваетея 
одною конечностыо, да и то ые всей, a лпшь нѣкоторыми 
мышцами, и въ такомъ видѣ онъ остается ыа много мѣсяцевъ 
или навсегда.

3) ІІри дѣтскомъ параличѣ никогда не страдаютъ ни чув- 
ствительность кожи, ни сфгтктери пузыря и прямой 
кишки.

4) ІІарализованііыя мышды всегда оказываются въ раз- 
слабленыомъ состояніи, a сухожильные рефлексы или уничто- 
жены, или значитольно ослаблены.

Въ дальнѣйшемъ теченіи появляются еще три важныхъ 
призыака: 5) атрофгя мыѵщъ\ 6) быстрое паденіе фарадовоз- 
будимости въ нервахъ и мышцахъ и появленіе реакціи пе- 
рерожденія; 7) трофическія измѣненія, выражаюіціяся значи- 
тельнымъ похуданіеыъ больной конечности, пониженіемъ 
температуры кожи и отсталостью въ ростѣ сравнительно съ 
здоровой конечностью. Такъ какъ параличъ локализуется не 
во всѣхъ мыящахъ коыечности, a только въ нѣкоторыхъ, то
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со временемъ развиваются контрактуры отъ сокращенія удѣ- 
лѣвдшхъ антагонистовъ, что всего чаще выражается непра- 
вильнымъ положеніемъ стопы (pes varus, valgus и др.).

При дѣтскомъ параличѣ стойкій параличъ всего чаще 
поражаетъ одну ногу, рѣже парализуются обѣ ноги, еще 
рѣже обѣ руки или рука одной стороыы и нога другой.

Діагностика на основаніи приведенныхъ признаковъ не 
трудна. Въ свѣжихъ случаяхъ наибольшее сходство ео спи- 
нальнымъ параличомъ представляетъ церебральный псіраличъ 
StrümpeVa—polioencephalitis acuta, анатомическая сущность 
котораго состоитъ въ остромъ воспаленіи съ послѣдователь- 
нымъ склерозомъ и атрофіей сѣраго вещества кори полуша- 
рій. Сходство обоихъ случаевъ состоитъ въ слѣдующемъ: 
1) какъ тотъ, такъ и другой встрѣчаются главнымъ обра- 
зомъ y дѣтей первыхъ трехъ лѣтъ жизни и появляются безъ 
всякой видимой причшш; 2) параличъ развивается быстро 
послѣ нѣсколькодневнаго лихорадочнаго періода, нерѣдко со 
рвотой и судорогами; 3) параличъ остается бодыпею частью 
въ какой-нибудь одной конечностп нли только въ нѣкоторыхъ 
мышцахъ ея; 4) чувствительность кояіи, равно какъ мочевой 
пузырь и rectum остаются нетронутыми.

Дифференціальная діагностика основывается на слѣдую- 
ідихъ данныхъ: церебральный параличъ всегда бываетъ одно- 
стороннітмъ и, въ случаяхъ пораженія двухъ конечностей, 
является въ формѣ гимиплегіи, a если парализуется одна 
конечность, то гораздо чаще рука, чѣмъ нога; 2) иногда 
парализуется n. facialis или глазныя мышцы (косоглазіе);
3) атрофія мышцъ развивается гораздо медленнѣе и не до- 
стигаетъ такой степени, какъ прд спинальномъ параличѣ;
4) никогда не является реакціи перерожденія, напротивъ того, 
электровозбудимость нервовъ и мышдъ сохраняется въ тече- 
ніе долгаго времени; 5) парализованныя мышцы не только 
не разелаблепы, a замѣтно напряжены, a сухожильные ре- 
флексы усилены; 6) нерѣдко замѣчаются y больного моторныя 
явленія раздраженія то въ видѣ эпилепсіи, то въ формѣ ате- 
тоза или хореи.

Въ періодъ развитія атрофіи парализованныхъ мышцъ за 
P o l io m y e li t is  могутъ быть приняты множествевное воспаленіе 
нервовъ и прогрессивная мышечная атрофія.
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Сходство съ множественнымъ воспаленгемъ нервовъ, neu- 
ritis multiplex, состоитъ въ томъ, что параличъ въ обоихъ 
случаяхъ имѣетъ свойство периферическаго, т.-е. электровоз- 
будимость въ нервахъ и мышдахъ быстро падаетъ, появляется 
реакція перерожденія, парализованныя мышцы разслаблены 
и атрофированы, мочевой пузырь и rectum не поражены. 
Какъ на патогномоничный признакъ множественнаго неврита, 
нѣкоторые указываютъ на сильную боль въ пораженныхъ чле- 
нахъ уже съ самаго начала болѣзни, но подобная боль въ 
конечностяхъ наблюдается иногда и въ первый періодъ по- 
ліоміэлита; важнѣе констатировать болѣзненность ітри давле- 
ніи нервныхъ стволовъ, остаюгцуюся надолго даже и въ пе- 
ріодѣ атрофіи.

Дальнѣйшія отличія состоятъ, въ главныхъ чертахъ, въ 
слѣдующемъ: параличи при neuritis multiplex являются не 
сразу во всей своей силѣ, a постепенно усиливаются, распро- 
страняясь на новыя группы мышцъ, при чемъ параличи бы- 
ваютъ сильнѣе выражеиы на периферіи коннчностей: множе- 
ственный невритъ бываетъ, обыкновенно, двухстороннимъ н 
симметричнимъ: онъ не оказываетъ предпочтенія дѣтямъ до
2 лѣтъ.

Прогрессивная атрофія мышцъ отличается оть дѣтскаго 
спинальнаго паралича главнымъ образомъ тѣмъ, что параличъ 
при ней наступаетъ послѣ атрофіи и развивается крайне 
медленно; прогрессивная атрофія мышцъ распространяется 
симметрично', при чемъ часто поражаются мышцы плеча и 
туловища.

Предсказаніе при poliomyelitis quo ad vitam хорошо, но 
относительно возстановленія функціи парализованныхъ мышцъ 
въ первое время нельзя поставитъ даже и приблизительно 
точнаго предсказанія, такъ какъ неизвѣстно, въ какихъ 
имѳнно мышдахъ останется стойкій параличъ. Самый долгій 
срокъ, въ теченіе котораго еіцѳ можно надѣяться на излѣче- 
ніе паралича, считается, приблизительно, въ 9 мѣсяцевъ: что 
не прошло къ этому сроку, то уже не пройдетъ.

Лѣченге. Въ остромъ періодѣ, какъ при всякомъ лихора- 
дочномъ состояніи, показаны холодные компресеы на голову 
Е легкая діэта. Въ періодѣ стойкаго паралича электризація 
постояннымъ токомъ парализованныхъ мышцъ (широкій анодъ
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на позвоночникъ, a катодомъ водятъ по пораженнымъ мы т- 
цамъ въ теченіе 5—10 минутъ; токъ средней силы) съ цѣлью 
противодѣйствовать развитію дегенеративной атрофіи и со- 
хранить мышцы въ дѣлости до тѣхъ поръ, пока не возстано- 
вится произвольная проводимость. Главное условіе успѣха— 
продолжительность лѣченія въ теченіе мѣсяцевъ. Съ тою же 
цѣлью рекомендуется и массажъ.

XXVIII. Дѣтскія еудороги— eclampsia infantum.

Происхожденіе и  причины. Различаютъ двѣ формы эклямп- 
сіи: симптоматическую, зависяіцую отъ какой-нибудь опре- 
дѣлѳнной болѣзни мозга или крови, и идіопатическую иліі 
самостоятельную, встрѣчающуюся y  дѣтей, повидимому, здо- 
ровыхъ. *) Эта послѣдняя и подразумѣвается обыкновенно, 
когда говорится о дѣтской эклямпсіи. Подъ именемъ идіопа- 
тической эклямпсіи мы понимаемъ приступы общихъ клоди- 
ческихъ или тоническихъ судорогъ, протекающихъ съ потерей 
сознанія и не зависящихъ отъ грубыхъ анатомическихъ измѣ- 
неній въ центральной нервной системѣ; y нѣкоторыхъ дѣтей 
всю жизнь появляются всего одинъ—два приступа, y другихъ 
судороги время отъ времени повторяются, но во всякомъ слу- 
чаѣ къ концу 2-го или 3-го года окончательно прекраіцаются. 
Слѣдовательно, въ этіологіи эклямпсіи возрастъ играетъ очень 
важную роль; къ судорогамъ всего болѣе расположены дѣти

*) Для объясненія группы судорожныхъ заболѣваній (тетаніи, ларин- 
гоопазма и экламиоіи), проявляющихся при отсутствіи видимыхъ анатоми- 
ческихъ измѣненій цѳнтральной перввой системы y дѣтей ранняго возраста, 
признается наличность y таковыхъ дѣтей особой конституціональной ано- 
мапіи или діатеза—спазмофиліи. Сущность ея видятъ или въ аутоинток- 
сикаціи организма ненормальными продуктами обмѣна (ацетонэмія, нару- 
шеніѳ фувкціи иечепи и т. п.), или въ неправильвомъ смѣшеніи нормаль- 
ныхъ составныхъ частѳй организма (наир. накопленіи въ нѳмъ извести). 
По ученію B s o h e r i c h ’a, въ организмѣ постоянно образуѳтсяспазмород- 
вый ядъ, который нейтрализуется дѣятельностью особыхъ железокъ, такъ 
наз. эпитоліальныхъ тѣлѳцъ (gland, paratyreoideae). Выпадѳніе дѣятѳльно- 
сти этихъ железокъ при патологичеокихъ оостояніяхъ ихъ влечетъ за оо- 
бою отравленіе организма указавнымъ ядомъ, вызывающеѳ, смотря по сте- 
пѳни своей, тотъ или другой видъ оудорожнаго заболѣванія.
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отъ 4 до 12 мѣсяцевъ отъ роду, что объясняется тѣмъ, что 
задерживающіе центры y маленькихъ дѣтей находятся въ 
рудиментарномъ состояыіи; пранда, y новорожденныхъ они 
развиты еще слабѣе, хотя эклямпсія до 3 мѣсяцевъ встрѣ- 
чается сравнительно рѣдко, но для этого есть свои причины, 
a именно: во-і-хъ, то, что y новорожденныхъ проводимость 
нервовъ еще не совсѣмъ развита, a во-2-хъ, что самая час- 
тая изъ располагаюгцнхъ причинъ эклямпсіи — рахитизмъ  
черепа—въ первые мѣсяцы жизни рѣдко бываетъ такъ силь- 
но выражеыъ, какъ послѣ 4-го мѣсяца и до конца перваго 
года жизни. Рахитизмъ вообще расподагаетъ къ судорогамъ, 
но особенно часто встрѣчаются онѣ y дѣтей, страдающихъ 
ларингоспазмомъ, все равно, имѣется ли при этомъ craniota- 
bes (размягченный затылокъ), шш нѣтъ; y такихъ дѣтей 
пристугіъ эклямпеіи начинается, обыкновепно, съ ларинго- 
спазма (судорога вслѣдствіе остановки дыханія и пассивной 
гиперэміи мозга).

Кромѣ возраста и рахитизма, большое значеніе въ этіоло- 
гіи эклямпсіи приписывается еіце наслѣдственному распо- 
ложенію. Дѣйствительно, встрѣчаются семьи, въ которыхъ 
всѣ дѣтн въ извѣстномъ возрастѣ (на 1-мъ или на 2-мъ году) 
страдаютъ судорогами. Самымъ рѣзкимъ примѣромъ подобной 
„наслѣдственной спазмофиліи“ можно считать случай изъ 
практики B o u c h u t :  въ одной еемьѣ было 10 человѣкъ дѣ- 
тей, и всѣ они страдали на первомъ году судорогами; одна 
изъ дѣвочекъ вышла впослѣдствіи замужъ, родила тоже 
10 человѣкъ, изъ нихъ эклямпсія наблюдалась y девяти.

ТІри существующемъ расположеніи къ судорогамъ, прн- 
ступы послѣднихъ могутъ являться подъ вліяніемъ самыхъ 
ничтожныхъ поводовъ, играющихъ роль случайныхъ или про- 
изводящихъ прт инъ: сюда относятся, напр., психическое воз- 
бужденіе, громкій крикъ. какая-либо боль, засоревіе желудка 
(судороги послѣ какой-нибудь неудобоваримой пищи), запоръ 
и дажѳ раздраженіе десенъ рѣжущимся зубомъ.

Кромѣ этой идіопатической, или рефлекторной, эклямпсіи 
въ дѣтскомъ возрастѣ встрѣчаются еще, какъ уже сказано 
выше, судороги склттоматическія, зависящія отъ такъ наз. 
мозговой болѣзни, и подвидъ ихъ — судороги гематогенныя, 
появляющіяся при различныхъ остролихорадочныхъ болѣз-
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няхъ, при быстромъ повышеніи температуры (онѣ аналогичны, 
слѣдовательно, знобу взрослыхъ людей) и при отравленіяхъ 
нѣкоторыми ядами (стрихнинъ, сантонинъ и др.).  Хотя су- 
дороги y маленькаго ребенка и могутъ появиться при вся- 
к о ііъ  быстромъ и значительномъ повышеніи температуры, но 
несомнѣнно, что въ этіологіи лихорадочной эклямпсіи играетъ 
роль ве одно только повышеніе температуры крови, но и 
свойство иыфекціи, вызывающей лихорадку, такъ какъ при 
нѣкоторыхъ болѣзняхъ, какъ напр., при крупозной пневмо- 
ніи, оспѣ и скарлатинѣ, судороги встрѣчаются значительно 
чаіце, чѣмъ при другихъ; при поименованныхъ болѣзняхъ 
судороги могутъ появиться даяге и y дѣтей старшаго воз- 
раста. Къ разряду гематогенныхъ судорогъ вслѣдствіе отра- 
вленія отвосятся судороги при уреміи.

Анатомическія гш т ненія  при идіоиатической эклямпсіи 
въ микроскопическомъ отношеніи сводятся къ нулю, такъ какъ 
если въ трупѣ дѣтей, умершихъ отъ ларкнгоспазма или об- 
іцихъ судорогъ, и встрѣчаются иногда явленія пассивной 
гипэремін въ мозгу, въ легкихъ и другихъ органахъ, то это, 
конечно, результатъ смерти отъ задушенія, вслѣдетвіе нару- 
шеннаго дыханія, a не причина судорогъ.

Симптомы идіопатической еклямпсіи состоятъ въ томъ, 
что ребенокъ среди полнаго здоровья вдругъ впадаетъ въ 
судороги, т.-е. онъ теряетъ сознаніе, падаетъ, и y него За- 
мѣчаются подергиванія въ мышцахъ лида, глазъ и конечно- 
стей. Такой приступъ продоли;ается, обыквовенно, нѣсколько 
минутъ, и затѣмъ наступаетъ періодъ сопорознаго состоянія, 
продолжающагося отъ - нѣсколькихъ минутъ до получаса. 
Иногда приступы судорогъ слѣдуютъ такъ часто другъ за 
другомъ, что ребенокъ не успѣваетъ прійти въ себя, и по- 
добная сцепа можетъ продолжаться 2—3 часа подъ рядъ.

Теченіе дѣтской эклямпсіи до крайаости разнообразно: y 
нѣкоторыхъ дѣтей во всю жизиь появится всего одинъ—два 
приступа, y другихъ—судорогп время отъ вромени повто- 
ряются въ теченіе цѣлаго года илп болъше, a y третьихъ— 
приступы эклямпсіи наступаюіъ по нѣскольку разъ въ день 
въ теченіе многихъ дней і іо д ъ  рядъ, но въ громадномъ боль- 
шннствѣ случаевъ дѣло кончается все-таки полнымъ выздо- 
ровленіемъ, a потому и предсказаніе въ общемъ не дурно,
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хотя, въ виду возможности смертнаго исхода во время 
самаго приступа, на всякуго экЛямпсію слѣдуетъ смотрѣть, 
какъ на страданіе серьезное, особенно если приступы повто- 
ряются по нѣскольку разъ въ день, или слѣдуютъ другъ за 
другомъ безъ свободныхъ промежутковъ. Если эклямпсія 
стоитъ въ связи съ ларингоспазмомъ, то предсказаніе дѣ- 
лается опаснымъ.

При діагностикѣ эклямпсіи прежде всего слѣдуетъ выяс- 
нить вопросъ о томъ, пмѣется ли дѣло съ идіопатическими 
судорогами, или съ симптоматичеекими. Діагностика лихора- 
дочныхъ судорогъ не трудна, такъ какъ идіопатическая эк- 
лямпсія протекаетъ безъ повышенія температуры. По отно- 
шенію къ мозговымъ судорогамъ нужно помнить, что мозго- 
вая болѣзнь почти никогда не начинается приступомъ 
эклямпсіи, a потому въ анамнезѣ удается, обыкновенно, найти 
указанія на существованіе какнхъ-либо другихъ мозговыхъ 
симптомдвъ, какъ, наприм., парезы мышцъ лица или конеч- 
ностей, измѣненія ыа днѣ глаза, неправильность и замедленіе 
пульса, сонливость. Діагыостика дѣтской эклямпсіи значи- 
тельно облегчается тѣмъ, что въ возрастѣ до 2 лѣтъ хрони- 
ческія мозговыя болѣзни, протекающія съ судорогами, встрѣ- 
чаются крайне рѣдко, если не считать хронической головной 
водянки, діагностика которой нѳ трудна.

Отъ эпилепсіи дѣтская эклямпсія отличается острымъ те- 
чеиіемъ и исходомъ въ выздоровлеыіе къ концу 2-го или 3-го 
года жизни. Если начало эпилепеіи падаетъ на первый годъ 
жизни, то отличить ее отъ эклямпсіи нельзя до тѣхъ поръ, 
пока не выяснится со временемъ ея хровическое теченіе.

Лѣченге должно имѣть въ виду предотвращеніе возвратовъ 
припадковъ и лѣченіе самыхъ судорогъ, если онѣ уже по- 
явились. ГІервому показанію удовлетворяетъ причинное лѣче- 
ніе, при чемъ всего чащѳ приходитея имѣть въ виду рахи- 
тизмъ, a потомъ малокровіе и общую нервность, слѣдовательно, 
тутъ имѣетъ мѣсто общій укрѣпляющій методъ — лѣченіе 
чистымъ воздухомъ, хорошею пищей, желѣзомъ, рыбьимъ жи- 
ромъ, солеными ваннами и проч. Въ случаѣ частаго повто- 
ренія приступовъ—различпыя antispasmodica, въ особенности 
бромиды и хлоралгидратъ, a также мускусъ (сы. ларинго- 
спазмъ).
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Во время самаго припадка судорогъ слѣдуетъ прежде 
всего освободить грудную клѣтку и інего отъ всякаго стѣсняю- 
хцаго платья н положить на голову холодный компрессъ, 
Этихъ простыхъ мѣръ обыкновепно бываетъ достаточно, что- 
бы черезъ нѣсколько мннутъ больной пришелъ въ себя. Въ 
случаяхь долго продолжающихся судорогъ можно рекомѳндо- 
вать вдыханія хлороформа или клизмы съ хлоралгидратомъ 
(1:100) по 2 етоловыхъ ложки въ подогрѣтомъ видѣ.

XXIX. Виттова пляска—-chorea sancti V ittis , chorea minor.

Виттовой пляской называется функціональная нервная бо- 
лѣзнь,выражающаяся разстройствомъ координаціи произволь- 
ныхъ движеній и непроизволыіыміі спазматическими подер- 
гиваніями мышцъ лица и конечностей. Болѣзнь эта встрѣчается 
почти исключительно только y дѣтей, и при томъ рѣдко 
ранѣе б-лѣтыяго возраста. На этомъ основаніхі охіа называется 
также дѣтской Вххттовой пляской іхли Syden Iiam?o оской хореей 
въ отлххтііе отъ хореи еіімптоматіічесіѵой, служаідей Bijtpaaîe- 
ніемъ какой-ххіібудь органической болѣзни мозга, встрѣчаю- 
щейся во всѣхъ возрастахъ, -и отъ хореи наслѣдственной, 
Hiintincton’oBCKOfl, которая передается по наслѣдству, но на- 
чинается не въ дѣтскомъ возрастѣ, a только послѣ 30 — 40 
лѣтъ, тянется въ теченіе многихъ мѣсяцевъ и даже лѣтъ и 
кончается смертью.

Въ этіологіи choreae minoris, какъ вообще въ функціональ- 
ныхъ нервныхъ болѣзняхъ, важноѳ значеніе имѣетъ наслѣд- 
ствениое расположеыіе : примѣрно, въ третн случаевъ удается 
констатировать y кого-нибудь изъ родителей то или другое 
нервное страданіе, будетъ ли это эпилепсія, психозъ, мигрень, 
алкоголпзмъ и проч. Нѣкоторые авторы допускаютъ также 
вліяніе ва развитіе хореи y дѣтѳй ревматнзма родителей.

Вліяніе возраста тоже несомнѣнно, всего чаще встрѣчается 
хорея отъ 7 до 12 лѣтъ; до 5 лѣтъ она составляетъ очень 
большую рѣдкость, еслп не причислять сюда случаевъ сим- 
птоматичеекой хореи.

Дѣвочки заболѣваютъ хореей почти втроѳ чащѳ маль- 
чиковъ.
Н. Филатовъ. 11
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Кромѣ васлѣдственности, возраста и пола, въ этюлогіи 
хореи важную роль играютъ ѳще нѣкоторыя болѣзни, a именно: 
ревматизъ, пороки сердца и анэмія, a изъ случайныхъ или 
производящихъ причинъ самое больпюе значеніе ймѣегь ис- 
пугъ или вообще сильное психическое возбужденіе; рѣже 
хорея зависитъ отъ глистъ, съ выходомъ которыхъ она зна- 
чительно ослабляется или вскорѣ совсѣмъ проходитъ. Свяаь 
съ ревматизмомь выражается какъ въ томъ, что во многихъ 
случаяхъ хорея слѣдуетъ за острымъ сочленовнымъ ревма- 
тизмомъ или наоборотъ, такъ и въ томъ, что сравнптельно 
нерѣдко хорея развиваѳтея y  дѣтей, имѣвшихъ когда-то рев- 
матизмъ, или y страдающихъ хропическимъ эндокардитомъ 
ревматическаго происхожденія. Чѣмъ именно обусловливается 
связь хореи съ ревматизмомъ, пока еще сь точноетью не вы- 
яснено, но во всякомъ случаѣ посредства страданія еердца 
и зависящихъ отъ него капиллярыыхъ эмболій въ полосатыя 
тѣла или другія мѣста центральной нервной системы, какъ 
одно время думали, для происхожденія хореи не требуется, 
такъ какъ здоровое сердце y хореиковъ встрѣчается вовсе не 
рѣдко. Наиболѣе вѣроятнымъ кажется намъ взглядъ на хорею, 
какъ на болѣзнь инфекціонно-ревматическаго происхоягденія, 
т.-е. что одна и та я^е инфекція въ одннхъ случаяхъ произ- 
водитъ воспаленіе серозныхъ оболочекъ сочлененій, въ дру- 
п іхъ —въ страданіе вовлекается и центральная нервная си- 
стема; при такомъ взглядѣ на патогенезъ хореи, всѣ другіе 
этіологическіе моменты, каковы: возрастъ, упадокъ питанія. 
наслѣдственность, испугъ и проч., должны играть роль лишь 
моментовъ располагающихъ. Впрочемъ, если даже и будетъ 
доказано инфекціонно - ревматическое происхожденіе хореи, 
всѳ же останѳтся подъ вопросомъ—для всѣхъ ли случаевъ 
годится такое объясненіе.

Патолого-анатомическое изслѣдованіе, хотя бы и микро 
скошіческое, при chorea minor даетъ или отрицательные, или 
настолько разнообразные и непостоявные результаты, что ни 
одно ш ъ  описанныхъ измѣненій (капиллярныя кровоизлія- 
нія, фокусы размягченія, облитерація или эмболія мелкихъ 
сосудовъ, въ особенности въ области полосатыхъ тѣлъ и 
проч.) нѳ можетъ считаться характернымъ для хореи, и если
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причияу ея предполагаютъ въ сѣромъ веществѣ полушарій, 
то только на основаніи клиническихъ фактовъ, каковы пре- 
кращеніе хореобразныхъ движеній во врѳмя сна, нерѣдко 
встрѣчающееся одностороннее появленіе хореи въ началѣ за- 
болѣванія и ослабленіе умственныхъ способностей, въ особен- 
ности памяти, соображенія и вниманія.

Симптомы. Характерыыя особенности хореи состоятъ въ 
разстройствѣ координаціп волевыхъ движеній и въ появле- 
ніи непроизвольныхъ мышечныхъ сокращеній. Разстройство 
координадіи выражается тѣмъ, что мышды ые вполнѣ под- 
чиняются волѣ: къ произволышмъ движеніямъ примѣшива- 
ются непроизвольныя, нарушающія правильность первыхъ. 
Хореобразныя движенія характеризуются, между прочимъ, 
тѣмъ, что они прекращатотся во время сна и что они усили- 
ваются при пснхическомъ возбужденіи больного и при по- 
пыткахъ его произвести какое-нибудь волевое движеніе.

Картина болѣзни, смотря по интенсивности болѣзни, быва- 
етъ крайне разнообразна. Въ самыхъ легкихъ случаяхъ вся 
болѣзнь выражается только какъ-бы безпокойствомъ мышцъ: 
больной не можетъ долго оставаться в ь спокойномъ положе- 
ніи: то y него кисти рукъ согнутся и опять вытянутся, то 
плечо подымется, то гримаса ыа лицѣ появится и т. п. Осо- 
бенно легко замѣтить ненормальноеть движеыій при легкой 
хореѣ, если заставить больного произвести какое-нибудь дви- 
женіе, напр., выгянуть руку, поднять со стола булавку и 
т. п. Въ случаяхъ средней силы безпокойство мышцъ про- 
является постоянно и тоже усилпвается при волевыхъ дви- 
женіяхъ, хотя больной остается ещѳ на ногахъ; въ тяжелыхъ 
случаяхъ непроизвольяыя движенія до такой степени мѣша- 
ютъ всякимъ произвольнымъ, что является полноѳ разстрой- 
ство координаціи, такъ что больной нѳ можетъ, напр., под- 
нести ложку ко рту, не въ состояніи перекреститься и т. п. 
и долженъ лежать въ постели съ мягкими стѣнками, такъ 
какъ иначѳ подъ вліяніемъ безпрерывнаго движенія, совер- 
шаемаго и туловищемъ, и конечностями, онъ упалъ бы на 
полъ. Въ иодобныхъ случаяхъ нарушаѳтся, обыкновенно, и 
способность рѣчи вслѣдствіѳ хореи языка, и правильность 
дыханія. Хорея языка выражается въ томъ, что больной не 
можетъ держать языкъ высунутымъ, такъ какъ, вслѣдствіѳ
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подергиваній подъязычныхъ мышцъ, онъ моментально пря- 
чется въ ротъ. Интересно, что даже въ самыхъ тяжелыхъ 
случаяхъ хореи дѣятельность мочевого пузыря и прямой 
кишки нисколько не нарушаѳтся.

Что при хореѣ нерѣдко наблюдается нарушеніѳ психиче- 
ской дѣятельности, было сказано выше. Чувствнтельность, 
электровозбудимость и рефлексы кожные Ш сухожильныѳ 
обыкновенно остаются нормальнымк. Особаго вниманія при 
хореѣ заслуживаютъ симптомы со стороны сѳрдца. Хорея нѳ 
рѣдко наблюдается при порокахъ сердца, особенно y дѣтей 
послѣ 9 лѣгь; въ такихъ случаяхъ дѣло идетъ, обыкновен- 
но, о недостаточности двустворчатаго клапана; но, помимо 
этого, при хореѣ встрѣчаются еще и функдіональныя раз- 
стройства дѣятельности сердца, извѣстныя подъ именемъ 
хореи сердца. Этотъ вопросъ неосновательно отвергаемый 
нѣкоторыми авторами, въ легкихъ случаяхъ выражаетея 
только аритміей, но въ болѣе тяжолыхъ появляются и шумы. 
Въ однихъ случаяхъ они слышатся при основаніи сердца и 
въ шейныхъ сосудахъ, a также и подъ ключицами, и отно- 
сятся къ анэмическимъ шумамъ, въ другихъ—оыи констати- 
руются при верхушкѣ и сопровождаются неболыпимъ расши- 
реніемъ сердца, такъ что сымулируіотъ недостаточность дву- 
створчатаго клапана, но отличаются тою особенностыо, что 
во-1-хъ, рни измѣнчивы: сегодня они силыіѣе, вчера были 
послабѣе, a завтра нхъ можетъ и совсѣмъ не быть, и, во-2-хъ, 
тѣмъ, что они не сопровождаютея усиленіемъ 2-го тоыа ле- 
гочной артеріи. Подобные шумы зависятъ, вѣроятно, отъ 
неправильной иннерваціи сосочковыхъ мышцъ.

Теченіе. Хорея начинается і іл п  сразу довольыо сильно, 
или развивается постспешю, и тогда можно различать по- 
ріоды усиленія болѣзни (2—4 недѣли), полнаго развитія 
(1—2 мѣсяда) и постепеннаго ослаблеиія: нерѣдко въ такихъ 
случаяхъ дѣло начинается сь односторонней хореи. Продол- 
жнтельность хорѳи колеблется отъ нѣсколькихъ недѣль до 
нѣсколькихъ мѣсяцевъ, a въ среднемъ равняется тремъ мѣ- 
сяцамъ. Больной, перенесшіп хорею, остается надолго рас- 
положеннымъ снова заболѣть этою болѣзнью, и большинство 
заболѣваетъ ею по два ж по три раза въ теченіе двухъ-трехъ 
лѣтъ подъ рядъ.
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Какъ на особую форму хореи, встрѣчающуюся только y 
дѣтей, можно указать на паралитическую хорею—chorea ра- 
ralytica. Слабость мышцъ конечностей замѣчается при хореѣ 
всегда, но въ нѣкоторыхъ случаяхъ слабость эта доходитъ 
до степени пареза и даже до полнаго паралича. Болыдею 
частыо параличъ той или другой руки, a иногда и ногъ, 
появляется на высотѣ болѣзни и по медленному, безлихора- 
дочному, но прогрессивному распроетраненію, a такжѳ по 
исчезанію сухолшльныхъ рефлексовъ, напоминаетъ дифтери- 
тическій параличъ; онъ приходитъ или вмѣстѣ съ хореей, 
нли нѣсколько позднѣе. Иногда случается, что параличъ 
конечностей выступаетъ до такой степени на первый планъ, 
что хореобразныя движеиія почти совсѣмъ незамѣтны; по- 
добнаго рода случаи описываются подъ именемъ мягкой хо- 
реи—chorée molle. Въ діагностическомъ отношеніи особенно 
затруднительны случаи хореи, начинающіеся лрямо съ па- 
ралича; къ счастью, ояи составляютъ очень большую рѣд- 
кость.

Дгагностика хореи нѳ трудна; вопросъ можетъ итти только 
о причинѣ болѣзни въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, т.-е. 
объ отличіяхъ хореи, какъ невроза, отъ такъ наз. симпто- 
матической хореи, какъ симптома хроническаго страдавія 
мозга. Въ послѣднемъ случаѣ хорея неизлѣчима и сопро- 
вождается еще и другими мозговыми припадками, напр. 
упорной головною болыо, параличами (особенно глазныхъ 
мышцъ), анэстезіями и проч.

Предсказате при идіопатической хореѣ благопріятное, 
такъ какъ, за весьма рѣдкими исключеніями, она всегда коя- 
чается выздоровлеыіемъ, хотя н можетъ тянуться болѣе года. 
Въ случаяхъ очень сильной хореи, солровождавшейся без- 
соннидей, наблюдался иногда и смертный исходъ отъ 
нстощенія силъ и упадка дѣятельности сердца, ІІри всякой 
хореѣ слѣдуетъ имѣть въ виду вѣроятность возврата болѣзни 
черезъ нѣсколько недѣль или мѣсяцевъ послѣ окончанія 
перваго приступа; если рецидива не послѣдовало въ теченіе 
18 мѣсяцевъ, то его, вѣроятно, и не будетъ.

Лѣченіе. При всякой значительно выраженной хореѣ не- 
обходимъ полный покой, какъ умственвый, такъ и физиче- 
скій. Ііри сильно выраженной хореѣ—постельное содержаыіе
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до тѣхъ поръ, пока больной будетъ въ состояніи свободво 
ходить; физическоѳ утомленіе не дозволяѳтся до полнаго пре- 
кращенія хореи; до тѣхъ же поръ прекращается и ученіе, 
особенно посѣщеніе школы. Діэта—питательная, не обремѳ- 
нительная; правильный образъ жнзни — раныде ложиться 
спать, быть на свѣжемъ воздухѣ.

Изъ фармацевтическихъ средствъ лучшимъ считается 
миш ьякъ: въ легкихъ и затяяшыхъ случаяхъ хореи—въ ма- 
лыхъ дозахъ, a въ случаяхъ тяжелыхъ, когда больной съ 
трудомъ ходитъ, не можетъ вытянуть пальцевъ, поднести 
ложку ко рту и т. п .,— въ болыпихъ дозахъ. Вмѣсто Kali 
arsenicosum, входящаго въ составъ F о w 1 е г’овскихъ каиель, 
лучше брать ac. arsenicosum, которая легче переносится же- 
лудкомъ. Она прописывается въ растворѣ 1:1000 воды (Ас. 
arsenicos. 0.1; Aq. destill. 100.0). Для перваго дня лѣченія 
берутъ одну чайную ложку на 6 столовыхъ ложекъ воды и 
даюгь черезъ два часа по столовой ложкѣ, запивая каждый 
пріемъ молокомъ; на слѣдующій день на 6 столовыхъ ло- 
жекъ воды берутъ 2 чайныхъ ложки, на 3-й день—три чай- 
ныхъ ложки и т. д. до 7-го дня (маленькимъ дѣтямъ, лѣтъ 
до шести, вмѣсто чайной ложки, берутъ только 7, чайной 
ложки), a потомъ въ теченіе недѣли съ такой же постепен- 
ностью уменынаютъ дозу. Въ случаѣ появленія тошноты, 
рвоты или жидкаго стула на 1—2 дня пріостанавливаютъ 
лѣченіе, a потомъ снова возвращаются къ мышьяку, но да- 
ютъ его, уже не увеличивая пріема. Въ легкихъ случаяхъ 
берутъ тотъ же растворъ, но не подымаются выше двухъ 
чайныхъ ложекъ pro die; такнми сравнительно небольшими 
дозами можно продолжать лѣченіе въ теченіе—4—6 недѣль.

Если мышьякъ не переносится даже и въ малыхъ дозахъ, 
то прибѣгаютъ къ другимъ средствамъ, смотря по показані- 
ямъ; такъ, при явно ревматическомъ происхожденіи и при 
боляхъ въ сочлененіяхъ—салициловые препараты (дѣтямъ 
10—12 лѣтъ по 2.0 pro die; до 6 лѣтъ—по 1.0). При чрез- 
мѣрной раздражительноети— бромистие препарати. Rp. Natri 
brom., Kali brom., Ammon, brom. ää 1.0; Aq. dest. 100,0. 
DS. По десс. или стол. ложкѣ 4 раза въ день. При безсон- 
ницѣ, когда хорейныя движенія продолжаются и ночвю, то 
ХАоралтдратг: ребенку 10 лѣтъ до 1.0 ыа ночь черезъ часъ
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до дѣйствія; a также sulfonal (на ночь столько дециграммъ, 
сколько больному лѣтъ). Во всѣхъ подобныхъ случаяхъ по- 
лезны также ванны (30° R.) по 15—20 минутъ.

Если на первый планъ выступаетъ блѣдность кожи и 
слизистыхъ оболочекъ, то назначается желѣзо, напр., пилюли 
Blaud и ферратинъ: Rp. Ferri, sulphur., Kali carbon, е. tartaro 
ää 5,0; Mucil. gum. trag. q. s. u t f. pil. № 40. DS. no 2—5 
пил. 2 раза въ день послѣ ѣды, или Rp. Ferratini 5.0; Sac­
chari 30.0—40.0. DS. Bo Vs чайной ложкѣ 2 раза въ день.

XXX. Воспаленіе почекъ— nephritis.

Воспаленіе почекъ y дѣтей встрѣчается какъ въ острой, 
такъ и въ хронической формѣ, но въ то время какъ послѣд- 
няя составляетъ въ дѣтскомъ возрастѣ рѣдкость, острый 
нефритъ принадлежитъ къ числу самыхъ обыкновенныхъ 
болѣзней. Иростуда составляетъ рѣдкую причину нефрита y 
дѣтей, гораздо чаще онъ развивается во время или послѣ 
всевозможныхъ острыхъ инфекцгониыхъ болѣзней,, изъ кото- 
рыхъ главную роль въ этіологіи воспаленія почекъ y дѣтей 
играетъ скарлатина. Замѣчательно, что ыефритъ слѣдуетъ 
иногда и за самыми легкими болѣзнями, каковы варицелля, 
свинка и краснуха. Въ другихъ случаяхъ причиной воспа- 
ленія почекъ бываетъ острый и хроническій катарръ кишекъ 
или неумѣренное употребленіе нѣкоторыхъ ліедикаментовъ, 
хотя бы только и сваружи, напр., дегтя, перувіанскаго баль- 
зама, тинктуры іода, мушекъ.

Что касается до хроническихъ нефриховъ, то оыи рѣдко 
развиваются изъ остраго скарлатинознаго или какого-нибудь 
другого нефрита, обыкновенно же они съ самаго ыачала раз- 
виваются медленно и именно въ связи съ той или другой 
хронической болѣзныо питанія, въ особенности съ общимъ 
или мѣстнымъ туберкулезомъ, при костоѣдѣ позвоночника и 
дри другихъ хроническихъ нагноеніяхъ, въ каковыхъ слу- 
чаяхъ хроническій паренхиматозный нефритъ комбинируется, 
обыкновенно, съ амилоиднымъ перерожденіемъ почекъ н дру- 
гихъ органовъ.
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Патолого-анатомическія измѣненія при остромъ нефритѣ 
y дѣтей еоотвѣтствуютъ ипи чистому гломерулонефриту, или. 
его комбинаціи съ острымъ паренхиматознымъ воспаленіенъ 
иочекъ. Въ первомъ случаѣ почка остается нормальной вели- 
чины, консистенціи и цвѣта, но при ближайшемъ разсма- 
триваніи разрѣза почки можно замѣтить въ корѣ облите- 
рированные клубочки въ видѣ сѣроватыхъ точекъ. Микро- 
скопическое изслѣдованіе показываетъ отслойку эпителія на 
сосудистыхъ петляхъ клубочковъ и размноженіе ядеръ на 
стѣнкахъ сосудовъ. Въ случаѣ остраго паренхиматознаго 
нефрита почка значитѳльно увеличена, особенно на счетъ 
корковаго вещества, мягка, съ поверхности и въ разрѣзѣ 
блѣдно-сѣраго или сѣро-желтаго цвѣта. Подъ микроскопомъ 
главыыя измѣненія касаются эпителія канальцевъ, который 
всюду оказывается набухлымъ, зернисто- и жирно-переро- 
жденнымъ и мѣстами отслоившимся; соединительяая ткань 
почки иногда инфильтрована лимфоидными элементами, но 
чаще она только набухаетъ охъ воспалительнаго отека. 
Въ просвѣтахъ канальцевъ замѣтны мѣстами гіалиновые ци- 
линдры.

При хроническомъ паренхиматозномъ нофритѣ, какъ и при 
остромъ, въ процессѣ участвуютъ всѣ элементы почки, т.-е. 
и клубочки, и соединительная ткань, и эпителій, но въ од- 
нихъ случаяхъ поражается болѣе эпителій, лодвергающійся 
жировому перерожденію и отслойкѣ, въ другихъ—соедиии- 
тельная ткань; въ обоихъ случаяхъ почка зяачительно уве- 
личена, сѣровато-желтаго или бѣлаго цвѣта: это—такъ наз. 
большая бѣлая почка.

Амшюидно-перерожденныя мѣста въ почкакъ легко узна- 
ются по извѣстной реакціи съ іодомъ, отъ котораго оші при- 
нимаютъ бурый цвѣтъ, переходящій отъ сѣрной кислоты въ 
синій.

Симптомы. Въ рѣзко выраженныхъ случаяхъ нефрита 
родители обращаются за совѣтомъ по поводу того, что ре- 
бенокъ ихъ опухъ. Эта отечная припухлость лица, ногъ и 
живота вмѣстѣ съ характервыми измѣненіями мочи и еоета- 
вляютъ главнѣйшіе симптомы воспалеыія почекъ. Для діа- 
гноетики нефрита свойства мочи имѣюгь большее значеніе, 
чѣмъ отеки, такь какъ послЬдніе могутъ явиться y скарла-
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тинознаго больного и безъ пораженія почекъ. Измѣненія мочи 
состоятъ въ слѣдующемъ: количество мочи падаегь тѣмъ боль- 
ше, чѣмъ сильнѣе и опаснѣе нефритъ, и въ самыхъ тяже- 
лыхъ случаяхъ дѣло доходитъ до полной ануріи; прозрачность 
мочи исчезаетъ, моча выходитъ уже мутной отъ примѣси вос- 
палительныхъ продуктовъ—цилиндровъ и клѣточяыхъ эле- 
ментовъ, a постоявши. мутнѣетъ еще больше о'гъ осаяеденія 
мочекислыхъ солей; цвѣтъ мочи грязно-бурый или отъ при- 
мфси кровн кровянистый; она богата бѣлкомъ и, постоявши, 
даетъ осадокъ, въ которомъ микроскопъ открываетъ, кромѣ 
мочекислаго натра, ѳще гіалиновые, зервистые и эпителіаль- 
ные цилиндры, бѣлыя и красыыя кровяныя тѣльца и отдѣль- 
ныя клѣтки эпителія.

Отъ задержанія воды въ тѣлѣ и отъ гидреміи развнваются 
отеки подкояшой клѣтчатки (сначала лица, потомъ ногъ и 
всего тѣла), и появляется водянка полостей, особеііно живота 
(asci tes).

По теченгю можно различатв лихорадочные и безлихора- 
дочные острые нефриты. Въ первомъ случаѣ съ ребенкомъ 
дѣлается сильный я?аръ съ головною болью и нерѣдко со 
рвотой, и съ этого момента свойства мочи рѣзко измѣняются 
въ выіиеописанномъ смыслѣ, и количество ея падаетъ до 
200—400 к. стм. Субъективвыхъ жалобъ ври этомъ можетъ 
совсѣмъ не быть, ыо иногда въ области почекъ чувствуется 
боль, усиливающаяся при давленіи, пли больной ягалуется 
на частое и болѣзнееное мочеиспусканіе. Черезъ нѣсколвко 
дней появляются уже отеки, a еще позднѣе моягетъ развиться 
и урэмія. Въ благопріятныхъ случаяхъ черезъ 1—2 ведѣли 
лихорадочное состояніе прекраіцается, a еще недѣли черезъ 
2—3 наступаетъ выздоровленіе.

Въ случаяхъ безлихорадочнаго нефрита вачало болѣзни 
можво замѣтить только при еягедневномъ изслѣдованіи мочи 
на бѣлокъ. Дѣло вачинаехся съ легкой альбуминуріи, безъ 
замѣтныхъ измѣнеяій другихъ свойствъ мочи, но въ теченіе 
нѣсколькихъ двей альбуминурія прогрессивно увеличивается, 
количество мочи падаетъ, моча дѣлается мутной, кровяни- 
стой, появляются отеки и водянка, и въ концѣ концовъ на- 
ступаетъ или выздоровленіе (черезъ 3—5 ведѣль, но иногда 
альбуминурія тянется и мѣсяцами), или урэмія и смерть.
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Приступъ урэміи начинается, обыкновенно, головной болью 
и рвотой, a затѣмъ слѣдуютъ общія судороги съ потерей 
сознанія; продолжительность судорогъ колеблется отъ нѣ- 
сколышхъ минутъ до цѣлыхъ сутокъ; если во время ихъ 
наступаеть летальный исходъ, то это случается большею 
частью въ теченіе первыхъ 24 часовъ.

Воспаленіе почекъ располагаетъ, между прочимъ, къ вое- 
паленію серозныхъ оболочекъ, a потому плевритъ и перикар- 
д е т ъ  составляютъ пе особенно рѣдкія осложненія нефрита. 
Къ числу ослояшеній или послѣдствій нефрита относится 
еще расширеніе сердца, замѣтное иногда уже съ первыхъ 
дней по увеличенію сердечной тупости и слабому пульсу; 
въ случаѣ выздоровленія объемъ сердца возвращается къ 
нормѣ, или же развивается нѣкоторая гинертрофія.

Что касается хроническсіго нефрита, то по свойствамъ 
мочи онъ очень похожъ на острую форму: мало мочи, много 
бѣлка; моча мутна и даетъ обильный осадокъ, въ которомъ 
много всякаго рода цилиндровъ и гнойныхъ тѣлецъ, a также 
и мочекислыхъ солей. Главное отличіе отъ остраго нефрита— 
хроническое, многолѣтнее теченіе.

Діагиостика остраго или хроническаго нефрита на осно- 
ваніи свойствъ мочи нѳ трудна. Если ври симптомахъ хро- 
ническах’о воспаленія почекъ есть основаніе предполагать, въ 
виду этіологіи и значительнаго увеличенія и плотности пе- 
ченки и селезенки, амилоидъ этихъ органовъ, то съ такимъ 
же правомъ можно думать и объ амилоидѣ почекъ.

Предсказанів при остромъ нефритѣ, вообще говоря, хоро- 
шо, такъ какъ значительное болыішнство больыыхъ выздо- 
равливаеть, но въ виду возможности смертнаго исхода 
отъ отека легкихъ или отъ урэміи и въ виду того, что зара- 
нѣе предвидѣть въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ, разовьют- 
ся ли эти опасные симптомы, или нѣтъ, нельзя, то предска- 
заніѳ тѣмъ опаснѣе, чѣмъ меньше мочи (при полной ануріи 
въ теченіе сутокъ опасность всегда велика), чѣмъ больше въ 
мочѣ бѣлка (если моча свертывается при кипяченіи вся цѣ- 
ликомъ, образуя родъ студня, то это очень опасное предзна- 
менованіе), чѣмъ распространеннѣе водянка (hydrotorax и 
особенно hydropericardium много опаснѣе асцита) и чѣмъ 
сильнѣе урэмическія судороги. Если мочи много, то богатство
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ея кровыо съ форменными элементами не ухудшаетъ пред- 
сказанія. Хроническій нефритъ принадлежитъ къ числу не- 
излѣчнмыхъ болѣзней, и потому предсказанге при немъ не- 
благопріятно.

Лѣченіе. Такъ какъ веего чаще, дажѳ почти исключи- 
тельно, приходится имѣть дѣло со скарлатиннымъ нефри- 
томъ, то, въ видахъ предохранительиаго лѣченгя, необходимо 
выдержать скарлатинозныхъ больныхъ въ постели по край- 
ней мѣрѣ недѣли три, a въ тяжѳлыхъ случаяхъ до шести, 
при чемъ діэта должна быть почти исключительно молочная. 
Еще болѣе обязательно пребываніе въ постели при первыхъ 
признакахъ альбуминурік. Діэта тѣмъ строже, чѣмъ меньше 
мочи; для большинства случаевъ лучшею пищей можно счи- 
тать молоко и слизистые супы, овсянку и т. п. Мясо абсо- 
лютно запрещается. Для питья—простая или сельтерская 
вода и некрѣпкій чай. Лѣченіе лихорадочныхъ нефритовъ 
всего лучше начинать съ слабительнаго. Calomel по 0.03— 
0.05 черезъ часъ, до дѣйствія, 6 порошковъ, и потомъ, въ 
случаѣ надобности, ложку кастороваго масла; годится также 
Inf. laxat. Wienensis, по дессертной или столовой ложкѣ че- 
резъ часъ, до дѣйствія.

Послѣ слабительнаго умѣстны легкія щелочныя diuretica, 
напр. Rp. Cremoris tartari 2.0; Aq. dest. 90.0; Syr. simpl. 
10.0. DS. По дессертной ложкѣ черезъ часъ. Въ случаѣ запо- 
ра, прибѣгаютъ къ клизмамъ или, вмѣсто предыдущей микс- 
туры, даютъ въ томъ же количествѣ natrum sulfuricum (2:100).

Въ позднѣйшіе періоды нефрита, когда моча выдѣляется 
въ достаточномъ количествѣ, но богата кровью и бѣлкомъ, 
показаны вяжущія или полуторохлористое желѣзо: Rp. D-ti 
fol. uvae ursi ex 5.0 ad 100.0; Syr. 10.0. DS. Черезъ 1—2 часа 
no чайной или дессертной ложкѣ. Rp. Liq. ferri sesquichlor., 
Glycerini ää 5.0. DS. Ilo 5 капель, 3 раза въ день, въ са- 
харной водѣ.

При водянкѣ—горячія ванны (постепеннымъ подливаніемъ 
горячей воды температуру воды подымаютъ съ 29° R. до 
31—32° R.) съ послѣдовательнымъ укутываніемъ въ шерстя- 
ныя одѣяла на 1—2 часа, разъ въ день.

При урэміи—ледъ на голову, слабительньія (Calomel., Inf. 
Wienensis), піявки за уши, столько іитукъ, сколько больному
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лѣтъ (даже при слабомъ пульсѣ); во время судорогъ—вды- 
ханія хлороформа или клизмы съ хлоралгидратомъ: Rp. 
Chloralhydr. 2.0-, D-ti amyl. 100.0. DS. Ha 2 клизмы, въ по- 
догрѣтомъ видѣ.

То же симптоматическое лѣченіе остается въ силѣ и прй 
хроническомъ нефритѣ.

XXXI. Бѣли y дѣтей—vulvovaginitis.

Воспаленіе слизистой оболочки срамыыхъ губъ и влага- 
лища y дѣвочекъ въ возрастѣ отъ 3 до 10 лѣтъ встрѣчается 
далеко не рѣдко и развивается, обыкновенно, безъ всякой 
видимой причины; рѣдко случается, чтобы бѣли вызывались 
заползающими in vaginam острпцами или какими-нибудь 
другими механическими вліяніями (онанизмъ); чаще онѣ за- 
висятъ отъ зараженія тригіпернымъ ядомъ, поскольку то до- 
казывается присутствіемъ N е i s s е г’скаго гонококка, который 
встрѣчается почти во всѣхъ случаяхъ vulvitis съ обилышмъ 
гнойнымъ отдѣленіемъ. Гонококкъ этотъ легко красится ме- 
тиленовой синькой и характеризуется тремя признаками: 
во-1-хъ, тѣмъ, что онъ имѣетъ видъ диплококка въ формѣ 
кофейнаго зерна, во-2-хъ, что диплококкъ этотъ внутриклѣ- 
точный, т.-е. встрѣчается овъ въ большомъ числѣ внутри 
рпнтеліальныхъ клѣтокъ и лейкоцитовъ, и въ 3-хъ, что по 
G r a m’y онъ обезцвѣчивается; этотъ признакъ считается од- 
ыимъ изъ важнѣйшихъ для дифференціальной діагностикп 
N 6 i s s е г’скаго гонококка отъ подобныхъ ему диплококковъ; 
но для окончательнаго доказательства истинной натуры гоно- 
кокка требуется еще констатированіе его патогенности, такъ 
какъ по изслѣдованіямъ H е і m a n n’a оказалось, что іі при ка- 
тарральномъ воспаленіи влагалища встрѣчается иногда вну- 
триклѣточный диплококкъ, отличаюшіііся отъ N е i s s е г’скаго 
только своей непатогеиностью при прививкѣ его на слиз. 
оболочку чѳловѣческой урстры; F r a e n k e l  наблюдалъ цѣ- 
лую эпидемію кольпита (62 дѣвочки въ возрастѣ отъ 1 до 
12 лѣтъ), при которомъ въ гвою постоянно встрѣчался ди- 
плококкъ, повидимому, ничѣмъ не отличавшійся отъ гоно- 
кокка N е і s s е r ’a, a меявду тѣмъ прививка его на слиз. обо-

ak
us

he
r-li

b.r
u



БѢЛЙ У ДѢТЕЙ 1 7 3

лочку вѣкъ вызывала лишь очень слабоѳ раздраженіе, a нѳ 
тяжелую бленоррею. Вотъ въ виду подобныхъ фактовъ и 
можно предполагать, что настоящій трипперный вульвитъ 
въ дѣтскомъ возрастѣ встрѣчается, должно-быть, не такъ 
часто, какъ вообщѳ думаютъ тѣ, которые основываютъ свое 
мнѣніе .на одномъ лишь бактеріоскопическомъ изслѣдованіи 
гноя. Какъ бы то ни было, но несомнѣнно лишь то, что 
дѣтскія бѣли заразительны, и что болѣзнь можетъ переда- 
ваться не только при подмываніи дѣтей одной и той же губ- 
кой, но даже и при посредствѣ воды, если дѣти купаются 
въ общей ваннѣ. Эта-то заразительность и кажущаяся без- 
причинность болѣзни указываютъ ыа ея инфекціонное про- 
исхожденіе (хотя бы и не всегда трипперноѳ). Располагаю- 
щими причинами являются общій упадокъ питанія въ видѣ 
золотухи и анэміи, и потому бѣлн встрѣчаются, обыкновенно, 
y слабыхъ, блѣдныхъ дѣтей.

Патолого-анатомическія измѣненія состоятъ вт. катар- 
ральпой набухлости й гиперэміи слизистой оболочки или од- 
нѣхъ только срамныхъ губъ (vulvitis), или также и влага- 
лища (vulvovaginitis) и мочеиспускательнаго канала, и даже 
маточной шейки.

Симптоми. іМать обращается къ врачу, обыкновенно, по 
поводу того, что замѣчается на бѣльѣ ребенка гіятна отъ гноя, 
и такъ какъ самъ ребенокъ никакихъ субъективныхъ жалобъ 
не заявляетъ, то начало болѣзни остается въ большинствѣ 
случаевъ неизвѣстнымъ; иыогда, впрочемъ,болѣзнь ыачинается 
съ лихорадочнаго состоянія, продолжающагося нѣсколько 
дней. ГІри осмотрѣ половыхъ частей, внутренняя поверхность 
большихъ и малыхъ губъ оказывается покраснѣвшей и по- 
крытой неболыпимъ количествомъ слизисто-гнойнаго или 
чисто-гнойнаго отдѣляемаго; въ случаѣ распространенія про- 
цесса на влагалище, такое же отдѣляемое показывается изъ 
отверстія hymenis при давленіи на промежность пальцемъ 
или при жиленіи ребенка, при кашлѣ и т. п. При давле- 
ніи на промежность, гной показывается иногда и изъ урѳтры, 
что считается нѣкоторыми за характерный признакъ трип- 
пернаго происхожденія бѣлей.

Субъективныхъ жалобъ, какъ уже сказано, обыкновенно 
не бываетъ, но если, подъ вліяніемъ долго продолжавшихся
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бѣлей, на слизистой оболочкѣ появляются ссадины, то мо- 
чеиспусканіе бываотъ до такой степени болѣзненнымъ, что 
ребенокъ старается какъ можно дольпіе задерживать мочу, a 
когда приходиться мочнться, то плачетъ. Долго длящіяся 
бѣли оказываютъ вліяніе и на общее состояніе; подъ влія- 
ніемъ лп токсиновъ, всасываюіцихся съ поверхности больной 
слиз. оболочки, или, что менѣе вѣроятно, просто отъ про- 
должительнаго нагноенія развивается анэмія: больныя теря- 
ютъ аппетитъ, дѣлаются блѣдными, страдаютъ частыми го- 
ловными болями и проч.

Теченге я  продолжитёльность болѣзни не во всѣхъ слу- 
чаяхъ одинаковы: острыя формы, начинающіяся лихорадоч- 
ішмъ- состояніемъ, кончаются въ 4—8 недѣль, но въ дѣт- 
скомъ возрастѣ встрѣчаются также и хроническіе случаи съ 
самой неоітредѣленною продолясительностью, до нѣсколькихъ 
мѣсяцевъ и даже лѣтъ. Въ подобныхъ случаяхъ болѣзыь 
течетъ, обыкновенно, съ перерывами: подъ вліяніемъ лѣче- 
нія бѣли ясчезаюгь, но черезъ 2—3 мѣсяца снова возвра- 
щаются; такое теченіе указываетъ на гонококковое происхо- 
ждѳніе бѣлей, и гонококки могутъ быть констатированы при 
рецидивахъ въ теченіе нѣсколькихъ лѣтъ. Обычный исходъ 
все-таки выздоровленіе.

Осложненія при vulvovaginitis y дѣтей тѣ же, что п 
y взрослыхъ: вслѣдствіе занесенія гноя въ глазъ можетъ 
развиться бленноройное воспаленіе конъюнктивъ, отъ раег 
иространеыія процесса по уретрѣ на мочевой пузырь—cystitis 
gonorrhoica, a черезъ посредство влагалища—endometritis и 
дажѳ peritonitis (очень рѣдко); путемъ метастазовъ доража- 
ются иногда сочлененія—бленорройный ревматизмъ, съ гоно- 
коккамп въ гною; иногда заболѣваетъ только одно сочлененіе 
(всегочаще колѣно), иногда—нѣсколько. Бленорройный ревма- 
тизмъ y дѣтей далѳко навсегда бываетъ гнойнымъ, во мно 
гихъ случаяхъ онъ отличается> напротивъ, легкостью теченія 
и выражается илп только болью въ томъ или въ другомъ 
сочлененіи, или еще легкой припухлостью, какъ при обыкно* 
венномъ ревматизмѣ.

Дгагпостика существованія бѣлей не трудна: для этого 
достаточно осмотра бѣлья и половыхъ частей ребенка; труд- 
нѣе рѣшкть вопросъ, идетъ ли дѣло о простомъ или гоно-
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кокковомъ vulvovaginitis. Обиліе гноя, зеленый цвѣтъ его, 
упорство б о л ѣ з н И ; частые возвраты и налпчноств болѣзни y  

нѣсколькпхъ членовъ семьи, по общему мнѣнію, говоритъ 
въ пользу триппернаго происхожденія бѣлей. Бактеріологя- 
ческое изслѣдованіе для окончательнаго выясненія діагно- 
стики необходимо, хотя о д н о й  окраски препаратовъ метиле- 
вовой синькой и нельзя ечитать вполнѣ достаточной, ибо 
большое сходство съ гонококкамп могутъ имѣть и непатоген- 
ные диплококки.

Предсказаніе хорошо, но слѣдуетъ имѣть въ виду воз- 
можную упорность страдаыія и потому не обѣщать быстраго 
излѣченія.

Лѣченіе. Профилактпка можетъ имѣть больпіое значеніе, 
если извѣстно, что y  кого-либо изъ дѣтей даыной семьи или 
y  окружающихъ взрослыхъ появились бѣли; больвая должна 
имѣть свое беде, свою губку и проч., не должна спать на 
одной кровати съ здоровыми дѣтьми и вообще соблюдать чи- 
стоту рукъ и больныхъ частей. Лѣчевіѳ развившейся бо- 
лѣзыи ведется при vulvitis обмываніями и примочками, a 
ври vulvovaginitis — кромѣ того, еще шпринцованіями или 
введеніемъ in vaginam іодоформныхъ палочекъ.

Прн vulvitis: Rp. Sol. aluminis crudi 2:100 (чайную лож- 
ку квасцовъ яа стаканъ воды). DS. Для подмыванія два раза 
въ день, и Rp. Ac. tannici 2.0; Aq. destill. 100.0. DS. Смачи- 
вать ватный тампонъ и закладывать его на ночь intra labia; 
пли съ тою же цѣлью беругь растворъ сулемы 1:2000. 
При vulvovaginitis тотъ же растворъ сулемы или Rp. Zinci 
sulfur. 0.5; Aq. destil. 250. DS. ІІІпринцовать 2 раза въ день. 
Rp. Jodoformii 0.1 , Gelatinae 0.6. M. f. bacil. magnit. hie 
ilesignata. D. S. Вводить in vaginam утромъ и вечеромъ *).

Кромѣ катарральнаго vulvovaginitis, y дѣтей встрѣчаются 
еіцѳ и другія формы, каковы vulvitis phlegmonosa, сопровож- 
дающаяся сильною опухолыо губъ и кончаюш,аяся образова- 
ніемъ варыва; эта форма рѣдко развивается изъ vulvovagini­
tis catarrhalis, обыкновенво жѳ причиной ея бываетъ рожа. 
Vulvitis diphteritica является или самостоятельво, при запу-

*) Также шпринцовапія слабыми растворами маргандоиокислаго калія, 
протаргола, аргеитамина.
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щенныхъ и неряшливо еодержимыхъ бѣляхъ, и тогда въ диф- 
теритическомъ экссудатѣ, покрывающемъ ссадины слизистой 
оболочки, не находятъ дифтеритнаго L ö f  f l e r ’cKaro бацилла, 
или vulvitis diphteritica служитъ однимъ изъ проявленій диф- 
теріи, и тогда сопровождается болѣе или менѣѳ значитель- 
нымъ пораженіемъ зѣва и тяжелымъ общнмъ состояніемъ; 
въ отдѣляемомъ легко открыть бацилла L ö f f l e r ’a. Vulvitis 
gangrenosci, подобно гангренѣ щеки (noma), встрѣчается 
только y  пстощенныхъ дѣтей, въ особенности послѣ острыхъ 
инфекціонныхъ болѣзней—тифа, скарлатины, оспы н др. 
Vulvitis syphilitica нѳ особенно рѣдко встрѣчается при реци- 
дивахъ врожденнаго сифилиса и проявляется въ видѣ кон- 
диломъ на слизистой оболочкѣ, превращаюіцихся потомъ въ 
сифнлитическія эррозіи и язвы.

XXXII. Рахитъ— rachitis.

Рахитомъ называется общее заболѣваніе оргашізма, про- 
являющееся главнымъ образомъ своеобразнымъ измѣненіемъ 
костей. Измѣненія эти состоятъ, съ одной стороны, въ раз- 
мягченіи компактнаго вещества кости вслѣдствіе всасыванія 
солей извести изъ старой кости и недостаточваго отложенія 
этихъ солей въ новообразованную кость, a съ другой — въ 
усиленномъ разрастаніи клѣтокъ хряща и въ обнльномъ об- 
разованіи неокостенѣвающей остеоидной тканп со стороны 
х р я та  накостницы; въ результатѣ этихъ двухъ процес- 
совъ получается чрезвычайная мягкость и гибкость костей y 
рахитиковъ *).

*) Прелсдѳ думали, что при рахитизмѣ, ръ отличіѳ отъ остѳомаляши, 
всасывапія компактнаго вещѳотва кости нѳ происходитъ, a мягкость костей 
обуоловлпваѳтся только нѳотложѳніемъ известп во вновь образуюіцуюся 
остеоидную ткань, но въ настоящее врѳмя доказано противное, и имѳвно 
какъ гистологическими изслѣдоваиіями Kassowitz'a и друг., такъ равно и 
химическими работами Baginsk’aro. Послѣдній показалъ, что въ нормаль- 
ныхъ коотяхъ отношеніе азота къ извести=100:372, a въ рахитичѳскихъ 
какъ 100:165. Если бьг,—говоритъ В.,—ребѳнокъ въ течѳніе года совсѣмъ 
не получилъ извести съ пищѳй’, то отно-шеніе азота къ извѳсти въ костяхъ 
уменьшилось бы не болѣе какъ 100:343. Значитъ, известь нѳ только нѳ 
отлагаѳіся въ рахитичѳскія костж, но дажѳ извлекается изъ нихъ.
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Отъ чѳго именно происходитъ подобноѳ обѣднѣніе рахитичѳскихъ ко- 
стѳй известью, мы ѳщѳ не зпаемъ; во всякомъ случаѣ яѳ недостатокъ из- 
веоти въ пигцѣ служитъ иричиной рахитизма, a изъ многочисленныхъ 
тѳорій рахитизма, предложенныхъ разными авторами съ цѣлью выяснить 
патогенезъ или ближайшую причину рахитизма, ни одна нѳ можетъ счи- 
таться не только вполнѣ доказанною, но дажѳ общепринятою. По мнѣнію 
К a s s о ѵ і t z'a, такъ много потрудившагося надъ изучѳніѳмъ рахитизма, из- 
мѣненія въ костяхъ сводятся къ хроничѳскому воопаленію растущихъ коотѳй, 
и воопалѳніе это для своѳго развитія вовсе пе тробуетъ какого-либо специ- 
фическаго раздражителя, a появляетоя при всякомъ разстройствѣ питанія 
организма вообще и сосудисгыхъ стѣпокъ въ частности; воспалѳніѳ лока- 
лизуѳтся, главпымъ образомъ, въ мѣстахъ новообразованія кости; здѣсь, 
какъ при всякомъ оститѣ, замѣчаѳтся значительвая гиперэмія, новообра- 
зованіе сосудовъ, усиленный токъ плазмы и въ результатѣ всѳго этого 
вѳдостаточноѳ отложѳніе извести въ новообрачующуюся остеоидную ткань 
п размягчевіе старой кости. Но, во-первыхъ, нѳ воѣ еще согласны съ 
тѣмъ, что рахитическія измѣненія костей тождественны съ хроническимъ 
восгіаленіемъ, a во-вторыхъ, несправедливо и то, будто къ рахитизму ве- 
дѳтъ всякое разстройство питанія организма: при хроничѳекомъ голоданіи, 
напр., мы чаото видимъ малѳнькихъ дѣтѳй въ состояніи высшѳй стѳпени 
истощенія, но безъ слѣдовъ рахнтизма.

Хотя ближайшая причина рахита намъ и неизвѣстна, но 
зато производящія причины его мы знаемъ довольно хорошо: 
онѣ сводятся къ пищѣ, воздуху, острымъ и хроническимъ 
болѣзнямъ и къ индивидуальному или врояідѳнному располо- 
женію.

Лища. Рожковыя дѣти заболѣваютъ рахитомъ не только 
чаще грудныхъ, но и гораздо сильнѣе; особѳнно часто за- 
хварываютъ тѣ дѣти, въ діэтѣ которыхъ съ первыхъ мѣся- 
цевъ жизни преобладаютъ мучнистыя вещества. Изъ груд- 
ыыхъ чаще заболѣваютъ рахитомъ дѣти, питающіяся старымъ 
молокомъ (т.-е. когда въ кормилицы поступаетъ женщина, 
уже откормившая своего ребенка); далѣѳ, дѣти перекормлен- 
ныя, тучныя и, наконедъ, дѣти очень молодыхъ матерей.

Воздухъ. Недостатокъ чистаго воздуха можетъ быть даже 
важнѣе недостатка грудного молока, и именно по этой при- 
чинѣ сильныя степени рахитизма нерѣдко встрѣчаются y 
дѣтей бѣднаго класса, несмотря на то, что они кормятся 
грудью родной матери; по этой же причинѣ на югѣ, гдѣ, 
благодаря теплой погодѣ, дѣти круглый годъ лользуются 
чистымъ воздухомъ, рахитъ или вовсе не встрѣчается, или 
только въ легкихъ формахъ; въ чистомъ горномъ воздухѣ

Н. Филатовъ. 12
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рахитъ тоже встрѣчается рѣдко. Особенно вредными бказы- 
ваются сырыя квартиры со спертымъ воздухомъ и недостаточво 
свѣтлыя.

Изъ острыхъ болѣзней нѣтъ, кажется, ыи одной, которая 
ые могла бы содѣйствовать развитію рахитизма или, что бы- 
ваетъ чаще, уеиленію уже раньпіе суіцествовавшей англій- 
ской болѣзни. Особонное значеніе въ этомъ отношеніи имѣютъ 
катарры кишекъ, воспаленіе легкихъ, коклюшъ и острыя ин- 
фекдіонныя сыпныя болѣзни, каковы корь, оспа, скарлатина.

Изъ хроническихъ болѣзней главнѣйшее значеыіе въ этіо- 
логіи тяжелыхъ степеней рахитизма принадлежитъ наслѣд- 
ственному сифилису, a потомъ анэміи; что касается до хро- 
ническихъ бронхитовъ и катарровъ кишекъ^ то обыкновенно 
трудно бываетъ рѣшить, составляютъ ли они слѣдствіе или 
причину рахитизма, a всего вѣроятнѣе, что они взаимно под- 
держиваютъ другъ друга; хо же самоѳ можно сказать и по 
поводу хроническихъ запоровъ, столь часто встрѣчающихся 
y рахитиковъ, особенно при анэмін.

Что индивидуальноерасположенге къ рахитизму не y всѣхъ 
дѣтей одинаково, не подлеяштъ ыикакому сомнѣнію, такъ 
какъ дѣти, живущія подъ вліяніемъ однихъ и тѣхъ же не- 
благопріятныхъ условій, заболѣваютъ ые одинаково; есть семви, 
въ которыхъ всѣ дѣти впадаютъ въ болѣе или менѣе рѣзко 
выраженный рахитизмъ, несмотря на грудное кормленіе и на 
возможно лучшую гигіэническую ихъ обстановку касательно 
воздуха и свѣта; еще въ другихъ случаяхъ дѣти уже родятся 
съ яризнаками рахитизма, такъ что поневолѣ приходится до- 
пустить вліявіе здороввя родителей. Врожденное расположеніе 
къ рахитизму можетъ бытв прямо наслѣдственнъшъ, нменно, 
если кто-либо изъ родителей страдалъ тяжелымъ рахитизмомъ, 
или оно можетъ быть результатомъ врожденной слабости ре- 
бенка, какъ y недоносковъ и близнецовъ, или какихъ-либо 
болѣзней родителей, въ особенности туберкулеза и сифилиса. 
Интересяо отмѣтить, что въ многодѣтныхъ семьяхъ въ болв- 
шинствѣ случаевърахитизмомъ сильнѣепоражаютсяпервенцы, 
особевно если мать еще не достигла 20-лѣтняго возраста.

Чрезвычайно ваяшое значевіе въ этіологіи рахитизма 
имѣѳтъ возрастъ. Начало болѣзни падаетъ или на послѣдніе 
мѣсяцы утробной жизыи (врожденный рахитизмъ), или на
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первый годъ. Послѣ 4-го года рахитизмъ не только не начи- 
нается, но если раньше былъ, то проходитъ, обыкновенно, 
самъ собой.

Патолого-анатомическія измѣненгя, характеризующія ра- 
хитизмъ, локализуются въ костяхъ.

Макроскопически замѣчается гиперэмія и мягкость костей, 
и утолщеніе эпифизовъ и накостницы; въ рѣзко выражен- 
ныхъ случаяхъ мягкость костей доходитъ до такой стелени, 
что діафизы легко рѣжутся ноясемъ и могутъ быть свободно 
согнуты, a потому уже при жизни y подобнаго рода боль- 
ныхъ развиваются различнаго рода иекривленія длинныхъ 
костей и обезображиваніе грудной клѣтки; изъ черепныхъ 
костей всего болыпе размягчается затылочная кость, такъ 
что мѣстами она оказываетея совершенно лишенной костнаго 
вещества, т.-е. какъ бы продыравленной, и эти продыра- 
вленныя мѣста на сухихъ препаратахъ представляются въ 
видѣ дыръ, затянутыхъ тонкими перепонками, a въ свѣжемъ 
состояніи здѣсь dura mater непосредственно прилегаетъ къ 
накостницѣ (craniotabes).

Микроскопическія измѣненія при рахитизмѣ бываютъ всего 
рѣзче выражены въ мѣстахъ роста кости, т.-е. въ мѣстѣ пе- 
рехода хряща въ кость и въ области накостницы.

Мѣсто перехода хряща въ кость, извѣстное подъ именемъ 
линіи окостенѣнія, представляется на продольномъ разрѣзѣ 
кости въ видѣ ровной черты, отдѣляющей богатый сосудами 
и потому красный, грануляціонный слой кости *) отъ безсо- 
судистаго хрящ а. Ближайшіе къ линіи окостенѣнія слои 
хряща, прежде чѣмъ перейти въ кость, подвергаются извѣст- 
нымъ измѣненіямъ, какъ со стороны клѣтокъ, такъ и въ 
основномъ своемъ веществѣ; тонкая (около 11/%—21/і милли- 
метровъ) полоска хряща, на протяженіи которой еовершаются 
эти подготовительныя измѣненія (эпифизарный хрящъ), со- 
стоитъ изъ двухъ слоевъ, ясно различимыхъ невооруженнымъ

*) Грануляціонный слой кости есть нѳ что иноѳ, какъ новообразованная 
губчатая кость, пронизанная костномозговымъ веществомъ, котороѳ ио 
богатству сосудовъ и клѣтокъ очѳнь похожѳ на грануляціонную ткань; 
такъ какъ въ нормальномъ еостояніи эта грануляціонная ткань врастаетъ 
въ хрящъ на всѣхъ пуактахъ равномѣрно, ю  линія, отграничивающая ее 
отъ хряща, является ровной, гладкой.

12*
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глазомъ: непосредственно къ грануляціопному слого приле- 
житъ едва замѣтная (не шире Vs мм-) бѣловато-матовая или 
желтоватая полоска (регрессивный слой хряща); здѣсь про- 
исходитъ предварительное отложеніе солей извѳсти.въ основ- 
ное вещество хряща; непосредственно надъ этимъ слоемъ за- 
мѣчается болѣе широкій (около 1—2 мм.) синеватый слой 
хряща (пролифераціонный или гипертрофическій). Въ этомь 
слоѣ замѣчается размноженіе клѣтокъ хряща, увеличеніе 
отдѣльныхъ клѣтокъ и расположеніе ихъ въ колонки. При 
нормальномъ ростѣ кости дѣло идетъ такиыъ образомъ, что 
въ хрящевыя полости регрессивнаго слоя проникаютъ сосу- 
дистыя петли и грануляціонныя клѣтки (образуются, слѣдо- 
вательио, новые костномозговыѳ каналы), и по стѣнкамъ 
инфильтрированныхъ известью перекладинъ отлагаются пер- 
вые остеобласты.

Въ рахитическихъ костяхъ замѣчаются различныя укло- 
ненія отъ только-что обрисованнаго ыормальнаго хода. Во-
1-хъ, легко констатировать значительное утолщеніе пролифе- 
радіоннаго слоя хряща (иногда онъ въ 10 разъ иіире, чѣмъ 
въ нормѣ), что зависитъ отъ ненормальнаго усиленнаго раз- 
множенія хряіцевыхъ клѣтокъ. Bo-2-хъ, замѣчается чрезмѣр- 
ыая васкуляризація хряща вслѣдствіе того, что мѣстамн 
грануляціонная ткань (костномозговые каналы) вмѣстѣ съ ео- 
судами нѳ оканчивается на уровнѣ регрессивнаго слоя, a 
заходитъ далеко въ область утолщеннаго пролифераціоннаго 
слоя, оттого и линія окостеиѣнія уже не можетъ имѣть вида 
гладкой прямой черты, a представляется волнообразной шш 
неправильно зазубревной. Въ 3-хъ, существенное отклоненіе 
въ томъ, что, благодаря обилію сосудовъ и усиленному току 
плазмы въ новообразованную остеоидную ткань, или вовсе не 
отлагается извести, или очень мало, а, между тѣмъ, въ про- 
лифераціонномъ слоѣ, въ участкахъ, довольно отдаленвыхъ 
отъ линіи окостѳнѣнія, встрѣчаются островки кости, проис- 
шедшей метапластическимъ путемъ (безъ участія остеобла- 
стовъ прямо изъ хряща).

Приблизительно то же наблюдается и въ мѣстахъ образо- 
ванія кости изъ накостницы. Въ нормальномъ состояніи 
плотная накостница отдѣляется оть компактной периферіи 
кости весьма тонкимъ слоемъ гравуляціоняой тканн. При
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рахитизмѣ значительно утолщаются какъ сама накостиица, 
такъ и грануляціонеый слой, но въ новообразованную остео- 
идную ткань почти вовсе не отлагается извести.

Рахитическія измѣненія въ костяхъ этимъ, однако, ые 
ограничпваются, такъ какъ рядомъ съ недостаточнымъ отло- 
женіемъ извести въ эпифизахъ происходитъ еіце всасываніе 
уже образовавшейся компактной кости въ діафизахъ и замѣна 
ея новообразованной остеоидной тканью. Въ сйлу всѣхъ 
этихъ измѣненій, рахитическая кость въ концѣ конц^въ дѣ- 
лается мягкой и гибкой.

При исходѣ въ выздоровленіе дѣло начинается съ умень- 
шенія гиперэміи хряща и накостницы, избыточное размно- 
женіе клѣтокъ прекраіцается, новообразованные слои кости 
быстро окостенѣваютъ, и въ концѣ концовъ кости дѣлаются 
даже толщѳ и крѣпче нормальныхъ (eburneatio rachitica).

Рѣзко измѣняется также и химическгй состсівъ костей, и 
именно въ томъ смыслѣ, что количество извести значительно 
уменьшается, a количество органическихъ веществъ увели- 
чивается. По изслѣдованіямъ B a g i n s k ’aro, въ нормальныхъ 
костяхъ оргапическія вещества относятся къ минеральнымъ 
какъ 35 : 65, a гіри рахитизмѣ можетъ случиться какъразъ на- 
оборотъ, и отношеніе будеіть какъ 65:35.

Симптомы. Рахитизмъ принадлежитъ къ числу самыхъ 
частыхъ болѣзней маленысихъ дѣтей: онъ выражается глав- 
нымъ образомъ измѣненіями въ костяхъ. Только въ тяже- 
лыхъ случаяхъ поражаютея всѣ кости скелега, a въ болѣе 
легкихъ степеняхъ болѣзни, смотря по обстоятельствамъ, пре- 
обладаютъ то измѣпенія въ костяхъ череиа, то въ грудной 
клѣткѣ, то въ конечностяхъ. Вообще говоря, рахитическій 
процессъ въ костяхъ выражается въ двухъ направленіяхъ: 
1) въ утолщеніи костей въ мѣстахъ новообразованія п роста 
костеи, т.-е. въ эпифизахъ, и 2) въ размягченіи компактнаго 
вещества діафизовъ и въ зависящѳмъ отъ того измѣненіи 
формы костей. Въ частности эти измѣненія состоятъ въ слѣ- 
дующемъ.

Рахитизмъ головы. Самымъ раннимъ симгітомомъ рахи- 
тизма (на 3-мъ—4-мъ мѣсяцахъ жизни) является размягченіе 
затилка. Въ лѳгкихъ случаяхъ всего лучше изслѣдовать 
ребенка при положеніи ого на спинѣ; большіе пальды обѣихъ.
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своихъ рукъ врачъ иомѣщаетъ на лобъ больного, a концами 
остальныхъ лальцевъ онъ производитъ умѣреаное давленіе 
на различныя мѣста затылка и находитъ при этомъ уетупчи- 
выя мѣста въ области ламбоиднаго т в а . Мѣста эти или 
толвко ѳдва поддаются давленію, или они представляются 
настолько мягкими, что вдавливаются и трещатъ, какъ пер- 
гаментъ или карта; въ тяжелыхъ случаяхъ острова размяг- 
ченія елйваются, и затылочная коств оказывается мягкой 
почти на всемъ своемъ протяженіи. При этомъ замѣчается, 
обыкновевно, потливость головы и облысѣніе зат ы лт . У 
маленькихъ же дѣтей замѣчаются и другіѳ два симптома ра- 
хитазма головы, a именно: расхожденге швовъ и значитель- 
ное увеличенге родничка. Въ нормалвномъ состояніи y 3-мѣ- 
сячнаго ребенка швы ужѳ не могутъ быть прощупаны. тогда 
какъ y рахитиковъ они могутъ оставаться до 5 мѣсяцевъ и 
даже дольше, при чемъ это относитея не только къ стрѣло- 
видному и вѣнечному швамъ, но такжѳ и къ лобному, a род- 
ничокъ, зарастающій y здоровыхъ дѣтей въ началѣ 2-го года, 
закрывается только на 3-мъ или на 4-мъ году.

Послѣ 6 мѣсяцевъ начинаетъ выступать утолщвніе лобнихъ 
и теменныхъ бугровъ, вслѣдствіе чего овалвная форма черепа 
превращается въ чѳтыреугольную, что бываетъ особенно за- 
мѣтно въ тѣхъ случаяхъ, въ которыхъ одновременно проис- 
ходитъ уплощеніе свода черепа (la tête carrée)^ въ еще болѣе 
рѣзко выраженныхъ случаяхъ бугры настолько разрастаются, 
что въ мѣстахъ швовъ получаются углублепія — сѣдлистая 
голова\ если углубленіе особенно рѣзко выражено между те- 
менными буграми, то задняя часть черепа получаетъ вѣко- 
торое сходство съ ягодицами, откуда и произошло названіе— 
cranium natiformis—ягодичный черепъ.

Рахитизмъ грудной клѣтки начинается тоже рано, не- 
рѣдко уже въ первую половину года. Въ легкихъ случаяхъ 
онъ выражается утолщеніемъ реберъ въ мѣстахъ перехода 
грудиннаго конца въ хрящъ; утолгценіе это имѣетъ видъ не- 
болвшого выступа, иногда замѣтнаго глазу и во всякомъ 
случаѣ легко доступнаго осязанію, для чего стоитъ только 
провести по ребру пальцемъ, который и открьтваетъ на нѣ- 
которомъ разстояніи отъ грудины порогъ; это такъ наз. ра- 
хитическія четки. Въ болѣе тяжѳлыхъ случаяхъ ребра дѣ-
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лаются настолько мягкими, что при глубокихъ вздохахъ 
(напр., при крикѣ) они уступаютъ, съ одной стороны, давле- 
нію атмосфернаго воздуха, a съ другой—сокращающейся діа- 
фрагмѣ, вслѣдствіе чего происходитъ вдавленіе грудной 
клѣтки съ боковъ и вдоль мѣстъ прикрѣшіенія діагфрагмы въ 
нижней периферіи груди. Сначала яти вдавленія бываютъ 
кратковременными, т.-е. только во время глубокаго дыханія, 
a потомъ дѣлаются постояныыми; грудина при этомъ вы- 
дается впередъ, и получаетея такъ наз. куриная грудь (pectus 
carinatum). Вслѣдствіе того, что ложныя и нижнія истинныя 
ребра находятъ себѣ опору въ брюшныхъ внутренностяхъ, 
грудная клѣтка въ нижней своей части, вплоть до мѣстъ 
прикрѣпленія діафрагмы, остается расширенной и отдѣляется 
отъ выше лежащихъ вдавлеиныхъ частей довольно глубокою 
бороздой — H a r r i s o п’овскою бороздой. (Грудная клѣтка y 
рахитнковъ принимаетъ ту самую форму, которая замѣчается 
y маленькихъ дѣтей во время приступовъ инспираторной 
одышки, напр., при крупѣ: здѣсь нормальныя ребра вдавли- 
ваются подъ вліяыіемъ атмосфернаго давленія, отъ разрѣже- 
нія воздуха въ грудной полости и отъ чрезмѣрно сильныхъ 
сокращеній діафрагмы, a y рахитиковъ размягченныя ребра 
не выдерживаютъ и нормальнаго давленія).

Рахитизмъ позвоночниксі. Вслѣдствіе слабости спшшыхъ 
мыпщъ и разслабленія связокъ, маленькій рахитикъ въ си- 
дячемъ положеніи не можетъ держать свою спину прямо, a 
сгибаетъ ее, какъ дѣлаютъ это въ нормальномъ соетояніи 
дѣти самыхъ первыхъ мѣсяцевъ жизни; если окружающіе, 
не обраіцая на это вниманія, продолжаютъ носить ребенка въ 
сидячемъ лоложеиіи, то временная сутуловатость дѣлается 
постоянвымъ кифозомъ.

Рахитическій кифозъ отличается отъ Поттова горба тѣмъ, 
что при первомъ спина имѣетъ форму дуги съ болынимъ 
радіусомъ (въ образованіи ея принимаетъ участіе весь позво- 
ночникъ), тогда какъ при спондилитѣ горбъ бываетъ угло- 
ватый, соотвѣтственно двумъ-тремъ позвонкамъ.

Рахитическій кифозъ развивается, слѣдовательно, не 
столько отъ самаго рахитизма, сколько отъ несвоевременнаго 
держанія ребенка въ вертикальномъ положеніи; отъ той же 
причины появляется и рахитическій сколіозъ, т.-е. боковое
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искривденіе позвоночныка. Такъ какъ няньки ішѣютъ обыкно- 
веніе ыосить ребенка ыа лѣвой рукѣ (чтобы правую руку 
имѣть свободной), то ребенокъ, пригибаясь къ груди няньки 
(ради опоры), сгибаетъ свой позвоночникъ такимъ образомъ, 
что выпуклоств кривизны обращается влѣво, a потому и ра- 
хитическіе сколіозы бываютъ, обыкновенво, лѣвостороныими.

Рахитизмъ конечностей въ легкихъ случаяхъ выражается 
утолщѳніемъ эпифизовъ нижнихъ ковцовъ костей предплечья 
и голеней (такъ наз. рахитическіе браслеты, или двойныя 
сочлененія), a въ болѣе тяжелыхъ, кромѣ того, еіце и раз- 
мягченіемъ діафизовъ длинныхъ костей, вслѣдствіе чего про- 
исходятъ болѣе или менѣе значительныя искривленія ихъ, 
ваиболѣе выраженныя въ голевяхъ и предплечьяхъ. Проис- 
хожденіе искривленій объясняется отчасти вліяніемъ мышеч- 
ныхъ сокращеній (преобладаніемъ сгибателей), отчасти дѣй- 
ствіемъ тяжести тѣла при раннихъ попыткахъ ставить ребенка 
на нояски.

Сочлеиенія тоже не остаются безучастными: вслѣдствіе 
распространенія гиперэміи на связочный аппаратъ, происхо- 
дитъ разслабленіе связокъ и зависящее отъ того или непра- 
вильвое положеніе суставныхъ ковдовъ коетей, напр., genu 
valgum, или чрезмѣрная подвижность членовъ, особенно за- 
мѣтвая въ колѣнныхъ и бедренныхъ сочленевіяхъ,

0 вліяніи рахитизма ва процессъ прорѣзывстія молочныхъ 
зубовъ было говореио на стр. 81; здѣсь замѣтимъ только, что 
кромѣ запаздыванія первыхъ зубовъ илн удлиненія проме- 
жутковъ между группами и нарушенія очереди въ появлепіи 
отдѣльныхъ зубовъ, y рахитиковъ нерѣдко замѣчается ско- 
рая порча зубовъ; кромѣ гнилыхъ зубовъ, y рахитиковь ве 
особенно рѣдко замѣчаются зубы съ изъѣденвой эмалыо 
(ямочки шш поперечныя бороздки на передней поверхности 
рѣзцовъ), какъ при врожденномъ еифилисѣ. Но такъ какъ y 
нѣкоторыхъ рахитиковъ зубы сохраняются въ прекрасномъ 
видѣ, то трудно рѣшить, какая, собственно, причина пор- 
титъ зубы—самъ ли рахытическій процессъ, или какія-нибудь 
другія условія, напр., кислая реакція ротовой слизи при 
нѣкоторыхъ диспепсіяхъ, къ которымъ такъ наклонны рахи- 
тики, или лѣчеяіе каломелемъ, къ которому подаютъ поводъ
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часто встрѣчающіяся осложненія рахитизма разнообразншш 
лихорадочными процессами.

Рахнтическія измѣненія челюстей, a также и таза, для 
дѣтскаго врача не имѣютъ особаго значенія.

Выше было сказано, что рахитизмъ принадлежитъ къ ка- 
тегоріи общихъ болѣзней организма; общее заболѣваніе въ 
данномъ случаѣ выражается въ чрезвычайной наклонности 
рахитиковъ къ различнымъ мѣстнымъ болѣзнямъ, такъ что 
почти y каждаго рахитика есть какая-нибудь привычная 
болѣзнь: y одного страдаютъ преимущественно органы пшце- 
варенія, y другого — ыервная система, y третьяго — кожа 
Е т. д.

Мы ограничимся здѣсь только перечыемъ этихъ болѣзней, 
на которыя можно смотрѣть, какъ на осложненія рахитизма.

Органи пищеваренія. У ыаленькихъ дѣтей—хроническія 
диспепсіи, y дѣтей послѣ года—хроническіе катарры ки- 
шекъ, выражающіеся или постояннымъ, или часто повторяю- 
щимся поносомъ и значительнымъ метеоризмомъ, вслѣдствіѳ 
котораго большой животъ (лягушечій животъ) рахитиковъ 
иользуется извѣстностью не только y  врачей, но и y пубди- 
ки. У другихъ больныхъ преобладаетъ вялость кишекъ, и 
потому постояішые запори. Аппетитъ y рахитиковъ рѣдко 
остается нормальнымъ: y однихъ онъ чрезмѣрно силенъ, y 
другихъ, напротивъ, слишкомъ малъ. Языкъ нерѣдко пред- 
ставляетъ ландкартообразное шелушеніе эпителія.

Мочеполовые органы y рахитиковъ поражаются рѣдко; 
моча не представляетъ y нихъ ничего особеинаго; усиленнов 
выдѣленіе солѳй извести съ мочѳй встрѣчается въ меньшин- 
ствѣ случаевъ.

Со стороны органовъ дыхангя обычнымъ спутникомъ ра- 
хитизма является хроническій, безлихорадочный трахеитъ, 
выражающійся легкимъ кашлемъ и грубымъ влажнымъ хри- 
помъ, слышнымъ на разетояніи; хрипъ этотъ происходитъ въ 
нижней части трахеи и отлично ощущается рукой, придо- 
женной къ рукояткѣ грудины. Нерѣдко также встрѣчаются 
y рахитиковъ хроническіе или часто ловторяющіеся броы- 
хиты, въ тяжелыхъ случаяхъ ведущіе къ бронхо-дцевмоніи 
в тогда весьма опасные.
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Припадки co стороны нервной системы y маленькихъ дѣ- 
тей, отъ иолугода до 2 лѣтъ, всего чаще выражаются ла- 
рингоепазмомъ (особенно часто при размягченномъ затылкѣ) 
и эклямпсическими судорогами. Часто встрѣчается также 
тревояшый сонъ и общая раздражителыіость; впрочемъ, не 
особенно рѣдко ветрѣчаются рахитики очень веселаго нрава 
и весьна тихіѳ; въ умственномъ отношеніи рахитики въ боль- 
шинствѣ случаевъ развиты хорошо и нерѣдко превосходятъ 
въ этомъ отношеніи своихъ здоровыхъ сверстниковъ. Къ 
числу нервныхъ явленій относится также усиленная дѣятель- 
ность потовыхъ железъ y рахитиковъ; особенной извѣстностью 
пользуется потливость голови y маленькихъ дѣтей, страдаю- 
щихъ размягченіемъ затылка.

Кровотворенге y  рахитиковъ почти всегда страдаетъ, и 
потому малокровіе встрѣчается y вихъ очеяь часто; нерѣдко 
оно сопровоягдается значительной опухолыо селезенки, a ино- 
гда и припухлостью лимфатическихъ ягелезъ.

Кожсі, помимо блѣдности, оказывается ваклонной къ раз- 
личнымъ сыпямъ, изъ которыхъ всего чаще встрѣчаются по- 
товыя сыпи въ видѣ miliaria rubra (грудь, спина, лобъ, сги- 
бательная поверхность конечностей) и экзема лица, рѣяхв— 
всего тѣла. Мышечная система y рахитиковъ хотя и не 
остается безучастной, но дѣло ограничивается только нѣко- 
торою дряблостью мышцъ и ихъ похуданіемъ, но до парали- 
чей никогда не доходитъ, и если рахитики разучиваются хо- 
дить или начинаютъ ходить только по 3-му году. то это за- 
виситъ не отъ чрезмѣрной слабости мышцъ, a отъ болѣзнен- 
ности въ костяхъ и въ сочлененіяхъ.

Лихорадочное состоянге не евойственно рахіітическому 
процессу, но, тѣмъ не менѣе, y рахитиковъ нерѣдко встрѣ- 
чаются кратковремевныя или болѣе продолжителыіыя повы- 
шенія температуры, зависяіція или отъ обоетренія катарровъ 
дыхательныхъ путей, или отъ неизвѣстныхъ причинъ.

Теченге рахитизма всегда хроническое, отъ двухъ—трехъ 
мѣсяцевъ до 2—3 лѣтъ. Начинается онъ, обыкновенно, сим- 
птомами неопредѣленнаго недомоганія въ видѣ блѣдности, 
похуданія (дряблость бедеръ), раздражительности, тревожнаго 
сна, потливости головы; все это приписывается диспепсіи, 
которая тогда часто наблюдается въ качествѣ предвѣстника
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рахитизма. У дѣтеіі 3—5 мѣсяцевъ очень рано можно замѣ- 
тить размягченіе затылка. Подъ вліяніемъ лѣченія и устра- 
ненія причинъ или благодаря наступлѳнію лѣта, болѣзнь 
можетъ остановиться въ этомъ начальномъ періодѣ, и все 
ковчается черезъ яѣсколько недѣль полнымъ выздоровлені- 
емъ; въ менѣе благопріятныхъ случаяхъ появляются, напро- 
тивъ, и другія рахитическія измѣненія въ видѣ разрастанія 
лобвыхъ и теменвыхъ бугровъ, утолщенія реберныхъ эпифи- 
зовъ и т, д.

Если рахитизмъ начинается къ концу 1-го года, то раз- 
мягченія затылка не бываетъ, но наблюдается запоздалое 
прорѣзываніе зубовъ или удлиненіе антрактовъ между от- 
дѣльными группами и пораженіѳ реберъ. Еще позднѣе пора- 
жаются и конечности.

Въ литературѣ описываются иногда случаи остраго рахи- 
тизма—rachitis acuta, но что, собственно, слѣдуетъ повимать 
подъ этимъ именемъ, нѳ всѣ согласны. Одни говорятъ, что 
сюда относятся случаи рахитизма, отличающіеся отъ обыкно- 
венныхъ только болѣѳ быстрымъ развитіемъ поражевія ко- 
стей, оттого i i  болѣзненноеть въ костяхъ, собственно въ эпи- 
физахъ, бываетъ болѣе рѣзко выраяіена, при чемъ можетъ 
появиться и лихорадочное состояніе. Но въ больпшнствѣ слу- 
чаевъ, описанныхъ подъ именемъ остраго рахитизма, дѣло 
идетъ о заболѣваніи совершенно особаго рода; отъ обыкно- 
веннаго рахитизма оно отличается нѳ только острымъ тече- 
ніемъ, во также и тѣмъ, что боли локализуются, главнымъ 
образомъ, въ діафизахъ, и что довольно часто къ этому при- 
соединяется скорбутическое пораженіе дееенъ. Болѣзнь эта, 
извѣстная подъ именемъ ВагІоиРской болѣзни, или скорбу- 
тическаго заболѣванія рахитиковъ, можетъ быть, не имѣетъ 
съ рахитизмомъ ничего общаго. Въ періодъ своего полнаго 
развитія она характеризуется слѣдующимъ: заболѣваютъ, 
обыкновенно, рожковыя дѣти въ возрастѣ 4—18 мѣсядевъ-, 
съ перваго взгляда ребенокъ производитъ впечатлѣніе боль- 
ного, страдающаго острымъ сочленовнымъ ревматизмомъ: отъ 
боли въ конечностяхъ онъ лежитъ вполнѣ неіюдвиялто и 
вскрикиваетъ при малѣйшемъ къ нему прикосновеніи и при 
всякомъ пассивномъ движеніи; подъ вліяніемъ боли онъ ча- 
сто стонетъ и почти еовсѣмъ не спитъ. При объективномъ
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нзслѣдовааіи ребенокъ представляется хорошо упитаннымъ, 
ыо блѣднымъ, съ симптомами умѣреннаго рахитизма; боль 
локализуется не въ сочлененіяхъ, a въ діафизахъ костей. 
нзъ коихъ нѣкоторыя оказываются замѣтно утолщенными 
(бедро, голевь); во многихъ случаяхъ (но не всегда) десни 
около вышедшихъ рѣзцовъ сыльно набухаютъ, спне-багро- 
ваго цвѣтсі, легко кровогпочатъ-, остальвая часть слизистой 
оболочки рта нормальна, на кожѣ петехі П нѣтъ, но иногда. 
замѣчается отечно-геморрагическая припухлость вѣкъ. Изъ 
лругихъ органовъ всего чаще поражается кишечникъ (рвота 
и поиосъ); лихорадка незначительна или вовсе отсутствуетъ, 
но всѳгда бываетъ сильная потливость (особенно головы). 
Изъ анамяеза оказывается, что ребенокъ воспитывался на 
коровьемъ молокѣ или на консервахъ; до послѣдняго вре- 
меыи былъ здоровъ, во за послѣднія 2—3 недѣли сталъ 
очень безпокоевъ, потлнвъ, п y него появились боли въ ко- 
нечностяхъ, особѳнно въ ногахъ. Болѣзнь течетъ остро и 
ври соотвѣтственномъ лѣченіи кончается выздоровленіемі. въ 
2—3 недѣли: въ противномъ же случаѣ затягивается на мѣ- 
сяцы и можетъ вестіі къ смертв путемъ истощенія и л і і  

вслѣдетвіе случайыыхъ осложненій.

Анатомическая сущность измѣненій въ костяхъ, какъ по- 
казали язслѣдоваиія лондовскаго врача B a r l o w ’a, состоитъ 
въ геморрагическомъ процессѣ; крововодтеки встрѣчаются, 
главнымъ образомъ, подъ накостницей и въ глубокихъ мы- 
шечныхъ слояхъ въ бедрѣ. Кровоизліянія встрѣчаются такжѳ 
и въ костяхъ черепа и во впутреннихъ органахъ (легкія, 
печень, селезенка). B a r  lo w  считаетъ эту болѣзнь просто за 
скорбутъ грудныхъ дѣтей. Въ пользу этого мнѣвія можно 
привести то, что данное заболѣваніе, подобно скорбуту, раз- 
вивается подъ вліяніемъ дурнокачественной ііиіци, т.-е. рож- 
коваго кормлеііія. Для лѣчепія рекомевдуется замѣыа кипя- 
ченаго (стерилйзованнаго) молока и мучвыхъ препаратовъ 
свѣяшмъ, сырымъ молокомъ и мяснымъ сокомъ и, какъ лѣ- 
карство, 2—3 чайяыхъ ложки амельсиннаго или ліімониаго 
сока pro die.

Діагиостика рахитпзма ва, основавіи характервыхъ измѣ- 
неыій костей не трудяа.
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Предсказаніе. Самъ по себѣ рахитизмъ не ведетъ къ 
смерти и потому предсказаніе при немъ должно сообразо- 
ваться съ существующими въ каждомъ отдѣльномъ случаѣ 
осложненіями, изъ которыхъ самыми опасными считаются 
ларингоспазмъ, ѳклямпсическіе припадки и бронхопневмонія. 
Искривленія конечностей и грудной клѣтки хотя съ возра- 
стомъ и уменьшаются, но совсѣмъ яе изглаживаются.

Лѣченге. Профилактика заключается въ соблюденіи всѣхъ 
правилъ дѣтской гигіены и діэты относительно пищи, воз- 
духа и чистоты. Р о я ік о в ы я  дѣти весьма рѣ;г,ко остаются со- 
вершенно свободными отъ рахитизма; ещѳ вреднѣе обильное 
или слишкомъ раниее (до 6 мѣсяцевъ) употребленіо мучной 
пищи. Точыо такжѳ вреденъ спертый воздухъ и особенпо 
сырыя квартиры. Устраненіе всѣхъ подобыыхъ условій удо- 
влетворяетъ и причинному показанію.

Изъ фармацевтическихъ средствъ, смотря по состоянію 
желудка и другимъ локазаніямъ, рекомендуются: рыбій жнръ, 
желѣзо, горькія капли, известь и фосфоръ.

Если ребеноісъ худоіцавъ и наклоненъ къ запорамъ, то 
всего лучше рыбій жиръ и липанинъ:

Rp. 01. Jecoris aselli flavi 30.0. DS. 1/2 чайной ложки (до 
года) яли rxo цѣлой (старше года), 2—3 раза въ день. Rp. 
Lipanini 30.0. DS. Какъ иредыдуяі,ее.

Липанинъ, или искусственный рыбій жиръ, есть не что 
иное, какъ лучшій сортъ прованскаго масла, въ которомъ рас- 
творено 6% олеиновой кислоты, не измѣняющей вкуса масла. 
Средство это значительно дороже рыбьяго яшра, но имѣетъ 
то преимущество, что пріятно на вкусъ и не производитъ 
отрыягекъ.

У тучныхъ дѣтей—лучше желѣзо; при запорѣ—въ ком- 
бинаціи съ ревеыемъ, напр.:

Rp. T-rae ferri pomat. ?j (5.0); T-rae rhei vinos, os (20.0), 
DS. По 6—10 капель 3 раза въ день (ребенку 6—12 мѣс.). 
При наклонности къ поносу: Rp. Ferri lactici gr. Sac­
chari gr. jj j. Mf. pulv. D. t. dos. № 12. S. Три раза въ день 
(ребенку 6 мѣс. до 3 лѣтъ). Rp. Ferri, carbon, sacchar. gr. 
Va—1 (0.03—0.06); Sacch. gr. j.jj (0.2). Mf. pulv. D. t. dos. 
Nt 12. S. 3 пор. въ день (дѣтямъ отъ V* Д° 3 лѣгь).
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Ёсли желательно избѣжать вяжущаго дѣйствія желѣза, 
то лучше: ferratin или haemogallol по 0.03—0.06 на пріемъ 
2 раза въ день; но въ виду дороговизны этихъ препаратовъ 
въ бѣдныхь сѳмьяхъ приходится довольствоваться назначе- 
ніемъ ferri pyrophosph., напр.:

Rp. Ferri pyrophosphorici c. ammon. citr. gr. V4—V* 
(0.015—0.03); Sacchari gr. j j j  (0.2). Mf. pulv. D. t. dos. № 12. 
S. По 1 nop. 3 раза въ день (ребенку 1/і—3 л.);  или приба- 
вляютъ къ желѣзу hypophosph. calcis, дѣйствующую слегка 
послабляюіцимъ образомъ: Rp. Ferri carbon, sacch. gr. */2—j 
(0.03—0.06);Hypophosphatis calcis gr. j —jj (0.06—0.12); Sacchari 
gr. j j j  (0.2). Mf. pulv,, D. t .  dos. № 12. S. 3 nop. въ день 
(ребенку V2—3 л.).

ГІри плохомъ аппетитѣ и вялой дѣятельности кишекъ, 
при чемъ преобладаютъ запоры, но случаютея и поносы:

Rp. Elix, robor. W h. §s (15.0). DS. TIo 6—10 капель 3 раза 
въ девь (ребенку Ѵ2—3 л.).

Известковые препараты рекомевдуются, какъ прибавка къ 
молоку рояжовымъ дѣтямъ, расположеннымъ къ поносамъ. 
Прибавляютъ, обыкновенно, столовую ложку известковой воды 
ва стаканъ разведенваго молока.

Что касается до фосфора, то средство это было испробо- 
вано при рахитизмѣ К a s s o  w i t  г’емъ ва основаніи опытовъ 
W e g n e r ’a, локазавшаго, что мииималвныя дозы фосфора 
имѣютъ свойство склерозировать кости, т.-е. цѣйствуютъ какъ 
будто противоположно рахитизму. Самъ K a s s o w i t z ,  a за 
нимъ и многіе другіе рекомендуютъ его, какъ настоящее spe­
cificum, противъ англійской болѣзни во всѣхъ ея етепеняхъ 
и при всѣхъ осложненіяхъ, не исключая и поносовъ, но дру- 
гіе, напр., H e n o c h  и M o n t i ,  не видали отъ него особой 
пользы. Въ настоящее время болвшинство авторовъ призна- 
етъ, что фосфоръ показанъ преимущественно y рахитиковъ 
съ преобладаюпщми симптомами со стороны нервной системы, 
т.-е. y дѣтей, наклонныхъ къ спазму голосовой щели и къ 
судорогамъ. Фосфоръ назначается отъ 7 іМ до Ѵі5о §г- (5 Де_ 
цимиллиграммовъ) pro die; прописывается онъ въ растворѣ 
съ рыбьимъ яшромъ или въ эмулвсіи съ миндальнымъ мас- 
ломъ или липаниномъ въ количествѣ одного центиграмма на 
100 граммовъ микстуры по 1Д чайной лояжи 2 раза въ день,
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напр.: Rp. Phosphori 0.01; 01. jecoris aselli albi 100.0. DS. 
или Rp. Phosphori 0.01; Lipanini 30.0; Sacchari, mucil. gum. ar. 
ää 1.50; Aq. destil. 40.0. DS. По t/i —l  чайной ложкѣ въ 
день.

Изъ наружныхъ средствъ—лѣтомъ соленыя ванны: 
фунта поваренной соли (также морской или крейцнахской) 
ыа ведро воды въ 27° R., сидѣть въ ваннѣ 10—15—20 ми- 
нутъ (не зябнуть). Дѣлаютъ ихъ ежедыевно, или черезъ день, 
за часъ до сна, a въ случаѣ плохого сна—лучше утромъ. 
Зимой—обтнраніе всего тѣла, кромѣ головы, простой или 
соленой водкой (дессертную ложку соли на бутылку водки), 
утромъ и вечеромъ.

Кромѣ всего сказаннаго, часто бываетъ необходимо при- 
бѣгать къ симптоматическимъ средствамъ по случаю разныхъ 
осложнеыій, каковы, напр., катарры дыхатедьныхъ органовъ 
и кишекъ, ларингоспазмъ и проч.

XXXIII. Золотуха— scrophulosis.

Происхожденге и  причипи. Въ чемъ состоитъ сущность 
золотухи—неизвѣстно. Мы понимаемъ подъ этимъ именемъ 
общее разстройство питанія дѣтскаго организма, характери- 
зующееся наклонностыо къ хроническимъ воспаленіямъ раз- 
личныхъ тканей и органовъ подъ вліяніемъ незначитель- 
ныхъ, подчасъ даже неуловимыхъ раздраженій. Золотушные 
воспалительные процессы отличаются еще хою особеішостыо, 
что при ннхъ чрезвнчайно легко вовлекаются въ процессъ 
сосѣднія лимфатическія железы, приводящіе сосуды кото- 
рыхъ берутъ начало изъ воспалительыыхъ областей; железы 
остаются увеличенными на долгое время даже іі послѣ пол- 
наго окоячанія воспаленія, подавшаго поводъ къ нхъ ги- 
перплязіи.

Къ числу особенностей золотушыаго воспаленія паренхи- 
матозныхъ органовъ относится и то, что воспалителыше про- 
дукты оказываются очеыь нестойкими и потому легко под- 
вергаются творожистому перерожденію и настоящей тубер- 
кулизаціи съ появленіемъ К о с Ь ’овскихъ бациллъ (мѣстный 
туберкулезъ). Частое ослоягненіе золотухи ыѣстнымъ и об-
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іцимъ туберкулезомъ еще не доказываетъ, однако, тождества 
этихъ процессовъ, что ясно изъ того, что не всякое золотуш- 
ное воспаленіе протекаетъ при участіи бациллъ. 'Золотуха 
представляетъ толвко почву, удобную для развитія туберку- 
лезныхъ бациллъ, подобно тому какъ мы видимъ это въ 
физіологическомъ состояніи y морскихъ свинокъ и кро- 
ликовъ.

Въ этіологическомъ отношеніи можно различать врожден- 
ную и пріобрѣтенную золотуху. Первая наблюдается y дѣтей, 
происходящихъ отъ родителей, бывшихъ въ дѣтствѣ золо- - 
тушными или страдающихъ туберкулезомъ, застарѣлымъ си- 
филисомъ или вообще слабыхъ отъ старости или какихъ-либо 
хроническихъ болѣзней.

Пріобрѣтевная золотуха развиваетея подъ вліяніемъ тѣхъ 
же причинъ, какъ и рахитизмъ, a потому перечислять ихъ 
не будемъ.

Золотуха встрѣчается. конечно, и на первомъ году жизни, 
но въ этомъ возрастѣ, подъ вліяніемъ общихъ этіологдче- 
скихъ моментовъ, она комбинируется обыкяовенно съ рахи- 
тизмомъ, и потому трудно разобратв, гдѣ кончается рахи- 
тизмъ и начинается золотуха; наибольшаго проявленія по- 
слѣдвяя достигаетъ около 7 лѣтъ, a послѣ періода полового 
развитія золотушпыѳ припадки обыкновѳнно исчезаютъ, 
хотя расположеніе къ туберкулезу y лшогихъ остается еше 
па меого лѣтъ.

Анатомо-патологическгя измѣненгя прп золотухѣ, ве 
проявившейся никакими мѣстными воспалительными продес- 
сами, равны нулю. Если же воспалительнвіе продукты обра- 
зовалисв, то мы заюпочаемъ объ ихъ золотушномъ проис- 
хожденіи по нестойкости новообразовавныхъ элемептоиъ, по 
пхъ вакловности къ жировому перерожденію и туберкулиза- 
ціи или къ гнойному распаденію (холодные нарывы). Такіе 
хровическіе воспалительные процессы всего чаще встрѣча- 
ются въ лимфатическихъ железахъ, подкожной клѣтчаткѣ и 
въ костяхъ.

Симптомы. Во многихъ случаяхъ можно узнатв золотуш- 
наго субъекта даже и въ томъ періодѣ, когда онъ ве пред- 
ставляетъ ещѳ никакихъ хроническихъ воспалительныхъ про- 
цессовъ, характерныхъ для золотухи, и именно на основаніи
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habitus’a больного. Различаютъ два типа золотухи: торпид- 
ную и эретическую (scroph. torpida и eretica, s. florida). Для 
перваго типа характерпо одутловатоѳ, блѣдное лидо, толстая 
верхняя губа, бѣлокурые волосы, большой яаівотъ, довольно 
сильно развитый, ио дряблый подкожный жиръ при блѣдныхъ 
покровахъ и вялыхъ мышцахъ. Такія дѣти. обыкновенно, 
апатичны и лѣнивы ко всякому труду. Они чрезвычайно 
расположены къ опуханію шейныхъ железъ и къ хрониче- 
скимъ туберкулезнымъ процессамъ какъ къ мѣстнымъ (въ 
железахъ т я  костяхъ), такъ и къ обіцему.

Представителями эретической зщЕОтухй являются худень- 
кія дѣти, съ шелковистыми, большею частью темными воло- 
сами, съ длинными рѣсницами, окаймляющими большіе, 
темно-каріе глаза съ синеватою склерой: подкожная клѣт- 
чатка y нихъ очень бѣдна жиромъ, a кожа тонка, нѣжна и 
во многихъ мѣстахъ, особенно на вискахъ, пронизана про- 
свѣчивающими венами. Длинныя кости иногда замѣчательно 
тонки, мышцы развиты слабо,—словомъ, на всемъ организмѣ 
лежитъ отпечатокъ крайней нѣжности и деликатности. Такія 
дѣти отличаются особой живостью ж нервностью; въ умствен- 
номъ отношеніи они развиваются быстро и рано. Наружныя 
лимфатическія ягелезы y ьшхъ поражаются мало, больше 
бронхіакьныя. Расположеніе такихъ дѣтей къ хроничеекому 
мѣстному туберкулезу можетъ быть не такъ велико, какъ къ 
острому миліарному, въ видѣ мениегита.

Конечно, между этими крайними типами существуютъ 
всевозможныя переходныя формы, и потому подвести любай 
случай золотухи подъ тогъ или другой типъ не всегда воз- 
можыо; во многихъ случаяхъ діагностика золотухи можетъ 
быть установлена только на основаніи тѣхъ или иныхъ дро- 
явленій ея, при чемъ дѣло облегчается тѣмъ, что въ боль- 
яшнствѣ случаевъ болыше представляють одновременно нѣ- 
сколько симптомовъ.

Самымъ частымъ, иногда еджнственнымъ проявленіемъ 
золотухи бываютъ увеличенныя лимфатическія железы и, 
главнымъ образомъ, на шеѣ. Онѣ или только хронически 
гиперплязированы, или творожисто перерождены. Въ первомъ 
случаѣ онѣ проіцупываются вдоль задняго края m. sterno- 
cl.-mast., a также подъ горизонтальною вѣтвью нижней .че- 
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люсти, въ видѣ катающихся подъ пальцемъ, безболѣзнен- 
ныхъ, овалышхъ, плотныхъ образовааій, величиной отъ кед- 
роваго до лѣсного орѣха. Въ случаѣ творожистаго переро- 
жденія отдѣльныя железки достигаютъ гораздо болъшей ве- 
личивы и большой плотности и, срастаясь съ сосѣдними же- 
лезами, образуютъ большіе, бугристыѳ коыгломераты, без- 
образящіе шею.

Къ области же лимфатическихъ железъ относятся адеяо- 
пдныя разрастанія въ ыосоглоточной полости и гипертрофія 
миндалевидныхъ железъ, поддерягивающія накловность къ 
хроническому фарингиту.

Кромѣ железъ, при золотухѣ часто поражается кожа (упор- 
ныя, „безпричинныя“ экземы, impetigo, ecthyma, lupus) и 
подкожиая клѣтчатка. Здѣсь встрѣчаются иногда y малень- 
кихъ дѣтей (лѣгь 2—3), одной золотухѣ лишь свойственные, 
характерные подкожные шарообразные узлы, величиной не 
болѣе лѣсвого орѣха, сначала подвижвые и плотвые, потомъ 
срастаюіціеся съ кожей и размягчающіеся вслѣдствіе гной- 
наго распаденія инфильтрата: это—такъ наз. sc.rophulophitus: 
всего чаще онъ встрѣчается на іцекахъ, но также наягоди- 
цахъ, бедрахъ и рѣже на другихъ мѣстахъ и всегда ливіь 
въ небольшомъ числѣ экзежшяровъ.

Нерѣдко поражаются y золотушныхъ также глаза (Ые- 
pharitis, keratitis и conjuncti vitis phlyctenulosa и др.),  уши 
(otitis media et externa), слизистыя оболочки (насморкъ, ozaena, 
повторвые бронхиты и фарингиты, ваклонность къ повосамъ 
или къ запорамъ, въ послѣднемъ случаѣ причина лежигь. 
вѣроятно, въ слабости кишечной мускулатуры, такъ какъ 
привычные запоры встрѣчаются обыкновенно при эретиче- 
ской формѣ золотухи, при которой мышечная система вооб- 
ще отличается большей слабостыо), наконецъ—кости (регіо- 
stitis длинныхъ костей, костоѣда позвоночника и другихъ 
небольшихъ костей, въ особенвости предплюсневыхъ и паль- 
цевъ рукъ въ формѣ spinae ventosae), a также сочленеиія 
(synovitis chron., tumor albus).

Къ характеристикѣ золотухи относится также наклонность 
къ самопроизвольному излѣченію въ періодъ половой зрѣло- 
сти, если только дѣло ве дошло до крупвыхъ мѣстяыхъ из- 
мѣненій въ организмѣ, въ основѣ которыхъ лежитъ, обыкно- 
венно, осложненіе туберкулезомъ.
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Теченіе золотушныхъ проявленій всегда длительное, осо- 
бенно въ случаѣ страданій костей, когда болѣзнь затягивается 
на много мѣсяцевъ.

Дгагностиксі золотухи въ большинствѣ случаевъ не пред- 
ставляетъ никакихъ затрудненій; она основывается на habitus^  
больного и на различныхъ проявленіяхъ золотухи, о кото- 
рыхъ рѣчв была выше.

05ъ отличіи золотухи отъ нѣкоторыхъ формъ поздняго 
наслѣдственнаго спфилиса будетъ сказано въ слѣдующей 
главѣ.

Предсказанге, quo ad vitam, вполвѣ благопріятно до тѣхъ 
поръ, noifa нѣтъ никакихъ осложненій туберкулезомъ; въ про- 
тивномъ же случаѣ хотя и можетъ наступигь полное выздо- 
ровленіе (вавр., при т^іеркулезѣ лимфатическихъ железъ 
или при туберкулезныхъ остеоміэлитахъ), но предсказавіе 
все-таки весьма серьезно въ виду возможности общаго зара- 
женія туберкулезомъ или истЬщѳнія подъ вліяніемъ хрони- 
чесісаго нагноевія, нерѣдко ведущаго къ амилоидному пере- 
рожденію внутренішхъ органовъ.

Лѣченіе. Профилактика та же, что и при рахитизмѣ. Лѣ- 
ченіе собственно золотухи состоитъ, главныхъ образомъ, въ 
правильвой гигіено-діэтетической обставовкѣ до отношенію къ 
пищѣ и воздуху. Особенно полезно золотушнымъ дѣтямъ 
пребываніо на морскомъ берегу; при торпидной формѣ дѣти 
могутъ купаться прямо въ морѣ, a при эретической лучше 
брать ванны изъ слегка подогрѣтой морской воды. При не- 
возможности'ѣхать на море, дѣлаютъ лѣтомъ соленыя ваыны 
изъ простой соли, какъ при рахитизмѣ.

Пища должна состоятв преи.мущественно изъ мяса, яидъ 
и молока; на хлѣбъ надо смотрѣть какъ на приправу, a кар- 
тофеля и сладкаго лучше еовсѣмъ не давать.

Изъ внутреннихъ средствъ показаны рыбій жиръ (у ху- 
дыхъ, блѣдныхъ, словомъ—при scroph. florida), желѣзо (при 
рѣзко выраженной анэміи), іодъ въ вндѣ іодистаго желѣза 
или іодистаго калія (прп scroph. torpida).

Rp. Syr. ferrijodati, syr. cort. aurant. ää 15.0. DS. По 10—20 
капель 3 раза въ день послѣ ѣды. Rp. Ferri jodati sacch. 
0.015—0.12 (3/4—2 rp.); Sacch. 0.2 (gr. 3). D. t. dos. № № 12.

13*
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S. По 1 порошку 3 раза въ день. Rp. Kalii jodati. 2.0 (5?); 
Aq. destill. 90.0 (Щ ); Syr. simpl. 10.0 (?jjj). DS. По чайной— 
дессертной ложкѣ 3 раза въ день.

Лѣчѳвіе отдѣльвыхъ проявленій золотухи ведется по обыч- 
нымъ правиламъ.

ХХХіѴ. Сифилисъ.

Лрогісхооюденге и причины. Сифилисъ y дѣтей бываетъ 
врожденный и пріобрѣтенный. ІІослѣдній отличается отъ 
сифилиса y  взрослыхъ только въ этіологическомъ отношеніи, 
т.-е. тѣмъ, что въ дѣтскомъ возрастѣ дѣло идетъ о внѣпо- 
ловомъ заражевіи: сифилисъ пере^ется имъ или отъ боль- 
ной кормилиды, или при осподрививаніи, или при какихъ- 
либо другихъ случайностяхъ.

Гораздо большоѳ значеніе, ' какъ въ смыслѣ частоты по- 
явлеиія, такъ и по опасыости для жизни и здоровья, при- 
надлежитъ наслѣдствепвому сифису.

0  наслѣдствевномъ сифилисѣ говорятъ въ томъ случаѣ, 
когда зараза передается зародышу въ моментъ зачатія. Те- 
оретически его отличаютъ отъ врожденнаго сифилиса, про- 
иеходящаго огь зараженія плода въ утробѣ матери уже по- 
слѣ зачатія, т.-ѳ. если мать заболѣла сифилисомъ во время 
беременности.

Наслѣдственный сифилисъ происходитъ или отъ отца, 
или отъ матери, или отъ обоихъ производителей *).

*) Передача сифилиса отъ отца нѣкоторыми отрицавтся на томъ осно- 
вапіи, что прививка сѣмени сифилитика никогда нѳ заражаетъ еифилисомъ 
прививаемаго субъекта, и что иногда, несмотря ва свѣжій сифилисъ отца, 
родятоя все-таки вдоровыя дѣти, тѣмъ нѳ менѣѳ фактъ возможности цро- 
исхожденіи наслѣдственнаго сифилиса отъ отца нѳ подлежитъ сомнѣнію, 
такъ какъ 1) мать, родивщая сифилитика, въ большинствѣ случаевъ оетается 
совершенпо свободной отъ сифилиса; 2) мать, родившая сифилитика отъ 
больвого мужа, даетъ здоровое потомство отъ другого производитѳля;
3) специфическаго лѣчевія отца бываѳтъ достаточно, чтобы мать перестала 
рожать сифилитиковъ шіи выкидывать; 4) мать нѳрѣдко остаѳтся здоровой 
до тѣхъ поръ, пока нѳ забеременѣетъ сифилитичеекимъ плодомъ, отъ ко- 
тораго заражаѳтся черезъ плаценту и вслѣдствіе этого заболѣваетъ во 
врѳмя беременности (сифилисъ черезъ зачатіе).
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Наслѣдственная передача сифилиса не есть абсолютная 
необходимость, т.-е. нѳ всегда отъ сифилитическихъ родите- 
лей родятся сифилитики. Всѣхъ уеловій, вліяющихъ на пе- 
редачу сифилиса, мы не знаемъ, но нѣкоторыя изъ нихъ 
намъ хорошо извѣстны, именно вліяыіе времени и лѣченія.

Вліяніе времени, прохекшаго отъ момента зараженія одного 
или обоихъ родителей, выражается тѣмъ, что чѣмъ старше 
сифилисъ y  родгтелей, тѣмъ слабѣе онъ передается потом- 
ству. Всего сильнѣе передается сифилисъ въ первые три 
года (значитъ, въ періодъ вторичныхъ явленій), a потомъ 
способность передачи болѣзни медленно и прогрессивно осла- 
бѣваетъ, но черезъ сколько именно лѣтъ она совсѣмъ исче- 
заетъ, опредѣлить нельзя, такъ какъ y одного это случается 
раньше, напр., черезъ 5 лѣтъ, a y другого только черезъ 
12—15 и даже 20 лѣтъ. (0 долгосрочной наслѣдственной 
передачѣ сифилиса F o u r  n i  e r  говоритъ въ томъ случаѣ, 
когда способность передачи держится долѣе 6 лѣтъ). Если 
сифилисъ y  родителей свѣжій, то наступаетъ, обыкновенно, 
выкидышъ или рояаденіе яедоношеннаго плода, представляю- 
щаго уже при рожденіи несомыѣнные симптомы сифилиса; 
такіе недоноски отличаются недолговѣчностью и умираютъ 
въ первые дни или недѣли жизни. Слѣдующія беременно- 
сти доходятъ до конца, но дѣти или родятся въ сифилисѣ 
и въ состояніи атрофіи, или сифилисъ проявляется y  нихъ 
съ первыхъ дней жизни; еще позднѣе ребенокъ родится на 
видъ здоровымъ и крѣпкимъ, но заболѣваетъ на 2—3-мъ 
мѣсяцѣ, и, наконецъ, передача сифилиса совсѣмъ прекра- 
щается. Въ этомъ и состоиіъ законъ постепеннаго произ- 
вольнаго ослабленія сили  наслѣдственной передачи сифилиса.

Бліяніе специфическаго лѣченгя выражается въ  томъ, что 
если виновный родитель лѣчится ртутью, то законъ посте- 
пеннаго ослабленія сифилиса теряетъ свое значеніе; потому 
что способность передавать сифилисъ иотомству очень хо- 
рошо поддается ртутному лѣченію, такъ что даже и первый 
ребенокъ, зачатый вскорѣ послѣ появленія общаго сифилиса 
y родителей, можетъ родиться или совсѣмъ здоровымъ, или 
заболѣваетъ сифилисомъ поздно и легко.

На способность сифилыса передаваться потомству слѣду- 
етъ смотрѣть, какъ на одинъ изъ симптомовъ общаго сифн-
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лиса, отличающагося отъ другихъ симптомовъ, во-1-хъ, сво- 
пмъ постоянствомъ, т.-е, что продолжается и въ скрытомъ 
періодѣ болѣзни при полномъ отсутствіи другдхъ симпто- 
мовъ, и, во-2-хъ, своей самостоятел ьноетью, т. е ., что еим- 
птомъ этотъ исчезаетъ, хотя другіе симптомы продолжаютъ 
появляться, такъ что рожденіе здоровыхъ дѣтей отнюдв еще 
не доказываетъ, что родители совсѣмъ выздоровѣли отъ сво- 
его сифилиса. Самостоятельноств этого симптома выражается 
еще въ томъ, что способноств передачи сифилиса потомству 
не стоитъ въ прямой связи съ тяжестью симптомовъ, т.-е. 
что при тяжелыхъ симптомахъ y родителей дѣти могутъ за- 
хварывать лѳгко, н, наоборотъ, тяжелый наслѣдственный 
lues или выкидыши могутъ появнтвся даже и при отсутствіи 
какихъ бы то ни было видимыхъ проявленій сифилиса. При- 
падки третичиаго періода y  родителей отнюдь не гаранти- 
руютъ здороваго потомства; но такъ какъ этотъ періодъ на- 
ступаетъ, обыкновенно, черезъ много лѣтъ отъ начала зара- 
ягенія, то въ болышшствѣ слѵчаевъ бываетъ такъ, что къ 
этому времени сифилисъ уже перестаетъ передаваться по 
наслѣдству.

Сходство этого симптома съ другими состоитъ не только 
въ томъ, что онъ хорошо уступаетъ ртутному лѣченію. но и 
въ томъ, что онъ способенъ къ возвратамъ, такъ что послѣ 
рожденія одного или вѣсколькихъ здоровыхъ дѣтей снова 
вдругъ появляются или выкидыши, или сифилитики.

Еще сильнѣе вліяетъ яа наслѣдствевную передачу сово- 
купность обоихъ этихъ условгй, т.-е. времени и лѣчепія, 
такъ что если сифилитикъ методически и долго лѣчилъ свой 
сифилисъ, то обыкновенно ѵже черезъ 3—4 года онъ утра- 
чиваетъ свою способноств передавать болѣзпь потомству.

Вопросы о томъ, можетъ ли ребенокъ, получившій ва- 
слѣдственный сифилисъ отъ отца, заразнть свою матв пу- 
темъ плацентарнаго кровообращенія (choc en retour), и мо- 
жетъ ли матв, заразившаяся во время беременности, пере- 
датв болѣзвь плоду, еще недавно принадлежавшіе къ числу 
спорныхъ, въ настоящее время рѣшаются въ положитель 
номъ смыслѣ: передача сифилиса путемъ плацентарнаго 
кровообращенія возможна въ обоихъ направленіяхъ, т.-е, какъ 
оть матери плоду, такъ и наоборотъ, но въ дѣйствительно-
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сти встрѣчается далеко непостоянно. По мнѣнію болынин- 
ства авторовъ, если мать заражается черезъ плаценту прямо 
отъ плода, то сифилиеъ черезъ зачатіе выражается прямо 
припадками вторичнаго періода (разныя сыпи, выпаденіе во- 
лосъ), которые появляются на 2—4 мѣсяцѣ беременности 
безъ предшествовавшаго первичнаго очага и безъ первичной 
опухоли лимфатическихъ железъ; этимъ обстоятельствомъ сы- 
филисъ черезъ зачатіе отличается отъ обыкновеннаго.

Въ случаѣ заражевія шіода отъ матери во время беремен- 
ности, наступаетъ обыкновенно выкидышь или ребенокъ ро- 
дится недоношеннымъ и нежизнеспособнымъ. Въ меныпин- 
ствѣ случаевъ ребенокъ родится доношеннымъ и крѣпкимъ, 
но сифилисъ проявляется y него вскорѣ послѣ рожденія. 
Прежде думали, что ребенокъ заражается сифилисомъ только 
въ томъ случаѣ, если мать получаетъ сифилисъ въ первую 
половиву беременности, если жѳ она заболѣваетъ во вторую 
половину, то ребенокъ остается здоровымъ; но въ настоящее 
время накопилось много наблюденій, доказывающихъ неспра- 
ведливость такого предположенія; оказывается, что ребенокъ 
можетъ заболѣть сифилисомъ, и иногда очевь тяжелымъ, 
даже и въ томъ случаѣ, когда мать зсіразилась въ послѣд- 
нге мѣсяци беременности (въ случаѣ W e l a n d e r ’a, напр., 
отецъ получилъ первичную язву, когда мать была на 7-мъ 
ыѣсяцѣ беременности; первичная язва на половыхъ частяхъ 
y матери появилась на 8-мъ мѣсяцѣ, за мѣеяцъ до рожденія 
доношеннаго и на видъ здороваго ребенка, y котораго, од- 
нако, черезъ 5 недѣль по рождевіи появляютея первыѳ сим- 
птомы lues’a въ видѣ наснорка и папулезно-крустознаго си- 
филида и черезъ 10 дней смерть; при вскрытіи вайдены, 
между прочимъ, значвтельныя сифилитическія пораженія 
внутрснвихъ органовъ, въ видѣ диффузнаго гепатита, пе- 
риспленита и ннтерстидіальнаго нефрита).

Вообіце говоря, чѣмъ раньше во время беременности за- 
ражается мать, тѣмъ тяжелѣе проявляется сифилисъ y ре- 
бенка; въ случаѣ заболѣвавія матери въ первую половину 
беременности въ большинствѣ случаевъ наступаетъ выки- 
дыпіъ.

Чрезвычайно ваяшое практическое зиаченіе имѣетъ законъ 
C o l l e s ’a (правильнѣе B a u m e s ) ,  который гласитъ, что
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мать, родившая сифилитическаго ребенка отъ больного отца 
и оставгиаяся здоровой, оказывается иммунной ко всякому 
сифилису (прививки отдѣляемаго твѳрдаго шанкра на такихъ 
женщинахъ не удаются), т.-е. что сифилитическій ребенокъ, 
заболѣвшій отъ отца, никогда не заразитъ свою мать, и 
она, слѣдовательно, можетъ кормить его своею грудью со- 
вершенно безопасно. (Этотъ фактъ неосновательно считается 
нѣкоторыми за доказатѳльство того, что всякая такая мать 
находится въ состояніи латентнаго сифилиса, но это не- 
правда, такъ какъ сифилисъ y нихъ не проявляется даже и 
черезъ мяого лѣтъ, и стоитъ такой женщинѣ забѳременѣть 
отъ здороваго мужчины, какъ она родитъ здороваго ребенка; 
вѣроятяо, въ подобныхъ случаяхъ черезъ плаценту въ орга- 
низмъ матери переходятъ вещества, дающія иммунитетъ къ 
сифилису, a самый ядъ не проходитъ).

Если, несмотря на сифилисъ отца или матери, ребенокъ 
родится здоровымъ, то онъ оказывается невоспріимчивымъ 
къ сифилису и, стало-быть, безъ риску можетъ сосать мате- 
ринскую грудь (законъ P r o f e t ’a). Какъ законъ C o l l e s ’a, 
такъ и законъ P r o f e t ’a допускаютъ исключенія, т.-е. слу- 
чается иыогда, что мать не получитъ иммунитета и можетъ 
заразиться отъ своего ребенка, или что ребенокъ, родившійся 
отъ сифилитички, окажется воспріимчивымъ къ сифилысу.

Можетъ ли сифилисъ передаться во вторую генерацію 
(отъ дѣда внуку), или другими словами, можетъ ли пере- 
давахься иотомству наслѣдственный сифилисъ родителей, 
пока еще не выяснено.

Патологическая анатомія. Во многихъ случаяхъ, когда 
беременность сифилитическимъ плодомъ кончается выкиды- 
шемъ или мертворожденнымъ плодомъ, при вскрытіи не 
удается найти никакихъ указаиій на сифилисъ, въ нѣкото- 
рыхъ изъ подобныхъ случаевъ встрѣчаются измѣненія въ 
послѣдѣ въ видѣ склеротическихъ гнѣздъ или гуммъ. Въ 
другихъ случаяхъ, напротивъ, въ трупѣ оказываются измѣ- 
ненія, вполнѣ характерныя для сифилиса, въ родѣ гуммоз- 
ныхъ новообразованій въ различныхъ внутреннихъ органахъ, 
особениой извѣстностью пользуются разлитой межуточный 
гепатитъ и бѣлое опеченѣніе легкихъ; послѣднее относится 
къ разряду интерстиціальныхъ пневмоній, со скопленіемъ въ
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легочныхъ ячейкахъ большого количества эпителіалышхъ 
клѣтокъ; вслѣдствіе сдавленія сосудовъ, безкровное легкое 
представляется бѣлаго двѣта, откуда и названіе — pneum. 
alba.

Для наслѣдственнаго сифилиса характерны такжѳ измѣ- 
ненія въ эпифизахъ длиныыхъ костей; они описываются подъ 
именемъ сифилитическаго остеохондрита или эпифизарнаго 
сифилиса. Эти измѣненія важны, во-1-хъ потому, что ояи 
встрѣчаются довольно часто и, во-2-хъ, потому еще, что они 
свойствевны исключительно только наслѣдственному сифи- 
лису, и потому ихъ однихъ достаточно для посмертной діа- 
гностики врожденнаго сифилиса. •

При рецидивахъ сифилиса, когда онъ проявляется при- 
падками третичнаго періода, патолого-анатомическія измѣне- 
нія тѣ же, что при пріобрѣтенвомъ, застарѣломъ сифилисѣ 
y взрослыхъ.

Симптомы. Наслѣдствевный сифилисъ выражается двумя 
группами припадковъ. Къ первой группѣ относятся специ- 
фическіе сифилитическіе симптоми, т.-е. такіе ирипадіш, 
которые прямо зависятъ отъ вліявія специфическаго яда, и 
потому, при валичности ихъ, діагностика lues’a легка; ко 
второй группѣ относятся различния разстройствсі пит анія  
и ихъ слѣдствія. Эти такъ наз. парасифилитичеекія заболѣ- 
ванія (F o u r  n i  er) зависятъ не отъ самаго сифилиса, a оть 
кахексіи; подобные симптомы могутъ встрѣтиться и іхри дру- 
гихъ хроническихъ интоксикаціяхъ, напр., при алкоголизмѣ 
родителей, при свинцовомъ отравлевіи и вообще при упадкѣ 
питанія производителей. Къ парасифилитическимъ заболѣва- 
ніямъ относится прежде веего зародышевая кахексгя, обусло- 
вливающая нежизнеспособность плода; по этой причинѣ не- 
рѣдко наступаетъ смерть плода въ маткѣ, и оттого при си- 
филисѣ такъ часто встрѣчаются выкидыши; по той же при- 
чинѣ новорожденные сифилитики отличаются, обыкновенно, 
кахектичнымъ видомъ и напоминаютъ слабыхъ, недолговѣч- 
ныхъ недоносковъ, a если иногда они и родятся ыа видъ 
здоровыми, то все же оня слабо противодѣйствуютъ различ- 
нымъ вреднымъ вліяніямъ и потому легко умираютъ отъ 
случайныхъ причинъ. Эта способность слабаго противодѣй- 
ствія проявляется въ теченіе многихъ лѣть, и потому дѣти,
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страдавшія наслѣдственнымъ сифилисомъ, оказываются впо- 
слѣдствіи дѣтьми хворыми, расположенными къ разнымъ бо- 
лѣзнямъ, въ особенности къ рахитизму, a также и къ золо- 
тухѣ, анэміи, туберкулезу, судорогамъ, менингиту и проч.

Къ парасифилитическимъ явленіямъ относятся такжѳ от- 
сталость физическаго и умственнаго развитія; такія дѣти 
мало растутъ и вообще запаздываютъ, сравнительно со здо- 
ровыми, относительно прорѣзыванія зубовъ, полового разви- 
тія, наступленія регулъ, роста бороды или отстаютъ въ раз- 
витіи отдѣльные органы: яички, груди, мозгъ и проч.,— 
однимъ словомъ, наслѣдственный сифилисъ является самой 
частой причиной того, что ыазываѳтся „infantilismus“.

Что касается до епецифическихъ симптомовъ сифилиса, 
то они бываюгь различны, смотря по тому, въ какомъ воз- 
растѣ они появляются. Въ этомъ отношеніи можно разли- 
чать: 1) наслѣдственный сифилисъ зародыша, 2) сифилисъ 
грудныхъ дѣтей и 3) поздыій наслѣдствѳнный сифилисъ— 
syph. haereditaria tarda.

Чѣмъ раньте проявляется сифилисъ, тѣмъ онъ опаснѣе, 
и, стало-быть, самымъ опаснымъ бываетъ зародышевый си- 
филисъ. Къ числу самыхъ обыкновенныхъ проявленій его 
относятся выкидыши на 3—7-мъ мѣсяцѣ бѳременности и 
преждевремевные роды мертворожденнаго плода; въ другихъ 
случаяхъ ребенокъ родится хотя и живымъ, но недоношен- 
нымъ или во всякомъ разѣ въ состояніи атрофіи, ияогда 
покрытый сифилидами, и скоро умхіраетъ.

Сифилисъ грудныхъ дѣтей, за весьма рѣдкимя исключе- 
ніями, всегда проявляется въ три первые мѣсяца жизни. 
ІІравило, по которому сифилисъ бываетъ тѣмъ опаснѣе, чѣмъ 
раньше онъ проявляется, имѣетъ силу и въ этомъ случаѣ. 
Специфическіе симптомы его состоятъ въ слѣдующемъ:

1) Сифилитическій насморкъ. Онъ характеризуется ран- 
ыимъ появлевіемъ, упорствомъ и нерѣдко примѣсью крови 
къ отдѣляемому; одновременно съ нимъ замѣчается обыкно- 
венно 2) особаго рода оюелтоватая блѣдность лица  и пиг- 
ментацгя, или себоррея, надбровнихъ дугь. Вскорѣ за тѣмъ 
появляетея весьма характерная 3) пятнистая и папулезная 
сифшштическая сыпь. Она разбросана по всему тѣлу, но 
всего больше на ногахъ и ягодидахъ. Въ складкахъ кожи
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(шея, паха), на подбородкѣ и circa anum папулы часто пре- 
вращаюгся 4) въ широкія, мокнущія кондиломи, которыя, 
въ свою очерѳдь, переходятъ иногда въ язвы съ рѣзко обрѣ- 
занными краями. На губахъ и въ углахъ рта появляются 
5) трещины. Ладони и подошвы представляютъ два рода 
характерныхъ измѣненій, a именно въ тяжелыхъ случаяхъ 
здѣсь локализуется ö) pemphigus въ видѣ небольшихъ яузы- 
рей съ гнойнымъ содержимымъ, a въ болѣе легкихъ—мы 
имѣемъ дѣло съ лупленіемъ кожицы, вслѣдствіе чего полу- 
чаются 7) гладкія, лосиящіяся, какъ бы лакированныя по- 
дошвы. Къ этой же группѣ относится я  такъ наз. 8) лож- 
ний параличъ, какъ симптомъ эпифизарнаго сифилиса. Всего 
чаще поражаются верхвія конечности (иногда только одна), 
но не особенно рѣдко страдаютъ и ноги. Вслѣдствіе боли 
въ области больного эпифиза, уснляваюхцейся при каждоыъ 
движеніи, ребенокъ совершенно не владѣетъ конечностью, a 
на попытки пассивнаго движенія реагируетъ крикомъ. Вслѣдъ 
за болью и неподвпжностыо въ области больного эпнфнза 
появляется прнпухлость, a еще иозднѣе можетъ появнться 
и крепитація вслѣдствіе отдѣленія эпифиза путемъ нагноенія.

Поздній наслѣдственный сифилисъ всего чаще появляется 
въ возрастѣ отъ 7 до 15 лѣтъ, a вообще отъ 2 до 20 лѣтъ. 
Онъ характеризуется припадками третичнаго періода. Въ 
большянствѣ случаевъ syph. tarda есть ue что иное какъ 
поздній рецидивъ наслѣдственнаго сифилиса, но, помимо 
того, всгрѣчаются и такіе больные, которые въ первомъ дѣт- 
ствѣ ни чѣмъ не проявляли своего ыаслѣдственнаго сифилиса 
и заболѣваютъ сразу третичными прхіпадками въ сказанномъ 
возрастѣ.

Къ числу самыхъ частыхъ симптомовъ поздняго сифилиса 
отыосятся хроничесісіе остео-періоститы трубчатыхъ костей, 
въ особевности голеней. Сначала они выражаются болыо, 
усиливающейся ночью (dolores osteocopi nocturni), a потомъ 
мало-по-малу развивается утолщѳніе кости въ области эпифи- 
за, яли діафяза, нли на всемъ иротяженіи. Нерѣдко такжѳ 
встрѣчаюгся y такнхъ больныхъ язвенные (гуммозные) про- 
цессы въ зѣвѣ, ведущіе къ разрушенію нѳ только мягкаго, 
но н твердаго нёба, н распространяюіціеся иногда и на костя 
носа. Гуммы встрѣчаіотся таіше н въ другихъ органахъ,
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напр., въ подкожной клѣтчаткѣ и въ костяхъ (особенно на 
черепѣ и на голеняхъ), гдѣ онѣ тоже раепадаютея, оставляя 
на своемъ мѣстѣ глубокія язвы съ рѣзко обрѣзаняыми кра- 
ями. Изъ внутреннихъ органовъ всего чаще поражаются пе- 
чень (сифилитическій или крупнодолевой циррозъ печени) и 
яички (затвердѣнія самаго яичка или придатка отъ развитія 
межуточной соедин. ткани и гуммъ).

Къ числу парасифилитическихъ симптомовъ поздвяго на- 
слѣдствѳннаго сифилиса, кромѣ анэміи, слабаго физическаго 
развитія, слѣдовъ бывшаго рахитизма и проч., относится, 
между прочимъ, Eutchinsoriовская тріада, имѣющая весьма 
важное діагностическое значеніе. Тріаду составляютъ глубо- 
кій паренхиматозный кератитъ, глухота, или ослабленіе 
слуха безъ замѣтныхъ измѣненій въ наружномъ и среднемъ 
ухѣ, и Hutchinson’’овскіѳ зубы. Страдавіе зубовъ, въ видѣ 
костоѣды ихъ или эрозій эмали (маленькія ямочки или по- 
оеречные желобки на передней поверхности рѣзцовъ), при 
наслѣдственномъ сифшшсѣ встрѣчается нерѣдко, но такъ 
какъ подобные зубы встрѣчаются y дѣтей и при другихъ 
причинахъ упадка питанія, то они не считаются особенно 
характернымидлясифилиса. Собствеыно H u t c h i n s o п’овскіе 
зубы характеризуются своей малой величивой (они узки и 
коротки, и поэтому между ыими остаются щели) и тѣмъ, что 
на вижнемъ краѣ верхнихъ, среднихъ рѣзцовъ замѣчаются 
полулунныя вырѣзки. Подобнаго рода зубы, равно какъ и 
кератитъ, уже и сами по себѣ довольно характерны для на- 
слѣдствевнаго сифилиса, такъ что по меньшей мѣрѣ они 
даютъ право съ большою вѣроятностыо подозрѣвать это стра- 
даніе.

Теченіе наслѣдственнаго сифилиса мало чѣмъ отличается 
этъ теченія пріобрѣтеннаго; оно всегда отличается хронич- 
ностью и ваклоныостью къ рецидивамъ черезъ нѣсколько 
недѣль, мѣсяцевъ или даже лѣтъ. При надлежащемъ лѣче- 
ніи обычный исходъ бываетъ въ полное выздоровленіе.

Діагностика наслѣдственнаго сифилиса осыовывается на 
анамнезѣ и на существующихъ симптомахъ. Пріі собираніи 
авамнеза спрашиваютъ о состоявіи здорозья родителей и, по 
крайней мѣрѣ, за послѣднія 10—12 лѣтъ, справляются о 
гомъ: не было ли выкидышей? какъ здоровьѳ другихъ дѣтѳй?
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когда появились первые сифилитическіѳ припадки y ребен- 
ка? (Если начало болѣзни приходится ыа первые три мѣсяца 
жизни, то наслѣдственность сифилиса весьма вѣроятяа, и 
чѣмъ раньше онъ появился, тѣмъ вѣроятнѣе, и наоборотъ, 
чѣмъ ближе къ концу года заболѣлъ ребенокъ, тѣмъ большѳ 
шансовъ въ пользу неутробнаго зараженія ребенка).

Изъ симптомовъ, говорящихъ въ пользу наслѣдственнаго 
происхожденія болѣзни, болыпое значеніе имѣютъ сифилн- 
тическій насморкъ, себоррея надбровныхъ дугъ, пемфигусъ 
подошвъ и ладоыей, эпифизарішя измѣненія.

Поздній наслѣдственный сифшшсъ въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ представляетъ большое сходство съ золотухой. Кромѣ 
анамнеза (см. выше) въ пользу сифилиса и протнвъ золотухи 
могутъ говорить слѣдующіе симптомы: 1) keratitis parenchy- 
matosa, 2) хроническій язвеыный насморкъ съ разрушеніемъ 
носовой перегородки, 3) язвенный процессъ і іл и  старые руб- 
цы въ зѣвѣ съ разрушеніемъ мягкаго, a иногда и твердаго 
нёба. 4) гуммы и гуммозныя язвы съ рѣзко обрѣзанными 
краями, 5) періоститы съ ѵтолщеніемъ голеней или другихъ 
длиныыхъ костей. Наконецъ, рѣшающее значеніе могутъ 
имѣть еще и результаты специфическаго лѣченія ртутыо 
или іодомъ *).

Предсказанге. Самъ по себѣ наслѣдственный сифилисъ до- 
вольно хорошо уступаетъ лѣченію и потому допускаетъ бла- 
гопріятное предсказаніѳ, но только при уеловіи, чтобы ре- 
бенокъ не находился въ состояніи атрофіи. Чѣмъ больше 
выступаетъ упадокъ питанія и чѣмъ раньше проявляется 
сифилисъ, тѣмъ опаснѣе предсказаніе.

ГІри позднемъ сифилисѣ иредсказаніе опасно въ случаяхъ 
пораженія печени или другихъ внутреннихъ органовъ.

Лѣченіе. Если y матери были выкидыши, или она рождала 
дѣтей-сифилитиковъ, то, въ видахъ профилактики, слѣдуетъ 
подвергнуть виновнаго родителя методическому лѣченію 
ртутью-, если мать, больная свѣжимъ сифилисомъ, обращает- 
ся къ врачу во время беременности, то обязательно должна 
быть энергично лѣчима, несмотря на беременность.

*) Въ настояіцѳе врѳма діагностика устанавливается такжѳ изслѣдо- 
ваніемъ крови no W a s s e r m a n n ’y.
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Лѣченіе сифилиса y ребенка вѳдется или внутренними 
пріемами ртутныхъ препаратовъ (всего лучше каломеля, y 
дѣтей старшаго возраста—сублимата), нли ваннами съ суб- 
лиматомъ (если постоянная диспепсія и катарръ кишекъ мѣ- 
шаетъ давать каломель, a ссадины на кожѣ пропятствуютъ 
лѣчить втираніями), или сѣрой мазыо, или подкожными 
в прыскиваніями.

Каломель назначается нѣкоторыми въ довольно болыпихъ 
дозахъ, напр. по 0.015—0.02, два раза въ дѳнь, ыо нѣтъ 
ннкакой надобности прибѣгать къ такимъ пріемамъ, могу- 
щимъ вредно дѣйствовать на кишки, когда цѣль достигается 
и меньшими дозами, напр. 0.00S pro die.

Rp. Calomelani 0.008 (gr. Vs)? Sacchari 0.2 (gr. jjj). M. f. 
pulv. D. t. dos. № 8. По '1 nop. въ день. Такъ какъ сифи- 
литики бываютъ обыкновенно малокровны, то полезно комби- 
нировать каломель съ маленькими пріемами желѣза, иапр. 
0.1 pro die Ferri carbon, sacch. или 0.02 Perri lactici на пріемъ,
2—3 раза въ день.

Rp. Calomelani 0.06 (gr. j); Ferri, carbon, sacch. 0.4 (gr. vj); 
Sacchari 4 .0  (?j). M. f. pulv. div. in p. aeq. № 12. S. По
1 nop. 2 раза въ день. При рецидивахъ сифшшса y дѣтей 
нѣсколькихъ лѣтъ отъ роду хорошо переносится сулема въ 
малыхъ дозахъ, напр.

Rp. Hydrarg. muriat. corros. 0.03 (gr. */a); Aq. destill. 90.0 
(gjjj); Syr. simpl. 10.0 (?jjj). MDS. По чайной ложкѣ разъ въ 
день послѣ ѣды. Для ваннъ сублиматъ прописывается обык- 
новенно съ нашатыремъ, который способствуетъ его раство- 
ренію; на каждую ванну берутъ 1.0—2.0 сублимата, смотря 
по величинѣ ванны (приблизительно по О.Згр. наведроводы).

Rp. Hydrarg. muriat. corros. 2.0—4.0 (sß—i); Ammon mu­
riat. 9.0 (?jj); Aq. destill. 100.0 (5jj,j). MDS. Ha двѣ ванны 
(npn многочисленныхъ мокнущихъ мѣстахъ на кожѣ), по од- 
ной ежедневно въ 27—28° R.

Rp. Ung. hydrarg. einer. 0 .3  (gr. V). D. t. dos. in charta 
cerata № 12. S. Втирать no пакету въ день въ разныя мѣста 
тѣла (при слабомъ пищевареніи, a также въ случаяхъ, тре- 
бующихъ болѣе энергическаго лѣченія). Энергическое лѣче- 
ніе втираніями вызываетъ y  маленькихъ дѣтей развитіе ост- 
раго малокровія, a иногда и геморрагическій діатезъ; болѣе
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взрослыми дѣтьми втиранія переносятся легче; къ нимъ слѣ- 
дуетъ прибѣгать во всѣхъ случаяхъ, когда желательно, по 
возможности, поскорѣе устрашіть какой-либо опасный симп- 
томъ, напр. iritis, stenosis laryngis, мозговые припадки.

Для подкожныхъ впрыскиваній всего чаще употребляется 
сулема въ растворѣ 1:100, за разъ по одному дѣленію шпри- 
ца Праваца сначала черезъ день, a позднѣе, при замѣтномъ 
улучшеніи, черезъ 2—3 дня. Улучшеніе ыаступаетъ быстро.

При сифилитическомъ насморкѣ и сифилитическомъ пора- 
женіи рта и зѣва слизистыя оболочки этвхъ мѣстъ помазы- 
ваются 1—2 раза въ день растворомъ сублимата.

Rp. Hydrarg. muriat. cor. 0.06 (gr. j); Aq. destill. 30.0—
60.0 (?j—jj)- MDS. Наружное.—Кондиломы и язвы sirca anum 
присыпаютъ каломелемъ per se:

Rp. Calomelani 4.0. DS. ІІрисыпать кисточкой 2 раза въ 
день. Въ случаѣ болышіхъ кондиломъ, для усиленія дѣй- 
ствія присыпки, кондилома смазывается непосредственно пе- 
редъ приложеыіемъ каломеля хлорною водой.

Rp. Aq. chlori 30,0. DS. Наружное. Въ такомъ случаѣ ка- 
ломель сенчасъ же переходитъ въ сулему, которая и дѣй- 
ствуетъ in statu nascendi.

Ртутное лѣченіе продолжается до полнаго исчезанія при- 
падковъ сифилиса (недѣли 2—3), потомъ даютъ желѣзо по 
случаю остающейся анэміи. При рецидивахъ прибѣгаютъ сно- 
ва къ каломелю, но въ случаѣ второго или третьяго возврата 
лучше перейти къ іоду: Rp. Kalii jodati 1.0—2.0; Aq. destill. 
90.0-, Syr. simpl. 10.0. DS. ГІо чайной логккѣ 2 раза въ день 
(реб. Va —'2 лѣтъ).

Rp. Ferri jodati sacch. 0.03 — 0.06; Sacch. 0.2. D. t. d. 
№ 12. S. По nop. 3 раза въ день (реб. */а—2 лѣтъ).

При явленіяхъ поздняго сифилиса (periostitis, gummata, 
ulcera) тоже іодъ или Диттмановъ декоктъ или простой де- 
коктъ сассапарилли:

Rp. D-ti Zittmani mit. 100.0. DS. Выпить въ холодномъ 
видѣ ва вочь. Слабый декоктъ Z. не содержитъ въ себѣ 
александрійскаго листа и потому не слабитъ. Если желатель- 
но имѣть этотъ отваръ безъ примѣси ртути, то выписывается 
d-tum sessaparillae compos, mit. 100.0 *).

*) Средство E h r l i c h ’a (сальварсанъ—діоксидіамидоарсенобензолъ) 
примѣняѳтся также и y дѣтей.
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Перемежающаяея лихорадка.

XXXV. Особенности, какія представляетъ перемежаю- 
щаяся лихорадка y дѣтей въ проявленіи и лѣченіи.

Происхожденге и причини. Производителемъ перемежаю- 
щейся лихорадки является одноклѣточное животное, откры- 
тое въ крови L a v e r  а п ’омъ и названное плазмодіемъ Lave- 
ran’a. Доказано, что передатчиками заразы бываютъ комары 
(не всякій комаръ можетъ быть переносчикомъ плазмодій, a 
только нѣкоторые виды — Anopheles). Комаръ, пососавшій 
крови, заражонной плазмодіями, передаетъ ихъ потомъ здо- 
ровымъ людямъ. По современному ученіго выходитъ такъ, 
что прекратить эндемію болотной лихорадки ыожно двумя 
цутями: излѣчить всѣхъ больныхъ, чтобы отъ нпхъ не могли 
заражаться комары, или уничтожить всѣхъ комаровъ, чтобы 
болѣзнь не могла передаваться отъ больного здоровымъ. Но 
это можетъ быть еще не совсѣмъ такъ; вѣдь доказано только, 
что комары, несомнѣнно, могутъ переносить заразу; но един- 
ственно ли человѣкъ заболѣваетъ интермиттентомъ благодаря 
укусамъ комаровъ, т.-е. нѣтъ ли какихъ ѳще другихъ спо- 
собовъ зараженія, это оетается еще подъ вопросомъ. Про- 
исхожденіе ея тѣсно связано съ сырой почвой, пропитанной 
гніющими органическими веществами, a потому всего чаще 
встрѣчается она въ болотистыхъ мѣстностяхъ, почему эта бо- 
лѣзнь называется также болотной лихорадкой, хотя отсюда 
вовсе еще не слѣдуетъ, что перемежающаяся лихорадка не 
можетъ появиться y человѣка, никогда не видавшаго болота; 
напротивъ того, дѣти не особеино рѣдко заболѣваютъ ею подъ 
вліяніемъ сырой квартиры, гніющаго подполья и т. п. По- 
добные случаи встрѣчаются и зимой y насъ, въ Москвѣ, 
когда, слѣдовательно, объ укусахъ комаровъ и разговора не 
можетъ быть; объяснять подобныя заболѣванія возвратами 
прежде бывіиаго интермиттента (для этого комаринаго укуса 
ые требуется) тоже нельзя, такъ какъ зимой заболѣваютъ 
иногда и грудныя дѣти, до тѣхъ поръ завѣдомо никогда не 
имѣвшія маляріи. Болотная лихорадка встрѣчается y дѣтей
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всѣхъ возрастовъ, нѳ исключая и грудвыхъ, которыя, какъ 
кажется, располоягены къ нѳй даже болыде, чѣмъ взрослыѳ. 
Мать, хворающая интермиттентомъ во время беременности, 
можетъ передать болѣзнь плоду, который родится тогда съ 
опухолью селезеыки и съ другими симптомами кахексіи; нѣ- 
которые допускаютъ передачу заразы даже черезъ молоко кор- 
милицы, что, впрочемъ, еще ые доказано и даже невѣроятно.

ІІатолого-анатомическія измѣненія при маляріи y дѣтей 
ничѣмъ существеннымъ не отличаются отъ тѣхъ жѳ измѣне- 
ній y взрослыхъ.

Симптоми. Правильные пароксизмы болотной лихорадки, 
возвращающіеся ежедневно въ одно и то же время или че- 
резъ день и состоящіе изъ озноба, жара и пота, нерѣдко 
встрѣчаютея въ дѣтскомъ возрастѣ, особенно y  дѣтей послѣ 
6 лѣтъ. У маленькихъ, особенно до года, правильные паро- 
ксизмы наблюдаются рѣдко; вмѣсто потрясающаго зноба 
можно замѣтить только похолодаыіе конечностей, иногда об- 
щія судороги; вмѣсто обильнаго пота легкую испарину. 
Болѣе существенноѳ отступленіе отъ нормы состоитъ въ томъ, 
что y маленькихъ дѣтей нѳрѣдко остается небольшое повы- 
шеніе температуры въ промежуткахъ между приступами, т.-е. 
полныхъ антрактовъ не бываетъ, и такимъ образомъ интермит- 
тирующій типъ лихорадки уступаетъ мѣсто послабляющему 
(remittens), что значительно затрудияетъ распознаваніе. Въ 
томъ же направленіи вліяетъ и другая неправильность, свой- 
ственная болотной лихорадкѣ маленькихъ дѣтей, именно— 
неправильное возвращеніе пароксизмовъ; обыкновенно они 
антепонируютъ, т.-е. каждый послѣдующій пароксизмъ яв- 
ляется на 2—4 часа раныпе предыдущаго.

Взамѣнъ того діагностика облегчается нѣсколько тѣмъ, 
что опухоль селезенки y маленькихъ дѣтей появляется ско- 
рѣе, чѣмъ y взрослыхъ, т.-е. селезенка раньше прогщпы- 
вается.

Малярійный ядъ оказываетъ на дѣтей болѣе сильное влія- 
ніе, чѣмъ на взрослыхъ, такъ какъ y нихъ не только до- 
вольно рано развивается малярійная кахексія, въ видѣ уве- 
личенія и затвердѣнія селезенки и печени, блѣдности кожи 
и слизистыхъ оболочекъ, похуданія и отека ногъ, но нерѣдко

Н. Филатовъ. 14
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съ первыхъ же парокеизмовъ y нихъ наступаетъ иногда упа- 
докъ силъ и даже смертный исходъ.

У дѣтей старшаго возраста чащѳ, чѣмъ y маленышхъ, 
встрѣчаются маскированныя формы маляріи, характеризую- 
щіяся періодическимъ появленіемъ тѣхъ или иныхъ припад- 
ковъ, обыкновенно безъ повышенія температуры и нерѣдко 
безъ опухоли селезенки; истинная натура подобныхъ припад- 
ковъ выясняется отчасти тииичными возвратами ихъ черезъ 
цравильные промежутки (ежедневыо или черезъ день), отчасти 
же быстрымъ прекращеніемъ ихъ послѣ назначенія хинина. 
Припадки эти крайне разнообразны; сравнительно чаще встрѣ- 
чаются періодическгй поносъ (у маленькихъ дѣтей поносъ 
считается обычнымъ спутникомъ правильныхъ лихорадокъ), 
боли животсі, носовыя кровотечепія (особенно по ночамъ), 
ночной кашель, въ видѣ перхоты, torticolis; къ болѣе рѣд- 
кимъ относятся: недержаніе или задержаніе мочи, періоди- 
ческіе параличи, приступы астмы и дая:е ппевмоыіи.

Дгагнозъ правильыыхъ формъ маляріи нѳ представляетъ 
никакихъ затрудненій. Въ случаѣ затянувшейся перемежаю- 
щейся или неправильно послабляющей лихорадки слѣдуетъ 
имѣть въ виду туберкулезъ и піэмію (гнойный плевритъ и 
вообще гнойныя скопища гдѣ-нмбудь въ тѣлѣ). Въ случаяхъ 
маскированной лихорадки діагностика основываетсянаперіоди- 
ческихъ возвратахъ о д н і іх ъ  и тѣхъ же дрішадковъ, на опу- 
холи селезенки, на аыамнезѣ (прежде были, можетъ-быть, 
правильные пароксизмы) и на результатахъ лѣченія хини- 
номъ. Для выясненія сомнительныхъ случаевъ всего лучше 
прибѣгнуть къ изслѣдованію крови на плазмодіи.

Предсказанге въ легкихъ случаяхъ лихорадки благоігріятно: 
но если больной продолжаетъ жить въ той мѣстности, гдѣ 
онъ получилъ лихорадку, то надо ждать постоянныхъ воз- 
вратовъ. Въ злокачественныхъ формахъ, протекающихъ съ 
судорогами и со спячкой, или при сильномъ поносѣ и рвотѣ, 
предсказаніе всегда серьезно.

Лѣченіе. Въ видахъ профилактики, a также и ради при- 
чиннаго лѣченія слѣдуетъ избѣгать болот*истыхъ дачныхъ 
мѣстностей, не жить въ сырыхъ квартирахъ и въ партерахъ, 
не позволять дѣтямъ спать на землѣ.
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Во время приступа—постельное содержаніе, холодъ на 
голову, кисловатое нитье. Для предотвращенія возврата па- 
роксизма—chininum muriat. или suif, въ порошкахъ, облат- 
кахъ или въ растворѣ за 4—6 часовъ до начала пароксизма 
въ количествѣ столькихъ гранъ, сколько больному лѣтъ, въ 
два пріема, напр. Rp. Chinini m uriat. 0.2 (gr. jjj). D. in caps, 
amyl. t.  dos. № 8. ГІо 1 облаткѣ въ 9 и 11 час. утра (реб. 
6 лѣтъ). Если хининъ не переносится ребенкомъ (вызываетъ 
рвоту), или ребенокъ упорно отказывается отъ горькаго лѣ- 
карства, то можно замѣнить его еисЫпіп’омъ (получается отъ 
дѣйствія на хининъ хлористымъ этиломъ), который дѣйствуегь 
слабѣе хинина и потому пропиеывается въ дозахъ въ 1%—2 
раза большихъ, примѣрно, по 0.1 на годъ.

Если послѣ прекращенія пароксизмовъ остается опухоль 
селезенки, то, для предотвращенія возвратовъ необходимо 
продолжать хининъ въ половинныхъ дозахъ въ теченіе нѣ- 
котораго времени (иногда до 3 недѣль] до исчезанія опухоли 
селезенки.

Если подъ вліяніемъ хинина селезенка не уменыяается 
больте, то даютъ его вмѣстѣ къ пнпериномъ: Rp. Piperini 
1.25—2,5 (9j—jj); Chin. mur. 4.0 (?j); Extr. trif. q. s. ut f. 
pil. № 60. Consp. lycop. DS. По 1 пил. 3—4 раза въ день 
(реб. 5—8 л.). Или переходятъ къ мышьяку: Rp. Liq. arsen. 
Fowl. 4.0 (зу); Elix, viscer. Hoffm. 20.0 (^ß). По 5 кап. 3 раза въ 
день, прибавляя каждый день по каплѣ на пріемъ до 15 кап. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ, не уступающихъ хинину, лихорадка 
прекращаѳтся иногда отъ настойки подсолнечника: Rp. T-rae 
helianthi an. 30,0 (?j). DS. Грудному — 20 капель, стар- 
шимъ дѣтямъ — по чайной ложкѣ 4 — 6 разъ въ день въ 
ложкѣ воды. Настойка. приготовлепная на водкѣ, дѣйствуетъ 
лучше аптекарской тинктуры (на спирту). Настойка на водкѣ 
приготовляется такъ: стволъ и головка подсолнечника во 
время цвѣтенія разрѣзаются на куски, подсушиваются на 
солнцѣ и помѣщаются въ бутыль до верху; въ ту же посуду 
наливаютъ водки, сколько иомѣсгится, и выставляютъ на 
солнде дней на 10: потомъ лроцѣживагогь и даютъ дѣтямъ 
no V*—1 чайной ложкѣ 3 раза въ день, взрослымъ — по 
столовой.

14*
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Въ запущенныхъ лихорадкахъ, при такъ называемыхъ за- 
валахъ печени и селезенки, слѣдуетъ назначать хининъ 
вмѣстѣ съ желѣзомъ и продолжать лѣченіе безъ перерыва 
въ теченіе нѣсколькихъ недѣль, напр. Rp. Chinini muriat. 
0.2 (gr. jjj); Ferri lactici 0.06 (gr. j). D. in caps, am yl.t. dos. 
№ 20. S. По 1 облаткѣ 2 раза въ день перѳдъ завтракомъ и 
обѣдомъ.

Если пароксизмы упорно возвращаются, несмотря на лѣ- 
ченіе хининомъ, то слѣдуетъ прибѣгнуть къ подкожнымъ 
впрыскиваніямъ liq. arsenic. Fowl. no 1—2—Зкап линаразъ  
въ теченіе нѣсколькихъ дней подъ рядъ до прекращенія па- 
роксизмовъ, и потомъ еще недѣли 2—3 черезъ день.

О спа—V агіоіа.

XXXVI. Натуральная оспа и прививаніе предохранитель-
ной оспы.

Происхожденге и причины. Оспой называется заразитель- 
ная, лихорадочная болѣзнь, характеризующаяся появленіемъ 
на кожѣ многочисленныхъ папулъ, переходящихъ потомъ въ 
пузырьки и въ пустулы. Оспа принадлежитъ къ числу до- 
вольно рѣдкихъ болѣзней дѣтей, такъ какъ общераспростра- 
ненная воспріимчивость къ этой болѣзни искусстненно уни- 
что/кается y нихъ посредствомъ оспопрививанія.

Сущность оспеннаго контагія намъ не извѣстна; предпо- 
лагаютъ его и въ отдѣльныхъ бактеріяхъ, и въ симбіозѣ нѣ- 
сколькихъ микробовъ, и въ одноклѣточныхъ образованіяхъ 
изъ природы протозоа—Cytoryctes variolae Guarnieri; на осно- 
ваніи работъ P fe if fe r ’a, послѣднее можно считать за наиболѣе 
вѣроятное. Извѣстно только, что оспенный ядъ содержится 
главнымъ образомъ въ оспенныхъ пузырькахъ и что онъ пе- 
редается отъ больного здоровымъ какъ черезъ воздухъ, такъ 

* и посредствомъ прививки; ядъ этотъ очень стоекъ, и потому 
онъ долго сохраняется въ комиатѣ больного и можетъ пере- 
носиться какъ вещами, такъ и третьимъ лицомъ, остающимся 
здоровымъ. Заразительность оспеннаго больного начинается
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уже въ скрытомъ періодѣ болѣзни и продолжается до отпа- 
денія корокъ. Зараза оспы можѳтъ передаваться черезъ пла- 
цеытарное кровообращеніе плоду.

Врождѳныая невоспріимчивость к ъ  о с п ѣ  в с т р ѣ ч а е т с я  рѣдко 
(3—5%), a пріобрѣтенный иммунитегь наступаетъ послѣ пе- 
ренесенной оспы или послѣ вакцинаціи. Двукратное заболѣ- 
ваніе оспой хотя и встрѣчается, ыо крайне рѣдко.

Патолого-анатомическія измѣненія при оспѣ характери- 
зуются появленіемъ сначала папулезной, потомъ пустулезной 
сыпи на кожѣ и на слизистыхъ оболочкахъ, доступныхъ воз- 
духу (ротъ, зѣвъ, пищеводъ, нижній отрѣзокъ recti, гортань 
бронхи, vagina), и въ зернисто-жировомъ перерсжденіи парен- 
хиыатозныхъ органовъ. Какъ осложненія, часто встрѣчаются 
различныя воспаленія внутреннихъ органовъ, особенно сероз- 
ныхъ оболочекъ (гнойный плевритъ, синовитъ, перикардитъ) 
ii легкихъ.

Симптоми и течсніе. Скритый періодъ оспы въ боль- 
шинствѣ случаевъ равняется 9—10 днямъ, но иногда затяги- 
вается до 14.

Періодъ предвіьстниковъ равняется тремъ днямъ. Начало 
его обозначается жаромъ (нерѣдко знобомъ) до 39 — 40° на 
первый же вечеръ, a  въ слѣдующіе два діія  подымается ещ е 
выше, ыо на четвѳрыый день съ появленіемъ сыпи темпера- 
тура значительно падаетъ, иногда даже до нормы. Жаръ 
сопровождается рвотой, головною болью, общею слабостью и 
болью въ поясницѣ (этотъ послѣдній симптомъ имѣетъ до- 
вольно вая^ное діагностическое значеніе). Другой признакъ, 
значительно облегчающій распознаваніе оспы въ періодъ пред- 
вѣстниковъ, есть продромальная петехіальная или эритематоз- 
иая съть. Первая свойственна тяжелымъ случаямъ оспы, 
вторая—легкимъ. Петехіальная сыпь, состоящая изъ болѣе 
или менѣе мелкихъ кровоподтековъ, занішаетъ главнымъ 
образомъ нижнюю часть живота и внутреннюю иоверхность 
бёдеръ, такъ что когда больной лежитъ на спинѣ съ приве- 
дениы.чи бёдрами, то сыпь занимаетъ треугольникъ, вершина 
котораго лежитъ меяаду ногъ повыше колѣнъ, a  основаніѳ 
ограничивается линіей, проведенной попереісь лшвота, черезъ 
пупокъ. Это такъ ыазываемый S im o n ’oBCKift бедренный тре- 
уголышкъ.
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Эритематозная продромальная сыпь появляется или въ 
видѣ разлитыхъ эритемъ, занимающихъ болыиее или мень- 
шее пространство, или въ формѣ пятенъ roseolae. Эти сыпи 
не хімѣютъ излюбленныхъ мѣстъ и встрѣчаются какъ на ту- 
ловищѣ, такъ и яа конечностяхъ. Продромальныя сьши 
встрѣчаются далеко не во всѣхъ случаяхъ оспы; на частотѵ 
ихъ появленія вліяетъ характеръ эпидеміи: во время одной 
эпидеміи онѣ встрѣчаются часто, при другой—рѣдко.

Періодъ выеыпанія. Сыпь появляется прежде всего на 
лицѣ въ видѣ блѣдно-розовыхъ папулъ, сначала очень мел- 
кихъ (меньше головки булавки), на 2-й день сыпь показы- 
вается на туловищѣ, a на лицѣ высыпаетъ гуще, на 3-й 
день бываютъ густо заняты и спина и конечности, только 
животъ сравнительно щадится сыпью.

Отдѣльыая папула въ теченіе трехъ дней превращается 
въ типическій оспевный пузырекъ съ характернымъ вдавле- 
ніемъ въ своей серединѣ—такъ называемый ітупокъ. Въ те- 
ченіе трехъ слѣдующихъ дней содержимое пузырька превра- 
іцается въ гной и является пустула (8 — 9-й день). Въ это 
время вокругъ пустулъ появляется краснота и отечная при- 
пухлость, особенно замѣтная на лицѣ и кистяхъ: пергодъ на- 
гноенія или созрѣванія. Ва 10—11-й деиь пустулы начинаютъ 
подсыхать и больной жалуетея на сильный зудъ: періодъ 
подсыхсшія. Чѣмъ сильнѣе оепа, тѣмъ медленнѣе идетъ раз- 
витіе пустулъ, тѣмъ позднѣе начинается подсыханіе и тѣмъ 
дольше держатся корки, Въ случаяхъ средней силы онѣ от- 
падатотъ къ 30—36-му дню, при чемъ нерѣдко оставляютъ 
на своемъ мѣстѣ, особенно на лицѣ, круглые рубцы, такъ 
называемыя ряоины.

Лихорадка съ появленіемъ сыпи начинаетъ быстро спа- 
дать и на слѣдующее утро спускается, обыкновенно, до 
нормы (въ тяжелыхъ случаяхъ о с ііы  во время высыианія t°  
хотя тоже падаетъ, но ие до нормы, a держится около 38°— 
39° и потомъ остается таковой до 9-го дня (начало нагноенія), 
когда t° снова подымается и появляется такъ называемая 
нагноительная лихорадка, которая при отсутствіи осложненій 
держится дня 4.

Тягостные припадки сопровождаютъ появленіе оспы на 
слизистыхъ оболочкахъ, въ особенности на зѣвѣ, гортани, 
бронхахь и на соединительной оболочкѣ глазъ.*
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Различныя форми оспы. Различаютъ тяжелыя и легкія 
формы оспы. Къ первымъ относятся: 1) purpura variolosa, 2) 
variola haemorrhagica pustulosa и 3) variola confluens. При 
двухъ первыхъ формахъ дѣло идетъ о развитіи геморраги- 
ческаго діатеза, т.-е. появляются кровопзліянія въ кожу и 
кровотеченія изъ слизистыхъ оболочекъ, съ тою лишь раз- 
ницей, что при purpura var. кровоточивость проявляется рано, 
уже въ періодѣ предвѣстниковъ, н больной умираетъ, обык- 
новенно, въ теченіе первой недѣли, a при var. haemor. кро- 
вотеченія появляются въ періодъ сыпи. Названіе черная оспа 
относится къ обѣиыъ этимъ формамъ. Var. confluens, т.-е. 
сливная оспа, характеризуется тяжелой начальной лихорад- 
кой (40—41°), которая мало спадаетъ въ періодѣ высыпанія: 
сыпь является раньше обыкновеннаго (иногда уже на 2-й 
день) и выступаетъ такъ густо, что во многихъ мѣстахъ пу- 
зырьки сливаются въ обширные пузыри; очень сильно пора- 
жаются также и слизистыя оболочки; осложненія при ней 
весьма обыкновенны (гнойиое воспаленіе плевръ, сочлененій, 
подкожной клѣтчатки, pneumonia и пр.).

Къ легкимъ формамъ относятся 1) абортивная оспа— 
var. sine exanthemate n v. apyretica и 2) разсѣянная, или 
видоизмѣненная фор мa —тгібТоШ.

Вообіце говоря, чѣмъ лёгче оспа, тѣмъ меныие сыіш, такъ 
что между сливной оспой и оспой совсѣмъ безъ сыпи суще- 
ствуютъ всевозможныя переходныя формы, діагностнка кото- 
рыхъ подкрѣпляется этіологіей и характерной продромаль- 
ною лихорадкой (случаи оспы въ семьѣ, боль въ поясницѣ, 
эритемы).

Къ абортивной же оспѣ относятся случаи, въ которыхъ 
оспенныя папулы хотя и высыпаютъ въ значительномъ чие- 
лѣ, но не доразвиваюгся до настоящихъ пустулъ, a подеы- 
хаютъ въ періодѣ пузырька.

Переходною формой между абортивной и настоящей оспой 
служитъ разсѣянная оспа—varioloid. Охъ настоящей оспы 
онъ отличается болѣе легкимъ и короткимъ теченіемъ (корки 
отпадаютъ не позднѣе 4-й недѣли); вначалѣ высыпанія t° 
обязательно падаетъ до нормы и не подымается въ періодѣ 
нагноенія пустулъ. Продромальная эритематозная сыпь при 
варіолоидѣ встрѣчается чаще, чѣмъ при оспѣ. По отпаденіи
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корокъ, рубцовъ обыкновенпо не остается; слизистыя обо- 
лочки поражаются мало и  вовсѳ не заболѣваютъ.

Ослоэюненія при оспѣ всего чаще встрѣчаются со стороны 
кожи (флегмоны, чирья, язвы) и слизистыхъ оболочекъ (glos- 
sitis variolosa, angina dyphtherica et phlegmonosa, oedema 
glottidis, bronchitis), затѣмъ co стороны легкихъ (bronchopneu- 
monia) и серозеыхъ оболочекъ (pleuritis et synovitis purulen­
ta,' pericarditis).

Діагностика. Узнать оспу въ періодѣ предвѣстниковъ, 
если иеточникъ зараженія неизвѣстенъ, не всегда возможно. 
Предполагать начало оспы мояшо въ случаѣ рѣзкнхъ я т -  
лобъ на боль въ поясницѣ, послѣ того какъ больной забо- 
лѣлъ жаромъ и рвотой, и особенно если на разгибательной 
повѳрхности конечностей появляется эритематозная сыпь; еще 
характернѣе для начала оспы петехіальная сыпь на нижней 
части живота и на внутренней поверхности бедеръ.

Въ первые дни высыпанія оспа можетъ быть принята за 
корь (см. главу о кори) или за варицеллю. Вѣтряная оспа 
(varicella) отличается отъ настоящей, главнымъ образомъ, 
особенностями своего контаггя. Къ контагію вѣтряной оспы 
оказываютъ воспріимчивость почтіі исключительно только 
дѣти до 10-лѣтняго возраста, a потому послѣ 12 лѣтъ эта 
болѣзнь встрѣчается рѣдко, почему и называется varicella 
infantum. Контагій варицелли производитъ только варицеллю 
и никогда оспу, и разъ перенееенная вѣтряная оспа дроиз- 
водитъ невоспріимчивость только къ этой болѣзни. Варицелля 
можетъ слѣдовать непосредственно за оспой или за вакци- 
ной, равно какъ и наоборотъ. Еще одна существенная осо- 
бенность варицеллезнаго контагія состоитъ въ томъ, что онъ 
трудно прививается, но лѳгко передается чѳрезъ воздухъ. 
Что касается до симптомовъ, то въ діагностическомъ отно- 
шеніи всего важнѣе отношеніе лшорадки къ сьти и харак- 
теръ послѣдней.

Въ болыпинствѣ случаевъ varicella протекаетъ безъ про- 
дромальной лихорадки, или повышеніе t° начинается лишь 
за нѣсколько часовъ до высыпанія, тогда какъ при легкой 
оспѣ бываетъ двух- или трехдневиая продромальная лихо- 
радка. Съ появленіемъ сипи лихорадка, въ противополож- 
ность оспѣ, не только т  исчезаетъ, но даже усиливается и
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держится въ теченіе 2—3 дней, пока продолжаютъ высыпать 
новые пузырьки.

Сыпь при varicella состоитъ изъ пузырьковъ полусфери- 
ческой формы, безъ центральнаго вдавленія, наполненныхъ 
прозрачною жидкостыо. Они развиваются не изъ папулъ, 
какъ при осиѣ, a выскакиваютъ прямо на красномъ пятнѣ; 
для полнаго своего развитія они требуютъ не дней, какъ 
при оспѣ, a нѣсколько часовъ. Продолжительность ѵагісеііаѳ 
отъ момента высыпанія до подсыханія пузырьковъ равняется 
всего 4—7 днямъ. По числу пузырьковъ нѣкоторые случаи 
вѣтряной оспы не уступаютъ настоящей, такъ что не гу- 
стота сыпи отличаетъ вѣтряную оспу отъ настоящей, a фор- 
ма ея и быстрота развитія пузырьковъ.

Предсказаніе при оспѣ завиеитъ охъ силы ея. Всего опас- 
нѣе (безусловно смертельна) purpura variolosa, потомъ идутъ 
въ нисходящемъ порядкѣ var. haemor. pustulosa, ѵ. confluens 
и v. vera. Дредсказаніе тѣмъ хуже, чѣмъ обильнѣе сыпь и 
чѣмъ меныпе падаетъ температура въ первые дни высыпа- 
нія. Къ числу благопріятныхъ признаковъ относится незна- 
чительная продромальная лихорадка и эритематозная сыпь 
въ періодѣ предвѣстниковъ.

Лѣченіе. Предохранительное лѣченіе состоитъ въ изоля- 
діи больного и въ немедленномъ привитіи вакдины всѣмъ 
окружающимъ; опытами доказано, что вакцинація, предпри- 
нятая въ первые 3—4 дня скрытаго періода, можетъ или 
предотвратить развитіе оспы, или значительно ослабить ее. 
0 способахъ вакцинадіи скажемъ въ слѣдующей главѣ. На- 
блюденія проф. Котовщикова убѣдили его, что повторныя, 
ежедневныя прививки вакцины въ теченіе первой недѣли 
заболѣванія оспой значительно ослабляютъ теченіе болѣзни 
и способствуютъ тому, что оспа, начавшаяся бурно, прини- 
маетъ въ дальнѣйшемъ легкое теченіе. Наблюденія К. тре- 
буютъ подтвержденія, какъ и наблюденія F i n s e n ’a, реко- 
мендующаго лѣчить оспу краснымъ свѣтомъ; завѣшивая 
окна красными занавѣсками, можно достигнуть ограниченія 
нагноенія въ пустулахъ. Лѣченіе развившейся болѣзни сво- 
дктся на симптоматическую борьбу съ отдѣльными припад- 
ками и съ осложненіями. Оспа умѣренной силы требуетъ 
только правильной гигіено-діэтической обстановки: прохлад-
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ная комната (12—13° R.), чистота больного и бѣлья, жидкая 
діэта (молоко, супъ). Изъ отдѣльныхъ симптомовъ при оспѣ 
предметомъ лѣченія является главнымъ образомъ обильная 
сыпь на лицѣ. Съ цѣлью абортировать развитіе пустулъ, 
чтобъ избавить больного отъ послѣдовательныхъ рябинъ, ре- 
комендуются дезинфицирующія мази, напр. іодоформъ съ 
вазелиномъ (1 : 10), карболовая кислота (Ac. carbol. 3,0; 01. 
provinc. 40,0; Cretae optim. 60,0. Mf. Pasta. S. Приклады- 
вать къ лицу на тряпочкѣ), a всего лучше ртутвые препа 
раты, папр. empl. mercuriale или Rp. Ung. hydrarg. einer. 
24.0; Cerae fl. 10.0; Picis nigri 6,0. Mf. Ung. Лѣченіе всѣми 
этими средствами необходимо начинать съ 1-го или 2-го дня 
высыпанія. Пластырь долженъ плотно прилегать къ кожѣ, 
a потому не слѣдуетъ дѣлать изъ вего маску, a лучше на- 
лѣплять въ вндѣ отдѣльныхъ кусковъ на щеки, лобъ и 
проч. Лѣченіе продолжается до 12-го дня. Изъ внутреннихъ 
средствъ, съ цѣлью дѣйствовать на воспалительный нроцессъ 
въ кожѣ и ограничивать нагпоеніе, предложенъ ксилолъ. 
Средство это прописысается съ виномъ, такъ какъ въ водѣ 
не растворяется. Rp. Xyloli puri 1—2,0 (3j—5ß); Aq. foeniculi
30,0 (,?j); Vini malazensis 60,0 (5jj); Syr. menth. pp. 30,0 (5j). 
DS. Черезъ часъ no десс. ложкѣ, или выписывають ксилолъ 
per se и даютъ по стольку капель на пріемъ, сколько боль- 
ному лѣтъ, черезъ 2—3 часа. Лѣченіе слѣдуетъ начинать 
какъ можно раныпе, т.-е.  какъ только выяснится болѣзнь. 
Противъ воспаленія рта и зѣва—различныя полосканія изъ 
вяжущихъ (1% растворъ таннина или Ѵ2%  квасцовъ) или 
дезинфицирующихъ (ac. salicyl. 2%, ac. boricum 3%) и гло- 
таніе льда. Лѣченіе лихорадки и осложненій—по общимъ 
правиламъ.

Если больной выздоровѣлъ, то онъ можетъ приходить въ 
сообіценіе съ другими л ю д ь м іі  послѣ полнаго отпаденія 
корокъ.
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ХХХѴІІ. Оспопрививаніе— vaccinatio.

Оспопрививаніе состоитъ въ искусственномъ зараженіи 
организма оспеннымъ ядомъ посредствомъ введенія оспенной 
лимфы подъ эпидермисъ помощыо уколовъ или скарифика- 
ціи. Какъ предохранительная мѣра противъ оепы, этотъ спо- 
собъ лѣченія основанъ на двухъ главныхъ фактахъ: во-1-хъ, 
на томъ, что разъ перенесеныая оспа, хотя бы и въ самой 
легкой степени, застраховываетъ субъекта отъ повторенія ея 
и, во-2-хъ, на свойствѣ различныхъ видовъ оспы замѣщать 
другъ друга.

Оспа встрѣчаегея не y человѣка только, но и y животныхъ, и y каж- 
даго протекаѳтъ по-своему: y овцы, напр., въ видѣ тяжѳлой общей бо- 
дѣзни, въ пустулезной сыпью на всемъ тѣлѣ, подобно тому какъ y чело- 
вѣка; y коровы—въ видѣ мѣстной болѣзни на вымени; y лошадей — въ 
формѣ мокрѳца и т. п . Опытъ показалъ, что любому изъ этихъ животныхъ 
ыожно привить любой ядъ оспы, въ результатѣ получаѳтоя невоспріимчи- 
вооть прививного животнаго или человѣка къ яду ообствепной оспы и къ 
яду оспы животныхъ другого вида.

Задача предохранительнаго оспопрививанія сводится къ 
тому, чтобы вызвать искусственнымъ образомъ легкое забо- 
лѣваніе оспой субъекта. котораго желаютъ предохранить. Уже 
давно было замѣчено, что можно ослабить дѣйствіе оспен- 
наго яда, если вводить его подъ кожу, и ыа этомъ основа- 
ніи въ прошломъ столѣтіи въ болыпомъ ходу было приви- 
ваніе лимфы, взятой отъ натуральной оспы. Этотъ способъ, 
извѣстный подъ именемъ гтокуляцги, имѣлъ тотъ громад- 
ыый недостатокъ, что каждый изъ инокулированныхъ являл- 
ся разсадникомъ оспы и заражалъ тѣхъ, кому оспа еще не 
была привита. По этой причинѣ, какъ только J e n n e r  въ 
послѣдніе годы XVIII столѣтія открылъ предохранительную 
силу лимфы, взятой изъ оспенныхъ пузырьковъ коровы, и 
ввелъ въ практику прививки коровьей оспы—вакцинацію, 
такъ инокуляція была всѣми оставлена.

Въ настоящее время прививаютъ или простую вакцину, 
т.-е. лимфу, взятую съ теленка, или гуманизированную вак- 
цину, т.-е. лимфу, взягую отъ вакцинированнаго ребенка. 
Эта послѣдняя имѣетъ то преимущество, что легче приви- 
вается (т.-е. даетъ ничхожный процентъ неудачъ) и легче
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консервируется. Ретровакциной называется лимфа, взятая 
отъ теленка, которому была привита гуманизированная вак- 
цина. Неудобства употребленія гуманизированпой вакдины 
состоятъ въ слѣдующемъ: во-1-хъ, для массовыхъ прививокъ 
<!Ѳ трудво заготовить, и, во-2-хъ, она даетъ возможпость за- 
разить вакцинируемаго сифилисомъ; по этой послѣдней при- 
чинѣ гуманизированная лимфа въ настоящее время примѣ- 
няется только въ отдѣльныхъ случаяхъ.

Въ недалекомъ прошломъ во всеобщемъ употребленіи была 
ирозрачная лимфа, которая получалась изъ 4—5-дневной 
цакцинной пустулы теленка, ыо такая лимфа трудно сохра- 
лялаоь и скоро утрачдвала свою привлваемость; лоэтому въ 
иастоящее время берутъ для прививокъ всю пустулу цѣла- 
комъ (посредствомъ выскабливанія): это такъ наз. оспенный 
соскобъ, или детритъ; онъ сохраняется, въ смѣси съ глице- 
риномъ, неопредѣленно долгое время; приготовляется детрдтъ 
такъ: оспенная масса, выскобленная острой ложечкой, расти- 
рается въ агатовой ступкѣ съ нѣкоторымъ количествомъ воды, 
потомъ постепенно прибавляютъ химически-члстаго глице- 
рнна въ такомъ количествѣ, чтобы вся смѣсь приняла видъ 
ягидкой эмульсіи. Количество оспенной массы отн о сіітс я  къ 
глицерину приблнзигельно какъ 1 : 5. Такъ какъ въ составъ 
детрита, кромѣ вакциннаго яда, входитъ, меягду прочимъ, и 
ісровв и обрывки ткани, то, для предупрежденія зарая^енія 
въ мѣстѣ укола, совѣтуютъ прнбавлять къ детриту тѣхъ илн 
другихъ дезинфицітрующихъ веществъ; его смѣшиваютъ, 
иапр., въ равныхъ количествахъ съ 0.01% растворомъ су- 
лемы.

Оспу прививаютъ или уколомъ, или насѣчками. Преиму- 
щества перваго состоятъ въ большей быстротѣ производства 
операціи н въ меныией степени мѣстиой реакціи, a преиму- 
щества насѣчекъ или надрѣза кояшцы состоятъ въ большей 
вѣрности результата,—Какъ уколъ, такъ и надрѣзъ не дол- 
жны итти глубже Мальпигіева слоя.

Теченге ващины. Въ первые три дня на мѣстѣ привив.ки 
викакой реакціи еще не видно; на 4-й день мѣсто укола на- 
чинаетъ краснѣть и приподымается въ видѣ папулы; пааула 
лостепенно увеличивается и къ 8-ыу дню принлмаетъ видъ 
ллоскаго пузырька съ пупкомъ, со свѣтлымъ содержимымъ;
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въ теченіе слѣдующихъ дней содержимоѳ пузырька начина- 
етъ мутнѣть, a въ окружности пустулы появляется яркая 
краснота; въ теченіе отихъ дяей ребенокъ начиыаетъ лихо- 
радить (maximum красноты и лихорадки ва 9—10-й день); 
съ 10—11-го дня начинается подсыханіе пустулы, которая 
къ 12—14-му дню превращается въ толстую, темно-бурую 
корку; дней черезъ 10 она отваливается, оставляя на своемъ 
мѣстѣ характерный рубецъ.

Изъ различныхъ осложненгй вакцины самымъ обыкно- 
веннымъ считается рожа, которая является или въ первыо 
дни послѣ прививкй и называѳтся тогда ранней ващиналь- 
ной рожей, или въ періодъ созрѣванія пустулъ—поздняя 
вакцин. рожа. Изъ другихъ осложнеыій наблюдаются иногда 
флегмона въ области пустулъ, гнойные адениты и образова- 
ніе язвъ на мѣстѣ пустулъ,

Время прившки оспы. Лучшимъ временемъ для вакцина- 
ціисчитаетсявозрастъ отъЗдо 6 мѣсяцевъ. Избѣгаютъ приви- 
вать оспу въ жаркіе лѣтніе днй, a также всѣмъ хворымъ 
дѣтямъ, особенно золотушнымъ и рахитикамъ, страдаюіцимъ 
экземой. Въ случаѣ неудачи повторяютъ прививку недѣли 
черезъ 2, a при новой неудачѣ, если лимфа была завѣдомо 
хороша, откладываютъ прививку на годъ (временная невос- 
пріимчивость).

Во время господства эпидеміи оспы вакцвнація произво- 
дится поголовно всѣмъ, не обращая вниманія ни на возрастъ, 
ни на хворость дѣтей.

Такъ какъ вакцинація не всегда застраховываетъ отъ 
оспы на всю жизнь, a сплошь и рядомъ только на нѣсколько 
лѣтъ, то рекомендуютъ повторять прививку черезъ 7 лѣтъ 
(рсвакцгтація).

^Число уколовъ. Несвмнѣнно, что и одна хорошо развитая 
пустула производитъ полную невоспріимчивость къ оспѣ, но 
въ виду того, что продолжительность иммунитета бываетъ 
больше послѣ нѣсколькихъ пустулъ, то дѣлаютъ обыкно- 
венно 4—6 уколовъ.
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XXXVIII. Корь— morbilll.

Корыо называется острая заразительная болѣзнь, харак- 
теризующаяся красной пятнисто-папулезной сыпью, лихорад- 
кой и катаррами носа, глазъ и дыхательныхъ вѣтвей.

Происхожденге и  причины. Корь всегда передается че- 
резъ зараженіе. Въ чемъ состоитъ ядъ кори, ыеизвѣстно; мы 
знаемъ только, что онъ вырабатывается въ заболѣвшемъ ор- 
ганизмѣ очень рано, такъ что всего сильнѣе заражаетъ корь 
въ періодѣ предвѣстниковъ. Ядъ кори, сравнительно со скар- 
латиннымъ, отличается меньшею стойкостью (комната, гдѣ 
леяіалъ больной, легче дезинфецируется), но большею ле- 
тучестыо (оттого зараза легко распространяется).

Расположеніе къ кори существуетъ во всѣхъ возрастахъ, 
и если взрослые люди заболѣваютъ ею сравнительно рѣдко, 
то только потому, что почти всѣ успѣваютъ перенести ее въ 
дѣтствѣ и потому обладаютъ пріобрѣтенной невоспріимчи- 
востыо. Случаи дву-или  трехкратнаго заболѣванія корью 
хотя и встрѣчаются, но очень рѣдко. Врожденная (времен- 
ная) невоспріимчивость къ кори всего чаще встрѣчается y 
дѣтей первыхъ 6 мѣсяцевъ жизни.

Патолого-сінатомическія измѣненгя, встрѣчающіяся въ 
трупахъ дѣтей, умершихъ огъ кори, обусловливаются не са- 
мой корью, a тѣми или другими осложненіями, изъ кото- 
рыхъ всего чаще встрѣчаются капиллярный бронхитъ и брон- 
хопыевмонія.

Симптомы и теченіе. Мать обращается къ врачу по по- 
воду того, что ребенокъ ея дня 3—4 былъ въ жару и каш- 
лялъ, a теперь y него появилась сыпь. Коревая сыпь состо- 
итъ взъ ярко-красныхъ пятенъ различной величины, разбро- 
санныхъ или тѣсно сидящихъ на нормальной кожѣ. Осяза- 
віемъ не трудно убѣдиться, что коревая сыпь принадлежитъ 
къ числу папулезныхъ, но папулы, занимающія центръ пя- 
тенъ, иногда такъ малы, что ихъ нѳ легко замѣтить гла- 
зомъ. Сыпь прежде всего является на лидѣ и въ теченіе 
двухъ слѣдующихъ дней распространяется на туловище и 
ковечвости. Еще раныпе, чѣмъ на лицѣ, коревая сыпь въ 
видѣ красныхъ пятенъ высыпаетъ на мягкомъ нёбѣ и вооб-
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ще на слизистой оболочкѣ рта: эта такъ наз. продромальная 
коревая сыпь является за 12—36 часовъ до сыпи на лицѣ и 
имѣетъ очень бояьшое діагностнческое зяачеяіе. На дѳснахъ, 
внутренней поверхности губъ и щекъ, на мѣстахъ продро- 
мальной коревой сыпи очень рано начинаетъ слуіциваться 
эпителій, вслѣдствіе чего всѣ мѣста покрываются очень мел- 
кими, бѣловатыми чешуйками, какъ бы отрубями; это сим- 
птомъ, уже давно описанный и мной, M o n t i  и др., въ не- 
давнее время подробно описанъ K o р 1 і с к ’омъ, почему и из- 
вѣстенъ подъ именемъ симптомаТГо р Гі с к'а. Коревая сыпь 
держится недолго и блѣднѣегь въ томъ же порядкѣ, какъ 
появлялась: сначала на лицѣ (3-й день), потомъ на туло- 
вищѣ (4-й) и на конечностяхъ. На мѣстѣ съгаи остается пиг- 
ментація, пропадающая, прямѣрпо, черезъ яедѣлю. Въ это 
время или нѣсколько раньше яаступаетъ шелушеяіе кожицы, 
всего болѣѳ замѣтное на лицѣ. Коревое шелушеніе отличается 
отъ скарлатинознаго тѣмъ, что зпидермисъ никогда не схо- 
дитъ большими пластами, a всегда въ видѣ мелкихъ чешу- 
екъ (отрубевидяое шелушеніе).

Еатарры слизистыхъ оболочекъ носа, глазъ, гортаяи и 
бронховъ являются прл кори раныпе сыпи и отяосятся, слѣ- 
довательно, къ періоду предвѣстниковъ, но продолжаются въ 
теченіе всей болѣзни и прекраіцаются яе ранѣе, какъ ч е р е ^
1—2 яедѣля послѣ исчезанія сыпи.

Лихорадка пргі кори не отличается постоянствомъ тияа. 
Чаще встрѣчается лихорадка съ двумя т а х іш и т ’ами: пер- 
вый (около 39,5°) приходится на первый депь предвѣстни- 
ковь, a второй, болѣе высокій (около 40—40,5°), совпадаетъ 
съ яаибольшимъ высыяаніемъ; эти два maximum’a отдѣля- 
ются другъ отъ друга двух- или трехдневнымъ періодомъ 
сравнительно яизкихъ температуръ. Окончаніе лихорадки при 
кори идетъ быстро, иногда критически, и достигаетъ нормы 
на 6—7-й день.

Различныя формы кори. Въ нормальной кори различаютъ 
4 періода: скрытый періодъ (9 дней), періодъ предвѣстЯи- 
ковъ (4 дня), періодъ высыпанія (3 дня) и періодъ шелуше- 
нія (3—7 дней). Скрытый періодъ протекаетъ обыкновенно 
безъ всякихъ симптомовъ; періодъ яредвѣстяиковъ характе- 
ризуется лихорадочнымъ состояніемъ, насморкомъ, красяотой
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глазъ, кашлемъ и подъ конѳцъ появленіемъ продромальной 
сыпи во рту; въ періодъ высыпапія лихорадочное соетояніе 
и катарры достигаютъ наиболыпаго развитія; періодъ шелу- 
шенія начинается съ поблѣднѣнія сьіпи и съ окончанія ли- 
хорадки; всѣ катарры въ этомъ періодѣ постепенно разрѣ- 
шаются.

Аномальная корь. Сюда принадлежатъ случаи кори безъ 
сыпи и кори безъ лихорадки (morbili sine exanthemate и m. 
apyretica). Діагностика подобныхъ случаевъ абортивной кори 
облегчается характеромъ эпидеміи въ данномъ случаѣ; въ 
случаѣ кори безъ сыпи можно все-таки найти продромальную 
высыпь во рту. Къ тяжелымъ формамъ аномальной кори от- 
восятея—сливная и геморрагическая корь. Послѣдняя форма 
характеризуется или тѣмъ, что коревая сыпь дѣлается пете- 
хіальной, или тѣмъ, что на первый планъ выступаютъ кро- 
вотеченія изъ слизистыхъ оболочекъ. Подобныѳ случаи всег- 
да протекаютъ тяжело и иногда оканчиваютея летально.

Осложненгя являются, обыкновепно, со стороны орга- 
новъ, которыѳ поражаются и при всякой нормальной кори. 
Всего чаще встрѣчаются: восовыя кровотечѳнія, язвенное 
воспаленіе десенъ (stomacace), водяной ракъ щеки (noma), 
воспаленіе средняго уха, катарръ гортани и лояшый крупъ, 
и въ особенности воспаленге легкихъ (коревая бронхопяев- 
монія).

Изъ послѣдовательныхъ болѣзвей самое большое значеніе 
по частотѣ появленія и по опаснымъ послѣдствіямъ принадле- 
житъ туберкулезу легкихъ и общему миліарному туберкулезу.

Діагностша. Ясно выраженная корь не предсгавляетъ 
затрудненій для распознаванія, такъ какъ сыпь ея очень ха- 
рактерна, да къ тому же ее сопровождаютъ катарры.

Затрудненія могутъ встрѣтиться въ періодѣ предвѣстни- 
ковъ и въ началѣ высыпанія.

Начало кори можно принять за гриппъ, но на 2-й или 
на 3-й девь, съ появленіемъ продромальной коревой сыпи 
во рту и зѣвѣ, дѣло выясняется.

Въ самомъ началѣ высыпанія корь веего легче с-мѣшать 
съ оспой; въ пользу кори и противъ оспы говорятъ катарры 
носа, глазъ и бронховъ, продромальвая сыпь и болѣе пят- 
нистый, чѣмъ папулезный, характеръ сыпи.
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Сливная корь можетъ быть принята за скарлатину, но 
распознаваніе облегчается тѣмъ, что при кори сливная сыпь 
почти никогда нѳ занимаетъ всего тѣла, обыкновенно же ыа 
конечностяхъ или на передней поверхности туловища остает- 
ся много мѣстъ, представляющйхъ типическую, пятнистую 
коревую сщіь.

Легкая аномальная корь, протекающая почти безъ сыші и 
съ . значительными катаррами, часто принимается за крас- 
нуху (см. слѣдующую главу). Главное основаніе для діагно- 
стики—характеръ эпидеміи.

Дроисхожденіе. Нормальная, неосложненная корь—болѣзнь 
не опасная. Осложненія со стороны легкихъ встрѣчаются 
тѣмъ чаще и они тѣмъ опаснѣе, чѣмъ моложе ребенокъ, и 
потому до 2 лѣтъ корь можно считать за очень серьезную 
болѣзыь; она серьезна также для дѣтей съ наслѣдственнымъ 
расположеніемъ къ туберкулезу.

Лѣченге. ІТредохранительное лѣченіе кори можетъ состоять 
въ отдѣленіи заболѣвшаго отъ здоровыхъ, но мѣра эта рѣд- 
ко ведетъ къ дѣли, такъ какъ корь начинаетъ заражать 
раньше, чѣмъ можетъ быть узнана. Для ограниченія эпиде- 
міи необходимо запрещать братьямъ и сестрамъ больного по- 
сѣщать школу. Лѣченіе собственно коря ведется еимптома- 
тически. Въ виду катарра слиз. обол. вѣкъ и свѣтобоязни, 
комнату больного нѣсколько затемняютъ, a въ виду сухого 
кашля назначаютъ различныя разрѣшающія средства (щелоч- 
ныя минеральныя воды, апоморфинъ и др.; см. бронхитъ) и 
narcotica (Доверовъ порошокъ, кодеинъ, морфій). При ослож- 
неніяхъ—по общимъ правиламъ.

XXXIX . Скарлатина— scarlatina.

Скарлатиной называется острая, заразительная болѣзнь, 
характеризующаяся разлитой, блѣдно-розовой, ..мелкоточеч- 
ною сыпью ва всемъ тѣлѣ, лихорадкой и воспалѳніемъ зѣва.

Происхожденіе и  причины. Контагій скарлатины намъ не 
извѣстенъ. Эпидѳмія скарлатины въ Москвѣ, какъ, вѣроятно, 
и въ другихъ большихъ городахъ, встрѣчается ежегодно, но 

Н. Филатовъ. 15
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характеръ зпидемій очень измѣнчнвъ; ииогда скарлатина' 
очень злокачественна, тогда какъ въ другое время почти всѣ’ 
случаи протѳкають легко. Зараза скарлатины отличается стой-:: 
костью и живучестыо, т.-е. ядъ долго остаегся на стѣнахъ 
комнаты, гдѣ лежалъ болыюй, или па вещахъ, бывшихъсъ 
і іи м ъ  въ соприкосновсніи, и легко передается черезъ третье 
лицо, остающееся здоровымъ. Скарлатинознмй больной на- 
чинаетъ распространять заразу уже съ 1-го дня заболѣвавія, но 
въ началѣ болѣзни контагій еще слабъ, и потому на 1-й илн
2-й день удается, обыкновенно, съ успѣхомъ отдѣлить здо- 
ровыхъ дѣтей отъ больного. Вообще принимаютъ, что всего 
сильнѣе заражаетъ скарлатина въ разгарѣ болѣзни (4—7-й 
дни), но несомнѣнно, что заразительность продолжается, по 
крайней мѣрѣ, до конца шелушенія (около 6 недѣль).

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ удавалось проелѣдить распро- 
странепіе скарлатины черезъ молоко, если оно стояло въ ком- 
натѣ больного. -----   "— '

Воспріимчивость къ скарлатинѣ не такъ распространена 
срѳди дѣтей, какъ къ кори или оепѣ; разъ перенесеняая 
скарлатина застраховываетъ отъ вторичнаго заболѣванія. 
Всего чаще заболѣваютъ дѣти отъ 2 до 7 лѣтъ; послѣ 12 дѣтъ 
воспріимчивоеть въ екарлатинѣ уменьшается.

ІІатолого-анатомическія измѣненія. Скарлатина не ха- 
рактеризуется на трупѣ никакими, ей только свойственными, 
измѣненіями внутреннихъ органовъ. Сыпь послѣ смерти 
исчезаетъ, оставаясь только мѣстами, гдѣ она имѣла гемор- 
рагическій характеръ. Эти-то остатки сыпи, вмѣстѣ съ измѣ- 
веніями со стороны зѣва, и являются главными основаніями 
для посмертной діагностики скарлатины y умершихъ въ пер- 
выо дни болѣзни.

Измѣненія кожи при скарлатинѣ состоятъ въ налитіи 
кожныхъ капилляровъ и въ серозной инфильтрацііі подкож- 
ішхъ сл^евъ эпидермиса.

Слизистая оболочка зѣва въ различныхъ случаяхъ пред- 
ставляету Анообразныя степени воспаленія, начиная отъ 
лѳгкаго каШрра и кончая глубокимъ дифтеритическимъ не- 
крозомъ, подобно тому, какъ это наблюдаетея при дифтеріи, но 
анатомическое сходство еще не доказываетъ толгдества скар- 
латинознаго дифтерита съ дифтеріей; самая существенная
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разница между ними этіологическая: при дифтеріи въ экссу- 
датѣ всегда находятъ L ö î  f 1 е г’скаго бацилла. a при скарла- 
тинозномъ дифтеритѣ цѣпочечнаго ісокка.

Въ труппахъ субъектовъ, умершихъ отъ скарлатины въ 
первые дни заболѣванія, встрѣчаются, обыкновенно, тѳмная 
жидкая кровь, гшіеремія мозговыхъ оболочекъ, катарръ слиз. 
обол, желуцка и кишекъ (поражеяіе фолликулъ и Пейеровыхъ 
бляшекъ), мутное набуханіе и зернистое перерожденіе печени 
ж почекъ.

Если больной умираетъ позднѣе, то на кожѣ остаются 
слѣды екарлатинознаго шелушенія, и во внутреннихъ орга- 
нахъ—различвыя измѣненія соотвѣтственно тѣмъ осложне- 
віямъ, о которыхъ будетъ сказано ниже.

Симптоми. Мать жалуется, что ребенокъ заболѣлъ вдругъ 
сильнымъ жаромъ, рвотой и болью при глотаніи, a на дру- 
гой день по всему тѣлу высыпала мелкая, красная сыпь.

Скарлатш озная сыпь имѣетъ видъ сплошной, но не равно- 
мѣрной красноты; она состоитъ изъ множества мѳлкихъ, 
красныхъ точѳкъ, тѣсно сидяіцихъ другъ около друга на 
общемъ блѣдно-розовомъ фонѣ; такимъ образомъ кожа боль- 
ного получаетъ какъ-бы мраморный видъ. Сыпь занимаетъ 
также и лицо, но щадитъ носъ, подбородокъ и губы, и въ 
этомъ рѣзкомъ контрастѣ между блѣдностью губъ и  подбо- 
родка, съ одной стороны, и яркою краснотою щекъ—сь  дру- 
гой состоитъ характерность лица скарлатинозныхъ больныхъ. 
Скарлатинозвая сыпь начинается обыкновенно съ шеи и верх- 
ней части груди и спнны и въ нѣсколько часовъ распростра- 
няется на лидо и на все туловище, a къ концу сутокъ и на 
конечности; она высыпаетъ, слѣдовательно, быстрѣѳ, чѣмъ 
коревая сыпь. Начало высыпанія бываетъ тоже раньше, чѣмъ 
при кори и оспѣ, такъ какъ скарлатинозная сыпь бываетъ 
ясно замѣтна уже къ концу первыхъ сутокъ огъ начала бо- 
лѣзни. Интересную разновидность скарлатинозной сыпи со- 
ставляетъ такъ наз. милгарная скарлатина-, особенность ея 
сосхоитъ въ томъ, что различныя мѣста (шея, ^ахи, локтѳ- 
выя складки, a иногда туловище) покрываются тѣсно си- 
дящими бѣлыми пузырьками, величиной въ головку булавки, 
придающими сыпи своеобразный видъ. Эта сыпь болыпею 
частію наблюдается при доброкачественной скарлатинѣ.

15*
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Скарлатинозное высыпаніе сопровождается иногда доволь- 
но сильнымъ зудомъ, который тоже имѣетъ благоиріятное 
значеніе для предсказанія.

Сыпь появляѳтся также въ зѣвѣ и на языкѣ. На первый 
день нерѣдко удается видѣть на мягкомъ нёбѣ, около кор- 
ня язычка, мелкоточенную сыпь, которая уже на слѣдуюіцій 
день уступаетъ мѣсто разлитой краснотѣ, распространяющейся 
иа все мягкое нёбо и на миндалины.

Языкъ въ первые дни заболѣванія представляется густо 
ѳбложеннымъ, но на 3—4-й день онъ начинаетъ очищаться 
съ кончика и съ краевъ и черезъ 1—2 дня дѣлается интен- 
сивно-краснаго двѣта съ значительно припухшими соеочка- 
ми—скарлатинозный язикъ.

Вторымъ характернымъ для скарлатины симнтомомъ явля- 
ется воспаленіе зѣва—скарлттшознсія жаба. Интенсивность 
и характеръ этой жабы зависятъ отъ силы самой скарлатины. 
Въ легкихъ случаяхъ дѣло идѳтъ о простой катарральпой 
или фолликулярной жабѣ; въ тяжелыхъ случаяхъ воспаленіе 
зѣва усиливается до степени дифтеритическаго векроза. Этотъ 
такъ наз. скарлатинозный дифтеритъ не слѣдуетъ смѣши- 
вать съ обыкновенною дифтеріей, отъ которой онъ отличается 
какъ въ этіологическомъ и бажтеріоскопическомъ отношеніи, 
такъ и по своему клиническому теченію, о чемъ будетъ ска- 
зано въ слѣдующей главѣ.

Третій кардинальный сиыптомъ скарлатины есть лихо- 
радка. Большинство случаевъ нормальной скарлатнны хара- 
ктеризуется быстрымъ повышеніемъ температуры (на первый 
жѳ вечеръ около 40°), короткимъ фастигіумомъ (3—4 дігя) и 
сравнительно медленнымъ, не критическимъ окончаніемъ.

Къ числу весьма важныхъ въ діагностическомъ отношеніи 
симптомовъ относится еще рвота на первый день заболѣва- 
нія. Въ легкихъ случаяхъ бываетъ обыкновенно одвократная 
рвота, въ тяжелыхъ —рветъ нѣсколько разъ, но рѣдко оыа 
продолжается долѣе 24 часовъ.

Различныя формы и  теченіе скарлатины. Скрытый періодъ 
прн скарлатинѣ не отличается такой строго опредѣленной 
продолжительностью, какъ при кори, но вообще онъ болѣе 
коротокъ и въ болыцинствѣ случаевъ равияется 4—7 днямъ 
съ колебаніями отъ 1 до 11 дней. Въ этотъ иеріодъ больной 
не представляетъ никакихъ симптомовъ.
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Скарлатина, въ отличіе отъ кори, представляетъ большее 
разнообразіе въ теченіи и въ осложневіяхъ. Различають нор- 
мальную форму скарлатины и аномальную.

Нормальная скарлатина характеризуется умѣреннымъ и 
пропорціональнымъ развитіемъ всѣхъ симптомовъ; лихорадкѣ 
39,5—40° соотвѣтствуетъ повсемѣстная, ярко-красная сыпь 
и умѣренеая боль при глотаніи; нервныя явленія соетоятъ 
въ головной боли, легкой сонливости днемъ и бредѣ по но- 
чамъ; железы шеи хотя и увеличиваются, но остаются по- 
движными и малоболѣзненными.

Болѣзвь начинается сразу, ещѳ наканунѣ ребенокъ былъ 
веселъ, какъ всегда; съ утра онъ жаловался, можѳтъ-быть, 
ыа легкую боль при глотаніи, потомъ вдругъ его вырвало, 
сдѣлался жаръ, и къвечеру больной слегъ при t° въ 39,5—40°. 
На слѣдугощеѳ утро на груди и спиыѣ появилась ужѳ харак- 
терная сыпь, которая въ теченіе двухъ слѣдующихъ двей сдѣ- 
лалась гораздо ярче и заняла все тѣло; вмѣстѣ съ сыпью 
усиливается лихорадка, достигающая своего асте  на 3—4-й 
день, a также и воспалевіе зѣва. Послѣ 4-го дня въ нор- 
мальной скарлатинѣ наступаетъ поворотъ къ лучшему: t° за- 
мѣтно падаетъ, сыпь начинаетъ блѣднѣть, боль горла умень- 
шается, и къ конду недѣли или къ 9-му дню больной уже 
безъ лихорадки и ни ва что не жалуется. На 2—3-й недѣлѣ 
начинается шелушеніе, котороѳ затягивается обыкновешю до 
конца 5—6-й недѣли. Скарлатинозное пгелушеніе настолько 
характерно, что позволяетъ узнать бывшую скарлатину даже 
и безъ анамнеза. Характерность его состоитъ въ томъ, что 
на пальцахъ, ладоняхъ и подошвахъ, a также мѣстами и на 
туловищѣ, кожица лупится большими шіастами, a не отру- 
бевидными чешуйками, какъ при кори.

Аномальная скарлатина можетъ быть легкой и тяжелой. 
Легкая форма характеризуется тѣмъ, что всѣ кардияальные 
симптомы, т.-е. лихорадка, сыпь и жаба, развиты слабо, или 
тотъ или другой изъ этихъ симптомовъ совсѣмъ отсутствуѳтъ. 
Скарлатина безъ сыпи встрѣчается чаідѳ, чѣмъ скарлатина 
безъ лихорадки или безъ ж.абы. Всѣ эти формы абортивной 
скарлатины извѣстны подъ именемъ scari, frusta , т.-е. стер- 
тая скарлатина. Принадлежность ихъ къ настоящей скарла- 
тинѣ доказывается тѣмъ, что ребенокъ, перенесшій подобыое
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легкое заболѣваніе, дѣлаетея имуннымъ къ скарлатинозному 
яду и что оть легкой формы другой ребевокъ можетъ зара- 
зиться тяжелою скарлатиной.

Тяжелая скарлатина характеризуется или чрезмѣрвымъ 
развитіемъ симптомовъ со стороны гѳрла и соеѣдяихъ орга- 
новъ, или припадками общаго отравленія организма, при 
чемъ злокачественное вліяніе яда выражается очень высокой 
температурой, упадкомъ дѣятельности сердца и бурными 
симптомами со стороны вервной системы. Въ самыхъ злока- 
чественныхъ случаяхъ смерть можетъ наступить уже ыа пер- 
вый день болѣзни.

Тяжелая скарлатина начипается тоже внезапной рвотой 
(большею частію повторной) и сильнымъ жаромъ, но съ тою 
разницею отъ нормальыыхъ случаевъ, что скоро наступаетъ 
помраченіе сознанія и бредъ, a иногда и судороги. Если 
больной иереживаетъ первые три дня, то жаба принимаетъ 
обыкновенно дифтеритическій характеръ.

Къ тяжелымъ формамъ относится также и геморрагическая 
скарлатина, при которой, кромѣ тяжелыхъ нервныхъ сим- 
птомовъ, появляются еще и кровоподтеки на кожѣ и крово- 
теченія изъ слизистыхъ оболочекъ (носъ, кишкн, почки).

Осложненія и послѣдовательныя болѣзни. Дифтеритическая 
жаба съ ея послѣдствіями, въ видѣ дифтеритическаго на- 
сморка, отита, гнойнаго восиаленія шейныхъ железъ п клѣт- 
чатки, относится обыкновенно къ числу ослолшеній, хотя 
они составляютъ почти необходимую принадлежность всякой 
тяжелой скарлатины. Помимо этого, екарлатина всего чаще 
осложняется воспаленіемъ серозныхъ оболочекъ; въ отлачіе 
отъ кори, поражающей слизистыя оболочки, здѣсь мы часто 
встрѣчаемся съ гнойнымя илевритами, пѳрикадритомъ и си- 
новитомъ.

Изъ послѣдовательныхъ болѣзней самую главвую роль, по 
частотѣ появленія и по серьезному зваченію, играютъ воспа- 
леніе почекъ. Оно появляется обыкновевно въ промежутокъ 
врѳмени отъ 10-го до 21-го дня отъ начала болѣзни. Въ от- 
личіе отъ скарлатинозеой альбуминуріи, часто встрѣчающейся 
въ первые дни лихорадочнаго періода и ве имѣющей особаго 
значенія, настоящее воспаленіе почекъ называется послѣдова- 
тельнымъ нефритомъ. Частота появленія этого осложненія
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всего больше зависитъ отъ характера эппдеміи и колеблется 
отъ 1 до 80°/0. 0  симптомахъ и теченіи скарлатинознаго не- 
фрита было говорено въ главѣ о воспаленіи почекъ (стр. 
169), здѣсь прибавимъ только, что при скарлатинѣ встрѣ- 
чается иногда водянка и безъ воспаленія почекъ.

Въ подобныхъ случаяхъ моча остается блѣдной, не даетъ 
осадка и не содержить ни бѣлка, ни цшшндровъ. Обыкно- 
венно она скоро кончается выздоровленіемъ.

Къ числу осложненій, спедіально свойственныхъ скарла- 
тинѣ и отличающихся особенностями теченія, относятся между 
прочимъ серозние синовити или такъ ыаз. скарлатгтозный 
ревматизмъ. Воспаленіе сочдененій встрѣчается какъ въ лѳг- 
кихъ, такъ и въ тяжелыхъ случаяхъ скарлатины; оно можетъ 
появиться уже на первой недѣли болѣзни, но чаще отъ 9-го 
до 16-го дня, т.-е. въ началѣ періода шелушенія. Болѣзнен- 
ность и припухлость пораженныхъ сочлененій сопровожда- 
ются лихорадочнымъ состояніемъ, и вообіце заболѣваніе очень 
похоже на обыкновенный ревматизмъ, но отличается отъ него 
легкостыо теченія, такъ какъ воспаленіе рѣдко перебрасы- 
вается съ одного мѣста на другое и черезъ нѣсколько дней 
безслѣдно проходитъ. Всего чаще поражаются запястья, ко- 
лѣни, ступни и локти.

Діагностика. Всего чаще смѣшивается скарлатина съ 
корыо. Главиѣйшія основанія для діагностики состоятъ въ 
слѣдующемъ: 1) начало оолѣзни: при скарлатинѣ жаръ, 
рвота н боль горла, при кори — жаръ, насморкъ, краснота 
глазъ, кашель; 2) время появленія и характеръ сыпи: при 
скарлатинѣ сыиь появляетея на 2-й день, при кори—на 4-й; 
при первой сыпь занимаетъ большія пространства сшіошь и 
имѣетъ точечный или мраморпый видъ, при второй — сыпь 
въ видѣ неболывихъ, ярко-красныхъ пятенъ, разбросанныхъ 
по нормальной кожѣ; при скарлатинѣ губы и подбородокъ 
никогда не занимаются сыпыо и потому своимъ блѣднымъ 
видомъ рѣзко отличаются отъ сильно покраснѣвшихъ щѳкъ, 
тогда какъ при кори сыпь не только не щадитъ этихъ частей 
лица, не именно здѣсь-то и еще на носу она и показывается 
прежде всего-, 3) воспаленге слизистыхъ оболочекъ: при скар- 
латинѣ—различнаго рода жабы и скарлатинозный языкъ, a 
при кори различные катарры и продромальная, пятнистая 
сыпь на пёбѣ; 4) характеръ ѳпидемт.
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Легкая скарлатина безъ жабы можотъ быть смѣшана съ 
потниі{ей и съ лѣкарственными эритемами. Потнида зани- 
маетъ только тѣ мѣста, которыя сильно потѣютъ (верхнюю 
часть груди и спины, лобъ, сгибательную поверхность конеч- 
ностей); она. усиливается при тепломъ содержаніи больного 
и блѣднѣетъ при прохладномъ.

Лѣкарственныя сыпи являются или на мѣстѣ приложеяі» 
какихъ-либо мазей (сало съ скипидаромъ, вазелинъ, деревян-* 
ное масло), или подъ вліяніемъ нѣкоторыхъ> внутреннихъ 
лѣкарствъ—на всемъ тѣлѣ. Лѣкарствѳнная сыпь послѣдней 
категоріи характеризуется тѣмъ, что она можетъ быть вызвана 
y  того же самаго субъекта по произволу тѣмъ же самымъ 
пріемомъ лѣкарства, отъ котораго она явилась и въ первый 
разъ. Подобныя сыпи всего чащѳ вызываются инъекціями 
сыворотки и хининомъ, рѣже салициловыми препаратами, 
белладоной, опіемъ и др.

Вообще слѣдуетъ быть чрезвычайно осторожнымъ съ діа- 
гностикой скарлатины, безъ жабы, ибо подобныя формы встрѣ- 
чаются крайне рѣдко.

Лредсказаніе. Скарлатина нѳ допускаетъ вполнѣ благо- 
пріятнаго предсказанія даже и въ легкихъ случаяхъ, такъ 
какъ различныя осложненія, въ особейности воспаленіе по- 
чекъ, могутъ присоединпться ко всякому случаю.

При предсказаніи необходимо сообразоваться. съ характе- 
ромъ эпидеміи данной мѣстности; смертность отъ скарла- 
тины въ различныхъ эпидеміяхъ колеблется отъ 10 до 40°/0. 
Въ прогностическомъ отношеніи пользуются дурной рѳпута- 
ціей: 1) лихорадка въ 41° и выше; 2) тяжелые нервные сим- 
птомы (потемненное сознаніе, бредъ при открытыхъ глазахъ, 
судороги); 3) со стороны орг. пищеваренія упорная рвота на 
первый день болѣзни, сухой языкъ, обширный дифтеритъ 
(особенно, если онъ занимаетъ не только все мягкое, но от- 
части и твердоѳ нёбо); 4) малый пульсъ, похолоданіе конеч- 
ностей, синеватый оттѣнокъ сыпи; 5) обширная флегмояя 
шейной клѣтчатки, гнойный синовдтъ и плевритъ.

Вліяяіе возраста на предсказаніе выражается въ томъ, что 
послѣ 5 лѣтъ смертность отъ скарлатины значительно умень- 
шается.
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Лѣченіе. Предохранительное лѣченіе состоитъ вь строгой 
изоляціи заболѣвшаго отъ здоровыхъ въ теченіе всего вре- 
мени, пока Длится шелушеніе (около 6 недѣль), Слѣдуегь 
имѣть въ . виду, что зараза дередае.тся нетолько самимдь боль- 
намъ. но и окружающими его лицами и вѳщами. По окон- 
чаніи болѣзни постель сжигаетея, етѣны и потолокъ омыва- 
ются растворомъ сулемы 1:1000 въ смѣси съ 2°/0 карболовой 
кислоты или все помѣщеніѳ окуривается формалидомъ. 
Сестры и братья больного могутъ посѣщать школу черезъ 
11 дней послѣ того, какъ были удалены въ другую квартиру 
и нѳ заболѣли.

Собственно лѣченіѳ скарлатины можегь быть только ги- 
гіэносимптоматическимъ*). Въ виду необходимости вентиля- 
ціи, всего бы лучшѳ дать больному двѣ комнаты: одну для 
ночи, другую для дня; t° нѳ доляша бить большѳ 15° и не 
ниже 12°; кутанья не нужно, всѳго лучше руководетвоваться 
желаніемъ больного. Діэта—вода и молоко. Больной долженъ 
оставаться въ постѳля, по крайвѳй мѣрѣ, двѣ недѣли послѣ 
окончанія лихорадочнаго состоянія, такъ что и въ легкихъ 
случаяхъ онъ не ветанетъ раныие трехъ недѣль.

Въ періодѣ лпхорадки все тѣло смазываютъ 1—2 раза въ 
день прованскимъ масломъ комнатной температуры, a если 
сыпь выеыпаетъ вяло и неравномѣрно, то для смазыванія 
берется масло почти горячее (во чтобы не обжигало руку).

Для полосканья—растворъ борной кислоты (чайную ложку 
вёрхоыъ на стаканъ воды) или бѳртолетовая соль въ томъ же 
количествѣ. Дѣтямъ, не умѣющимъ полоскать,—ac. boricum 
внутрь: Rp. Ac. Ьогісі 2,0; Aq. destill. 90.0; Syr. 10.0. DS. 
Черезъ два часа до чайной илд по дес. ложкЬ. На голову. 
холодный ромпрессъ,

По окончаніи лихорадки всѣ лѣкарства отмѣдяются; въ 
вддахъ ускоренія шелуіпенія и для предохраыевія отъ вѣ- 
фрита въ этомъ періодѣ дѣлаютъ два раза въ недѣлю теплыя 
ванны (28° R.).

Если скарлатинозная лихорадка съ самаго начала очень 
высока и сопровождаетея бредомъ н другими нервными явлѳ- 
віями, то полеано начинать лѣченіе со слабительной дозы

*) Лѣченіѳ подкожными впрыскиваніями оыворотки Moser’a пока ещѳ 
не даетъ столь же успѣшныхъ рѳзультатовъ, какъ въ соотвѣтствующихъ 
случаяхъ антидифтерійвая сыворотка. Рѳд.
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каломеля (по 0.05 черезъ часъ до дѣйствія, послѣ 4-го по- 
рошка въ случаѣ надобности ложку кастороваго масла), ио- 
томъ микстуру изъ сѣрнокислой магнезіи. Rp. Magnesiae sul- 
furosae, Ac. sulfurosi Ш 4,0; Aq. destill. 180.0; Syr. 20.0.DS. 
Черезъ часъ no чайной—дессертной ложкѣ; a для пониженія 
температуры и для прямого вліянія на нервную систему по- 
степенно охлаждаеыыя ванны (съ 27 до 23°) или завѳртыванія 
въ мокрыя простыни (комнатная вода) 1 — 3 раза въ день. 
ІІоказанія для жаропонижающихъ тѣ же, что при крупозной 
пневмоніи.

При слабомъ пульсѣ (похолоданіе конечностей, сипеватость 
сыпи) ванны противопоказаны, здѣсь лучше возбуждающія 
внутрь или подъ кожу: Rp. Moschi, Amnion, carbon. ääO.Oi— 
0.06 (gr. Ve—1)» Sacch. 0.2. D. t. d. № 12. S. Черезъ часъ 
no порошку. Rp. Camphorae tritae 0.01—0.03 (gr. y, — yä), 
Ac. benzoici 0.03 (gr. V2); Sacch. 0.2.  D.  t. d. № 12, какъ 
предыдущее. Rp. Camphorae tritae 0,<J5 (gr. j); Spir. vini, Aq. 
dest. ää  10.0 (5jjj). DS. J/4 до полнаго шприца подъ кожу 2— 
3 раза въ день.

При сильномъ воспаленін зѣва или при скарлатинозномъ 
дифтеритѣ кромѣ полоскапій (у маленькихъ дѣтей шпринцо- 
ваній рта) назначаются паровыя пульверизаціи растворами 
natri salicyl. (2%), natri benzoici (2%), aq. calcis (1 :2 части 
aq. dest.) нѣсколько разъ въ день. H e u b n e r  рекомендуетъ 
инъекціи 3%-ной карболовой кислоты въ ткань мпндалинъ 
или мягкаго нёба по 1/і шприца (съ длинной канюл.) въ каж- 
дуго сторону 1—2 раза въ день. Несомнѣнное благопріятное 
вліяніе на теченіе скарлатинознаго дифтерита оказываетъ при- 
сыпка пораягенныхъ мѣстъ соцоіодоловымъ натромъ въ смѣси 
съ борной кпслотой. Rp. Natri sozojodolici, ac. borici ää 5.0. DS. 
Наноеить na больное мѣсто кнсточкой.

XL. Дифтерія *)— diphtheritis s. diphtheria.

Дифтеріей называется острая, иыфекціонная, заразительная 
болѣзнь, происходящая отъ специфическаго микроба и харак-

*) Слова „дифтерія“ и „дифтѳритъ“ хотя и считаются нѣкоторыми за 
синонимы, но, строго говоря, они обозначаютъ совершенно разныя вѳщи:
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теризующаяся фибринознымъ воспаленіемъ слизистой оболочки 
зѣва и сосѣднихъ частей и нерѣдко влекуіцая за собой свое- 
образныя послѣдовательныя болѣзвн, въ особенности въ видѣ 
параличей произвольныхъ мышцъ и сердца.

Происхожденіе и причины  дифтеріи выяснены лучше, чѣмъ 
происхожденіе другихъ инфекціонныхъ болѣзней; въ настоя- 
щее время можно считать за доказанное, что мѣстныя измѣ- 
ненія зѣва и другихъ слизистыхъ оболочекъ вызываются осо- 
баго рода палочкой, съ булавовидно-утолщенными концами, 
извѣстной подъ Еменемъ бацилла K l e b  s-L ö f f 1 е r’a или просто 
L ö f f l e  г’скаго бацилла.

Въ самомъ началѣ своего развитія дифтерія является въ 
видѣ чисто мѣстнаго заболѣванія, происходящаго вслѣдствіѳ 
колонизаціи на слизистой оболочкѣ зѣва специфическаго ми- 
кроба; размножаясь на поверхности слизистой оболочки, ми- 
кробъ этотъ оказываетъ на организмъ двоякаго рода вліяніе, 
во-первыхъ, онъ вызываетъ болѣе или менѣе сильное воспа- 
леніе на мѣстѣ своего пребыванія, ведущее къ образованію 
крупознаго или ложно-дифтеритическаго экссудата, и во-вто- 
рыхъ, онъ вырабатываетъ ядовитыя вещества, которыя, вса- 
сываясь въ кровь, обусловливаютъ явленія общаго отравленія 
организма. Это ядовитое вещество добыто B r i e g e r ’oMb и 
F r a e n k e l ’eM b въ чистомъ состояніи въ видѣ аморфнаго 
бѣлаго порошка, оказавшагося дериватомъ бѣлка, т.-е. изъ 
ряда токсальбуминовъ. Что общіе симптомы при дифтеріи об-

дифтерія есть понятіѳ клиничѳское, это извѣстпая болѣзпь, имѣгощая свою 
спеціальную этіологію и характеризующаяся специфическими симптомами 
и тѳчѳніемъ, тогда какъ дифтеритъ, какъ синонимъ дифгеритическаго восиа- 
лѳнія или извѣстнаго некроза, есть понятіѳ патологоанатомичѳскоѳ, все 
равно, какъ и крупъ или крупозноѳ воспаленіе. Дифтеритъ кишѳкъ ири 
дизѳнтѳріи или дифтеритъ матки при послѣродовой горячкѣ не ѳсть дифте- 
рія, слѣдователыю дифтеритъ или дифтеритическій нѳкрозъ той или другой 
слизистой оболочки можетъ быть произвѳдѳнъ не однимъ лишь ядомъ диф- 
теріи, но и другими развыми причинами; въ этомъ отношеніи и елизистая 
оболочка зѣва не составляетъ исключенія, такъ какъ и здѣсь дифтѳритиче- 
скій процессъ нѳ всегда доказываѳтъ существованіе дифтѳріи; такъ, напр.. 
скарлатинозный дифтѳритъ, который въ патологоанатомическомъ смыслѣ 
ѳсть нѳсомнѣнный типическій дифтеритъ (дифтеритичѳскій или коагуля- 
ціонный некрозъ), ни по своей этіологіи, ни по тѳчѳнію отнюдь нѳ можетъ 
быть названъ дифтѳріей.
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условливаются не самими бациллами,;і химическими продук- 
тами ихъ дѣятельности, доказывается, вопѳрвыхъ, тѣмъ, что 
во внутроннихъ органахъ или крови дифтеритный бациллъ 
почти не встрѣчается, a во-вторыхъ, тѣмъ, что общіе симптомы 
дифтеріи, въ томъ числѣ и характерные параличи, могутъ быть 
вызваны y животныхъ экспериментально: именно посредствомъ 
нпъекціи подъ кожуили въ полостьбрюшиіш профильтрован- 
ной бульонной разводки.

Въ однихъ случаяхъ бациллы бываготъ болѣе ядовиты, въ 
другихъ менѣе, но различная злокачественность дифтеріи въ 
разныхъ случаяхъ только отчасти объясняется степенью ядо- 
витости бациллъ, главную же роль играетъ тутъ индивидуаль- 
ная воепріимчивость: есть люди, совсѣмъ невоспріимчивые 
къ яду дифтеріи, но есть и такіе, которые, заразившись отъ 
легкой формы, заболѣваютъ смертельною дифтеріей.

Дифтерія передается здоровымъ не только отъ самаго боль- 
яого, но и черезь посредство вещей, бывшихгв въ соприкосно- 
веніи съ больными (особенно если они запачканы мокротой), 
и черезъ трѳтыіхъ лицъ, остающихся здоровыми. Контагій 
дифтеріи отличается чрезвычайною живучестью, особенно въ 
тѣхъ случаяхъ, когда вещи, загрязневныя дифтеритными про- 
дуктами, сохраня ются въ сухомъ видѣ въ темно.мъ, замкну- 
томъ помѣщеніи (напр. въ комодѣ на вещахъ до нѣсколышхъ 
мѣсяцевъ); напротивъ того, подъ вліяніемъ солнечііаго свѣта 
и доступа свѣжаго воздуха, контагій теряетъ свою ядовитость 
сравнительно екоро (2—3 недѣли); отсюда видна вся важность 
провѣтрЕванія заражевнаго помѣщенія и весь вредъ спертаго 
воздуха и темныхъ подвальныхъ этажей. Контагій дифтеріи, 
выносящій сухой жаръ до 90° C., быстро убивается во влаж- 
номъ видѣ уяіе при t° въ 60° R., такъ что дизинфекція ки- 
пяткомъ можетъ считаться для зараженнаго бѣлья и для дру- 
гихъ вещей весьма дѣйствительнымъ средствомъ.

Въ заразительности дифтеріи въ настоящее время едва ли 
кто сомнѣвается, но ііѣкоторые отрицаютъ возможыость пере- 
дачи контагія черезъ воздухъ, іі поэтому считаютъ достаточ- 
ной изоляцію въ одномъ домѣ, но въ различныхъ компатахъ, 
что, впрочемъ, на практикѣ не подтверждается; по меньшей 
мѣрѣ мы должны допустить возможность передачи контагія 
дифтеріи черезъ воздухъ постольку, поскольку можетъ разно-
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ситься по воздуху пыль изъ одной комнаты въ другую; во 
всякомъ случаѣ дифтерія не такъ заразительна, какъ корь 
или оспа. Судя по экспериментальнымъ даннымъ, указываю- 
щимъ на то, что въ тяжелыхъ случаяхъ дпфтерита бациллъ 
отлнчается болѣе ядовитыми свойствами, чѣмъ въ случаяхъ 
легкихъ, можно думать, что дифтерія тѣмъ заразительнѣе* 
чѣмъ она тяжелѣе.

Споръ о томъ, предохраняетъ ли заболѣваніе дифтеріей 
отъ повторенія этой болѣзни, въ настоящее время можно счи- 
тать конченнымъ въ томъ смыслѣ, что разъ перенесенный 
дифтеритъ дѣлаетъ организмъ иммуннымъ по отношенію къ 
этому яду; опыты надъ животными доказываютъ, что имму- 
нитетъ бываетъ тѣмъ сильнѣе, чѣмъ тяжелѣе было зараженіе; 
неизвѣстно только, какъ долго продолжаетея пріобрѣтенная 
невоспрі имчивость.

Экснериментальныя изслѣдованія различныхъ авторовъ 
(В r i і g е г и F г a e n k е 1, B e h r i n g ,  W e r n i с k е и др.) дока- 
зываютъ, что животныхъ (морскія свинки, кролики, собаки) 
можно сдѣлать невоспріимчивыми къ дифтеріи различнымиспо- 
собами; для этого достаточно, напр., впрыснуть въ брюшную 
полость морской свинкѣ нѣсколько граммъ фильтрата бульон- 
ной культуры дифтеритнаго бацилла, нагрѣтой до 65—70° 
(В r i e g  e r i i  F га e n k еі); имму нитетъ развивается поелѣ это- 
говътеченіе 14 дней. Изъ своихъ опытовъ авторы заключаютъ, 
что въ бульонной культурѣ содержатся два вещества: одно ядо- 
витое—токсальбуминъ, a другое, пока не выдѣленное, даетъ 
животному иммунность; при ыагрѣваніи до 60 — 70° первое 
разрушается, a второе нѣтъ (дл^"р£зрушенія его требуетея 
t° въ 100°). Невоспріимчивость вакцпнированныхъ такимъ об- 
разомъ животныхъ обусловливается тѣмъ, что сыворотка ихъ 
крови получаетъ способность разрушать дифтеритный токс- 
альбуминъ. ІІо изслѣдоваиіямъ B e h r i n g ’a оказалось, что 
то-же евойство кровяной сыворотки наблюдается и въ тѣхъ 
случаяхъ, когда животное сдѣлано невоспріимчивымъ какимъ- 
нибудь инымъ способомъ. напр., когда оно было заражено 
дифтеритомъ и выздоровѣло. (Лучшимъ способомъ иммуни- 
заціи морскихъ свинокъ B e h r i n g  считаетъ постепенное за- 
раженіе ихъ подкожными инъекціями еначала ослабленыыхъ 
культуръ, a потомъ все болѣе и болѣе силышхъ; W e r n i с k е,
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напротивъ, начинаетъ прививки собакамъ прямо неослаблен- 
наго яда, но сначала беретъ его лишь въ минимальныхъ до- 
захъ). Весьма интересно нѳ только въ научномъ, но и въ те- 
рапевтическомъ отношеніи то обстоятельство, что лсивотное 
можетъ быть сдѣлано невоспріимчивымъ къ дифтеріи по- 
средствомъ инъекціи подъ кожу или въ полость брюшины 
извѣстнаго количества сыворотки, взятойотъиммуннагож и- 
вотнаго; въ этомъ случаѣ замѣчательно то, что невоспріим- 
чивость наступаетъ не черезъ '14 дней, какъ при прививкѣ 
дифтеритныхъ культуръ, a тотчасъ же, и чѣмъ сильнѣе было 
иммунизировано первое животное (отъ котораго брали сыво- 
ротку), тѣмъ меньше требуется его сыворотки для иммуниза- 
ціи второго. Далѣе опыты В е h r i n g ’a и W  е r n i c k e доказали, 
что инъекцгями сыворотки, взятой отъ иммунизированнаго 
эюивотнаго, можно даже вилѣчить другое животное, если 
оно уже было заражено дифтеритомъ, при чемъ они нашли, 
что для кзлѣченія требуется гораздо болыпе сыворотки, чѣмъ 
для произведенія невоспріимчивости, и чѣмъ позднѣе послѣ 
зараженія начаты инъекціи, тѣмъ больше нужно сыворотки: 
такъ, напр., тотчасъ послѣ зараженія морской свинки силь- 
нымъ ядомъ дифтеріи, потребовалось для нзлѣченія въ 1Ѵ2— 
2 раза больше сыворотіш, чѣмъ для иммунизаціи, черезъ три 
часа послѣ прививки — уже втрое больше, a черезъ 24—36 
часовъ—въ 8 разъ.

Прежде чѣмъ говорить о патолого-анатомическихъ из- 
мѣненгяхъ при дифтеріи, слѣдуетъ выяснитв значеніе терми- 
новъ: крупъ, дифтеритъ и ложный дифтеритъ. Патолого-ана- 
томы понимаютъ подъ этими именами извѣстнаго рода воспа- 
леніе слизистыхъ оболочекъ, которое можетъ встрѣтиться при 
различыыхъ болѣзняхъ, a въ томъ числѣ и при дифтеріи. 
Какъ при крупѣ, такъ и при дифтеритѣ дѣло идетъ о болѣо 
или меыѣе глубокомъ и сильномъ воспаленіи, сопровождаю- 
щемся образованіемъ экссудата, богатаго фибриномъ и по- 
тому свертывающагося на поверхности слизистой оболочки въ 
желтоватую и сѣровато-бѣловатую плотную пленку. Отличіе 
крупа отъ дифтерита въ микроскопическомъ смыслѣ состоитъ 
въ томъ, что при первомъ пленки отдираютея отъ поверхностн 
слизистой оболочки легко и безъ нарушенія ея цѣлости, 
тогда какъ при дифтеритѣ пленка сидитъ крѣпко, такъ что
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при насильственномъ ея отдѣленіи происходитъ кровотѳченіе, 
вслѣдствіе нарушенія цѣлости слизистой оболочки и разрыва 
капилляровъ. Съ точки зрѣнія гистологической, о крупѣ го- 
ворятъ въ томъ случаѣ, когда экссудатъ, свертывающійся въ 
фибринозную иленку, отлагается ва поверхности слизистой 
оболочки, т.-е. нѳ идетъ дальше эпителія, a о дифтеритѣ, 
когда экссудатъ отлагается не только на поверхности, но и 
въ самомъ веществѣ слизистой оболочки, пропитывая ее на 
извѣстную глубину, вслѣдствіе чего она подвергается осо- 
бому внду омертвѣнія, т.-е. коагулядіонному некрозу или 
коагуляціонному перерожденію. Омертвѣлая часть елизистой 
оболочки впослѣдствіи отдѣляется отъ живыхъ частей путемъ 
пвграшічнаго нагноенія, и на мѣстѣ бывшаго дифтерита по- 
лучается язва, заживающая рубцомъ.

Въ дѣйствительности оказывается, однако. что микроско- 
пическое и гистологическое опредѣленія крупа и дифтерита 
не всегда совпадаютъ другъ съ другомъ, такъ какъ очень не- 
рѣдко встрѣчаются случшмикроскопическаго дифтерита зѣва, 
т.-е. съ плотно сидящнми пленкаыи, но которые цри микро- 
скоішческомъ изслѣдованіи должны быть признаны за крупъ, 
ибо фибринозный экссудатъ нѳ идетъ глубже эпителіальнаго 
слоя. Подобные-то случаи фибринознаго восиаленія, которые 
микроскопически имѣютъ полное сходство съ дифтеритомъ, 
a на самомъ дѣлѣ должны быть отнесееы въ круиу, W e i ­
g e r t  и предложилъ называть лож нимъ дифтерітомъ—pseu- 
dodiphtheritis. Въ клиническомъ смыслѣ подъ именемъ лож- 
наго дифтерита понимаютъ всякаго рода жабы съ бѣловато- 
желтоватыми пятнами, вызванными не L ö f f l e  r ’скимъ бацші- 
ломъ, a какимъ-нибудь другимъ микробомъ, a подъ именемъ 
настоящаго дцфтерита понимаютъ всякаго рода жабу, вызван- 
ную бацилломъ L ö f f l e r ’a.

Если теперь мы перейдемъ къ измѣненіямъ зѣва, харак- 
тернымъ для дифтеріи, то мы можемъ коротко сказать, что 
дифтерія характеризуется присутствіемъ ложно-дифтерйти- 
ческаго экссудата на слизистой оболочкѣ миндалинъ и мяг- 
каго нёба, a если поражаются еще гортань и бронхи, то здѣсь 
отлагается чисто крупозный экссудатъ; что же касается до 
настояиі,аго дифтерита или дифтеритическаго некроза, то при 
дифтеріи онъ встрѣчается очень рѣдко, по крайней мѣрѣ въ
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случаяхъ, кончаіощихся вгяздоровлейіеыъ; по этой прйчинѣ 
послѣ обыкновенныхъ случаевъ • дифтеріи почти никогда не 
образуется въ зѣвѣ дифтеритическихъ язвъ и рубдовъ; на- 
противъ того, настоящій дифтеритическій процессъ гораздо 
чаще встрѣчается въ зѣвѣ при тЯжелой скарлатинѣ.

Фибринозная перепонка при дифтеріи доетигаетъ иногда 
толщины нѣсколькихъ ‘ миллиметровъ и состоитъ изъ сѣти 
густоперешгетенныхъ нитей фибрина, въ петляхъ которой за- 
легатотъ гнойныя тѣльца и болыиое количеетво разныхъ ми- 
кроорганизмовъ, a въ томъ числѣ L ö f f l e r ’cKitt бациллъ, 
который придерживается главнымъ образомъ поверхности 
плѳнки. Самая ткань слизистой оболочки находится въ со- 
стоявіи воспаленія, т.-е. она сильно гиперэмирована и 
фильтрована гнойными тѣльцами. Лимфатическія железы 
шеи, a иногда и окружающая вхъ клѣтчатка болѣе или ме- 
нѣе сильно припухаютъ, но до нагноенія дѣло недоходитъ.

Во внутреиыихъ органахъ, за исключеніемъ легкаго, ôa- 
циллъ Löf f l efa  за весьма рѣдкіііми исключеніями не встрѣ- 
чается; измѣненія внутреннихъ оргаиовъ при дифтеріи не 
характерны: сюда относятся бронхопневмонія, паренхиматоз- 
ныя перерожденія почекъ, пѳчени и сердца. Если больной 
умираѳтъ въ періодѣ параличей, то находятъ дегенеративныя 
нзмѣненія какъ въ периферичеекихъ нервахъ, такъ и въ 
клѣткахъ переднихъ роговъ сѣраго вещества спинного мозга.

Оимптомы и  теченіе. Жалобы, съ которыми обращаются 
матѳри къ врачу, бываютъ различньг, смотря по тому, нача- 
лась ли болѣзнь остро или постепенно. Въ первомъ случаѣ 
мать разсказываетъ, что съ ребенкомъ сдѣлался жаръ и что 
вслѣдъ за тѣмъ онъ сталъ жаловаться на боль при глотанін 
(маленькія дѣти иногда указываютъ на боль во рту и на 
зубы). Во 2-мъ случаѣ матв не можетъ сказать, когда соб- 
ственно заболѣлъ ребенокъ: уже нѣсколько дней ему какъ-то 
не по себѣ: плохо ѣстъ, поблѣднѣлъ, сдѣлался вялъ и ску- 
чѳнъ. При осмотрѣ горла оказывается, что обѣ миядалины 
па всемъ своемъ протяженіи или только отчасти покрыты 
сѣровато-желтымд пятнами или пленками, которыя сидятъ 
настолько плотно, что не удаляются при попыткахъ снять 
ихъ кисточкой или ватнымъ тампономъ. Въ болѣе серьезныхъ 
случаяхъ пленки заходятъ за границы тонзиллъ, расоростра-
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няясь на мягкое нёбо и на заднюю стѣнку глотки. Къ числу 
почти обязательныхъ симптомовъ дифтѳріи относится ещѳ 
припухлость піейныхъ лимфатическихъ железъ. Остальные 
припадки менѣе постоянны: такъ, напр., боль при глотаніи 
можетъ отсутствовать даже y дѣтей старшаго возраста; въ 
такихъ случаяхъ незамѣтно и воспаленія сосѣдней слизистой 
оболочки, которая, несмотря на присутствіе пленокъ, оказы- 
вается блѣдной; точно такъ же можетъ совершенно отсут- 
ствовать и повышеніе температуры; оба эти отрицательные 
признака характеризуютъ легкую форму дифтеріи. Въ болѣе 
тяжелыхъ случаяхъ, кромѣ пленокъ, замѣчаются еще яркая 
краснота слизистой оболочки и припухлость миндалннъ; въ 
такихъ случаяхъ бываетъ и лихорадочное состояніе, которое, 
впрочемъ, рѣдко подымается выше 39°.

Теченіе дифтерита въ общемъ состоитъ въ томъ, что въ 
первые дни отъ начала болѣзни процессъ прогрессируетъ, 
т.-ѳ. пленки распространяются по поверхности слизистой обо- 
лочки. утолщаются и могутъ занимать сосѣдніе органы—носъ, 
уши, гортань; въ случаѣ пораженія гортани развивается кар- 
тина крупа, который описанъ на стр. 125; достигнувъ своего 
maximum’a, процессъ въ течѳніе нѣсколькихъ дней остается 
in statu quo, и если за это время больной ве умретъ, то шіен- 
ки начиваютъ мало-по-малу разрыхляться и отдѣляются, т.-е. 
наступаетъперіодъ выздоровленія. ІІродолжительность болѣзни 
стоитъ вь зависимости отъ тяжести процесса: самые легкіе 
случаи дифтеріп кончаются выздоровленіемъ въ недѣлю, въ 
случаяхъ средней силы періодъ усиленія болѣзни тянется 
5—7 дней, и столько же времени продолжается періодъ асте , 
a до полнаго отдѣлевія пленокъ проходитъ 2—3 ведѣли.

Скрытый періодъ при дифтеріи не постояненъ; въ боль- 
шинствѣ случаевъ овъ продолжается 3—5 дней.

Различныя форми дифтеріи. По характеру мѣстныхъ и 
общихъ припадковъ можно принять 3 формы дифтеріи: лег- 
кую, среднюю и тяжелую или септическую.

Къ легкой формѣ относятся случаи, протекающіе въ видѣ 
чисто мѣстнаго страданія, т.-е. безъ симнтомовъ отравленія 
организма, и кончающіеся выздоровленіемъ въ нѣсколько 
дней. Общіе признакп этой формы состоятъ въ слѣдующемъ: 
состояніе силъ весьма удовлетворительно, выраженіе и цвѣтъ

Н. Филатовъ. 16
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лица ыормальны, мѣстныя явленія незначительны; ложныя 
оболочки ие толсты и не обіиирны: онѣ занимаютъ только 
миндалііны, иногда въ видѣ неболыпихъ островковъ (гочеч- 
ный дифтеритъ), носъ никогда не поражается, железы мало 
увеличены и нігкогда нѳ сливаются въ объемистую ояухоль; 
моча если въ нѣкоторыхъ случаяхъ и содержитъ бѣлокъ, то 
лишь въ видѣ слѣдовъ, и недолго, 2—3 дня. ІІродолжитель- 
ность болѣзни 4—10 дней, но иногда 3—4 недѣли. Легкая 
форма дифтеріи можетъ быть опасна только въ томъ случаѣ, 
если ложныя оболочки распространяготся на гортань.

Средняя форма дифтеріи отлнчается отъпредыдущей глав- 
ньшъ образомъ большимъ развитіемъ мѣстныхъ симптомовъ: 
ложныя оболочки толсты и грязно-сѣраго цвѣта, онѣ раепро- 
страняются на мягкое нёбо и на заднюю стѣнку глотки; мин- 
далевидныя железы сильно припухаютъ, слизистая оболочка 
по сосѣдству съ экссудатомъ разрыхлена, легко кровоточитъ, 
изо рта непріятный запахъ (флегмонозная форма); подче- 
люстныя железы значительнб увеличены и болѣзненны при 
давлеяіи; часто встрѣчается альбуминурія; что касается до 
лихорадкп,то она не представляетъ характерныхъ особенностей; 
часто она не выше. чѣмъ въ легкихъ формахъ, но продол- 
жительнѣе (въ нѣкоторыхъ случаяхъ t° держится около 40°, 
но это обстоятельство не ухудшаетъ предсказанія). Эта форма 
дифтеріи коячается или выздоровленіемъ въ 2—3 недѣли, 
или переходитъ въ септическую форму; предвѣстниками та- 
кого исхода являются: дифтеритическій насморкъ, легкая 
отечная припухлость шейной клѣтчатки подъ угломъ ниж- 
ней челюсти и вонь изо рта.

Для сепѵшческой форми характерны грязный, и при кро- 
воизліяніяхъ даже черный цвѣтъ пораженвыхъ частей, силь- 
ная вонь изо рта, сильное припуханіе шейныхъ лимфатич. 
железъ, и особенно отекъ шейной клѣтчатки, альбумину- 
рія, истеченіе изъ носа разъѣдающей кожу губъ и ноздрей 
слизисто-гнойной или сукровичной жидкости; лидо выража- 
етъ большую слабость, пульсъ слабый, конечности холодны; 
лихорадка не спльна или t° падаетъ даже ниже нормьг, со- 
знаніе сохраняется обыкновенно до самой смерти. Подобные 
случаи всегда смертельны; если явленія адинаміи выступа- 
ють съ самаго начала, то больпой рѣдко переживаетъ пер- 
вую недѣлю. a нѣкоторые умираютъ въ 2—3 дня.
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Осложненгя и послѣдовательныя болѣзни: 1. Внезапная 
смерть въ теченііі дифтеріи или въ періодѣ выздоровленія 
принадлежитъ къ числу самыхъ непріятныхъ и не особенно 
рѣдкихъ послѣдствій. Подобный исходъ свойствѳнъ глав- 
нымъ образомъ тяжелымъ случаямъ, a въ особенвости тѣмъ, 
при которыхъ является отекъ шейной клѣтчаткн. Причиной 
смерти считается miocarditis съ исходомъ въ жировое пере- 
рожденіе сердца, но въ нѣкоторыхъ случаяхъ мышцы сердца 
оказываются совершенно здоровыми, a больной умираетъ 
отъ паралича vagus'a.

2. Дифтеритическіе псіраличи развиваются какъ послѣ 
легкихъ, такъ и послѣ тяжелыхъ случаевъ дифтеріи (послѣд- 
ніе много чаще). Параличъ всегда начинается съ мягкаго 
нёба и глотки, потомъ слѣдуетъ параличъ мышцъ аккомода- 
ціи, ногъ и рукъ; въ самыхъ тяжелыхъ и, по счастью, рѣд- 
кихъ случаяхъ поражаются мышцы іуловища и діафрагма. 
Вторая особенность этихъ параличей состоитъ въ симметрич- 
ности ихъ. ГГараличи вызываются ядомъ дифтеріи, циркули- 
рующимъ въ крови и вліяющимъ на сѣрое вещество спин- 
ного мозга и нанервные стволы. Рядомъ съ параличами наблю- 
дается иногда пораженіѳ и чувствующихъ нервовъ, въ видѣ 
ползанія мурашекъ, онѣмѣнія членовъ, анэстезіи или гипер- 
эстезіи.

Параличъ мягкаго нёба выражается сначала гнусавостью 
голоса, a позднѣе затрудненнымъ глотаніемъ, такъ какъ пи- 
ща и питьѳ попадаютъ въ носъ и въ гортань и больной ио- 
лерхивается. При осмотрѣ зѣва нёбная занавѣска оказывается 
неподвижной какъ при фонаціи, такъ и при щекотанш.

Обнкновенный исходъ дифтеритическихъ параличей—пол- 
ное выздоровленіе черезъ 2—3 мѣсяца и больше; изолирован- 
ные параличи мягкаго нёба могутъ исчезнуть гораздо скорѣе, 
напр., въ 10—20 дней. При пораженіи мыпіцъ туловища и 
діафрагмы можетъ наступить и смертельный исходъ или отъ 
паралича дыхателей, или отъ пневмоніи вслѣдствіе западанія 
въ бронхи инородныхъ тѣлъ, или отъ паралича сердца.

3) Альбуминургя при дифтеріи встрѣчается часто, но боль- 
шею частію бѣлокъ въ мочѣ держится недолго—1—10 дней, 
цо иногда дѣло доходитъ до развитія настоящаго остраго 
нефрита, хотя онъ рѣдко ведетъ къ водявкѣ и урэміи.

1 6 *
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4. Анэмія составляегъ обычное слѣдствіе дифтеріи.
Діагностика. Самый характерный признакъ дифтеріи со- 

стоитъ въ присутстві и ложяыхъ оболочекъ на миндалинахъ 
и на сосѣднихъ частяхъ, и если бы одинъ только L ö f f l e r ’ 
скій бациллъ имѣлъ способность вызывать ихъ, то діагно- 
стика дифтеріи не представляла бы затрудневій; но такъ 
какъ оказалось, что свойство это присущѳ и многимъ 
другимъ микробамъ, въ особенности цѣпотчатому кокку 
(стрептококку), a также и стафилококку и пнеймококку и 
др., то точная діагностика дифтеріи въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
не только затруднительна, но даже, безъ бактеріологическаго 
изслѣдованія, совсѣмъ невозмоягна; въ большинствѣ случаевъ, 
однако, точвое распознаваніе возможно и безъ помощи бакте- 
ріологіи. Въ пользу дифтеріи говорятъ слѣдующія обстоятель- 
ства: этіологія (въ давной семьѣ ееть и другіе случаи дп- 
фтеріи), незначительное лихорадочное состояніе и постепея- 
ное начало болѣзни, плепки въ первые дни видимо распро- 
страняются по поверхностіі и переходятъ за границы тонзиллъ, 
напр., на мягкое нёбо и на язычекъ или на носъ и горт ащ  
значительвая опухоль железъ и шейной клѣтчатки, альбу- 
мивурія; діагностика подтверждается въ случаѣ иоявленія 
параличей или смертваго исхода.

Въ полвзу ложяо-дифтеритической жабы говорятъ: чисто- 
бѣлый двѣтъ бляшекъ, быстрое начало еъ силвваго жара и 
очевь болѣзневнаго глотанія, ограничеяіе бляшекъ одвѣми 
миндалинамп и этіологія (если въ семьѣ уже было нѣсколько 
случаевъ какъ бы очень легкаго дифтерита).

Вообще говоря, ложно-дифтеритическія жабы симулиру- 
ютъ легкія формы дифтеріи, за иеключеніемъ стрептококко- 
вой жабы, сопровождаюиі,ей тяжелую скарлатину *). Но діа-

*) Скарлатипа очень часто ооложняетоя дифтеритической жабой; жаба 
эта въ анатомическомъ и гиотологичоокомъ омыслѣ мало чѣмъ отличается 
отъ жабы при дифтеріи, она дажѳ чаще, чѣмъ при дифтеріи, бываѳтъ на- 
стоящей дифтеритической, но въ клиническоыъ смыслѣ это—ложно-дифте- 
ритичѳская жаба, такъ какъ Löfiler’oKaro бацилла при ней не встрѣчаѳтся 
(ва исключеніѳмъ нѳ чаотыхъ случаевъ, когда окарлатина осложняется 
дифтеріей; въ такомъ разѣ дифтеритическій экссудатъ появляѳтся ноздно, 
напр., въ періодѣ выздоровленія или, во всякомъ случаѣ, послѣ исчѳзанія 
сыпи; это—такъ называемая поздняя дифтеритическая жаба при скарлатинѣ; 
мы же говоримъ здѣсь объ обыкновенныхъ, такъ наз. раннихъ, еиарлати-

ak
us

he
r-li

b.r
u



Д И Ф T E P  I Я 245

гностика въ подобныхъ случаяхъ рѣшается весьма просто 
наличностью скарлатинозной сыпи.

ноаныхъ жабахъ, которыя въ бактеріологическомъ отношеніи суть жабы 
стрептококковыя). Что скарлатинозный дифтеритъ не тождественъ съ диф- 
теріей, видно, помимо результатовъ бактеріолошческаго изслѣдованія, 
еще изъ олѣдующаго: 1) Скарлатина можотъ сопровождаться образованіемъ 
дифтеритнаго экссудата въ зѣвѣ, дажѳ и въ такихъ мѣстноотяхъ (напр., 
въ дерѳвняхъ), гдѣ пѣтъ и нѳ было дифтеріи, a слѣдоватѳльно и нѳ откуда 
и заражаться ея ядомъ скарлатинознымъ больнымъ. 2) Дѣти, страдаюіція 
скарлатиной съ катарральной или фолликулярпой жабой, не заражаются отъ 
своихъ братьевъ, y коюрыхъ скарлатина протѳкаетъ оъ дифтеритомъ и съ 
которыми пѳрвые лѳжатъ въ одной комнатѣ. 3) Больничныя наблюденія 
доказываютъ, что скарлатинозный дифтѳритъ нисколько не предохраняетѵ 
больного отъ яда дифтеріи. 4) Скарлатинозный дифтѳритъ не передается 
дѣтямъ, перѳнесшимъ скарлатину, но заражаетъ скарлатиной дѣтей, только 
что выздоровѣвшихъ отъ дифтеріи. 5) Заражаясь отъ лѳгкой скарлатины 
оъ катарральной жабой, ребепокь можетъ получить тяжелую скарлатину съ 
дифтеритичеокой жабой. 6) Мѳжду самой легкой катарральной жабой и тя- 
желой дифтеритичеекой при скарлатинѣ встрѣчаюі'ся всевозможлыя пере- 
ходыыя формы, такъ что трудно сказать, гдѣ же соботвенно кончается 
вліяніѳ скарлатины н начинаѳтся дифтѳрія. 7) Скарлатішозяый дифтеритъ, 
въ противоположность обыкновеиному, иочти никогда нѳ расиространяется 
на гортань, а. идетъ обыкновенно кверху, на хоаны и на уши. 8) При тя- 
желомъ скарлаг. дпфтеритѣ чаото бываетъ нагноеніѳ лимфатическихъ же- 
л р з ъ  и флегмона шейной клѣтчатки, a при обыкновенпой дифтеріи нагное- 
нія жѳлезъ почти никогда не бываетъ, a шейвая клѣтчатка опухаетъ вслѣд- 
ствіе отека. 9) Послѣ скарлатин. дифтерита иикогда нѳ бываетъ въ иеріодъ 
выздоровленія ни внезаиной смерти, ни нараличей. Итакъ, оъ обыкновѳн- 
пой дифтеріей скарлатинозная злокачественная жаба имѣетъ обіцимъ ири- 
знакомъ только наличпость дифтеритическаго вослалеиія, но теченіѳ этого 
воспаленія и, главнымъ образомъ, ѳго этіологія совершенно различпы.

Въ сомнительвыхъ случаяхъ всякаго рода пятнистыхъ или пленча- 
тыхъ, такъ еказать „бѣлыхъ жабъ“, въ видахъ скорѣйшаго выяснѳнія 
діагностики, слѣдовало бы ирибъгать къ бактѳріоекошічеекому изслѣдова- 
нію или частицъ пленокъ, добытыхъ изъ зѣва пияцѳтомъ, или нросто 
слиаи, соскоблѳнной съ поверхности илѳнки платиновой петлей. Слизь или 
кусочекъ пѳропонки размазываюгъ тонкимъ слоемъ на предмѳтное стек- 
лышко, выеушиваютъ его, ироводя нѣсколько разъ черезъ пламя, и окра- 
шиваютъ Löffler'ck-ой синькой (для чего выоушенное отекло олускается въ 
краску минутъ на 10), лотомъ оно слегка обмывается водой, обсуліивается 
лроііусквой бумагой и изслѣдуется въ канадскомъ бальзамѣ. Для изслѣ- 
довалія употребляется увеличеыіе въ 500 разъ. Дифтеритныя палочки 
слѳгка изогвуты, нерѣдко ла концахъ набухли въ видѣ барабанной па- 
лочки, неравномѣрно окрашены (утолщѳнія кажутся болѣе синими), длина 
иалочки какъ туберкулезнаго бацилла, ыо іолщина болыиѳ. Когда пало-
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Предсказаніе всегда серьезно, ибо и легкій дифтеритъ мо- 
жетъ распространиться иа гортань и убить больного. Ceteris 
paribus, предсказаніе тѣмъ хуже, чѣмъ моложе ребенокъ. 
Изъ отдѣльныхъ симптомовъ особенно дурное прогностиче- 
ское значеніе имѣютъ дифтеритическій насморкъ, пораженіе 
гортани и отечная опухоль шейной клѣтчатки. Чѣмъ силь- 
нѣе дифтеритъ, тѣмъ болыде шансовъ, что разовьются по- 
слѣдовательные параличи; если больной начинаетъ попра- 
вляться, несмотря на то, что въ разгарѣ болѣзни y него 
былъ замѣтный отекъ шеи, то ему предстоитъ опасность па- 
ралича сердца въ періодѣ выздоровленія.

Лѣченіе. Въ виду всего сказаннаго объ этіологіи дифте- 
рита, необходимы, въ цѣляхъ предохранительнаго лѣченгя, 
изоляція больного и послѣ его удаленія дезинфекція его 
комнаты (формалиномъ или обтираніемъ стѣнъ и пола смѣсыо 
растворовъ сулемы: 1 : 1000 и 5°/о-ной карболовой кислоты), 
мебели и всѣхъ окружавшихъ его вещей (кипяткомъ); помѣ- 
щеніе больного должно быть свѣтло и чаето вентилируемо.

Что касается до лѣченія самой болѣзни, то въ настояіцее 
время, т.-е. съ тѣхъ поръ, какъ B e h r i n g  открылъ проти- 
водифтеритную сыворотку, взглядъ на лѣченіе дифтеріи 
рѣзко измѣнился въ томъ смыслѣ, что прежде употребляв- 
шееся мѣстное и общее лѣченіе отступило совсѣмъ на зад- 
ній планъ, такъ какъ для громаднаго болыиинства случаевъ 
достаточно подкожнаго впрыскиванія противодифтеритиой 
сыворотки. При употребленіи этого удивительиаго ередства 
воспалнтельный процессъ быстро уменыиается, пленки отдѣ- 
ляются, лихорадочное состояеіе стихаетъ, и больной выздо- 
равливаетъ въ нѣсколько дней. Еслн тѣмъ не менѣе нѣко- 
торыми врачами рекомендуется смазываніе зѣва дезинфици- 
рующими растворами и антисептическія полосканья, то дѣ-

чекъ очѳнь мало, a много другихъ микробовъ (это бываетъ въ легкихъ 
олучаяхъ или при иоходѣ въ выздоровленіе, или въ очѳнь запущенныхъ, 
когда бациллъ вытѣсняется дѣпотчатымъ коккомъ), то для цровѣрки діа- 
гноза слѣдуѳтъ ярибѣгать къ разводкамъ на кровяной сывороткѣ, на кото- 
рой чѳрѳзъ 18—24 чаоа получаются ясныя круглыя колоніи съ просвѣчи- 
вающими краями и съ гусгымъ дѳнтромъ. Но такъ какъ подобноѳ изслѣ- 
дованіе трѳбуетъ тѳрмоотата для постояннаго поддѳрживанія температуры 
въ 35 — 40°, то для практическихъ врачѳй оно не ирішѣнимо.
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лается это лдшь въ виду того, что сыворотка хотя и излѣ- 
чиваетъ больного, но не убиваетъ Löffl. бациллъ, которые 
ыадолго остаются на слизистой оболочкѣ зѣва, не теряя сво- 
ей патогенностн, и, слѣдов., выздоровѣвщій субъектъ еще 
въ теченіе многихъ дней и дажѳ недѣль остается зарази- 
тельнымъ для окруягающихъ; такъ вотъ въ цѣляхъ уничто- 
женія бациллъ на слизистыхъ оболочкахъ рта и зѣва и счи- 
тается полезнымъ соблюденге чистоты рта и глотки посред- 
ствомъ полосканій и мѣстное приложеніе средствъ, убива- 
щихъ микробовъ.

Всего чаще употребляются помазыванія зѣва кускомъ 
ваты, прикрѣпленной къ палочкѣ и смоченной или раство- 
ромъ сулемы 1 : 1000, или растворомъ полуторохлористаго 
яселѣза 1:10 , 2—3 раза въ день. Для полосканія или шприн- 
цованій—aq. calcis, ac. boricum (концентриров. растворъ), 
салициловый натръ (2°/о).

Изъ внутреннихъ средствъ могутъ быть показаны тониче- 
скія и укрѣпляющія, напр. отваръ хинной коры, желѣзо, 
вино. Изъ препаратовъ желѣза многіши особенно рекомен- 
дуется liq. ferri sesquichlorati, которое, помимо общаго укрѣп- 
ляющаго дѣйствія, оказываетъ еще и мѣстное, вяжущее и 
дезинфицирующее вліяніе на больную слизистую оболочку. 
Прописывается оно въ 1%-мъ растворѣ черезъ часъ—два по 
чайвой или дессертной лоя^кѣ (Rp. Liq. ferri sesquichl. 1.0; 
Aq. dest. 90.0; Syr. 10.0. DS.).

Діэта должна быть, no возможности, питательная, пре- 
имущественно молочная.

Послѣдовательные параличи требуютъ укрѣплягощаго лѣ- 
ченія питательною пищей и желѣзомъ, a изъ лѣкарствъ спе- 
ціально противъ паралнчей рекомендуются инъекціи стрих- 
нина, по 0.0005—0.001 въ день. Rp. Strychnini sulphur. 0.01; 
Aq. destil. 10.0. DS. Отъ 1/t до цѣлаго шприца Праватца.

Противъ отравленія токсинами дифтеріи до послѣдняго 
времени мы были довольно безсильны, но теперь, когда иред- 
ложена антидифтеритная сыворотка, терапія тяжелыхъ слу- 
чаевъ стала гораздо успѣшнѣе. Антидифтеритная сыворотка 
есть не что иное, какъ кровяная сыворотка животныхъ, пс- 
кусственно иммунизированныхъ противъ дифтеріи. 0 тѣхъ 
экспериментальныхъ данныхъ, на которыхъ основано лѣченіе
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дифтеріи сывороткой, сказано на стр. 237 и 238. Теорія дѣй- 
ствія сыворотки выяснена еще не вполнѣ. Одни думаюгь, 
что въ сывороткѣ иммунизированныхъ животныхъ накоп- 
ляется такое количество противоядія (антитоксина) противъ 
дифтеритнаго яда, что неболылого количества ея достаточно 
для того, чтобы снабдить и другое животноѳ достаточнымъ 
количествомъ антитоксина; несогласные съ этимъ воззрѣні- 
емъ держатся иного мнѣнія, по которому вмѣстѣ съ сыво- 
роткой иммунизированнаго животнаго вводится не антиток- 
синъ, a особое вещество (стимулинъ), имѣющее свойство воз- 
буждать клѣточные ѳлементы организма къ усиленной дѣя- 
тельности, налравленной къ уничтоженію дифтеритнаго ток- 
сина посредствомъ выработки антитоксина. Послѣднее мнѣ- 
ніе имѣетъ за себя больше данныхъ.

Въ настоящее время сыворотка добывается отъ лошадей, 
какъ отъ животныхъ, которыя сравнительно- легко перено- 
сятъ прививки дпфтеритнаго токсина и которыя даютъ боль- 
шія количества сыворотки. Иммунизація лошадей всего луч- 
ше достигается подкояшыми инъекціями токсинъ-бульона, 
т.-е. профильтрованнаго бульона, въ которомъ въ теченіѳ
3—4 недѣль разводились бациллы L ö f f l e r ’a; на первый 
разъ впрыскиваютъ всего лишь нѣсколысо капель такого 
бульона, a потомъ, по мѣрѣ привыканія лошади, все боль- 
шія и большія количества и въ течеыіе 3 - 4  мѣсяцевъ до- 
ходятъ до 300 куб. стм. за разъ. Когда яшвотное не реаги- 
руетъ даже и на столь болвшія количества токсина, то, стало- 
быть, оно иммунизировапо; тогда дѣлаютъ еыу кровоиспус- 
каніе, даютъ отстояться сывороткѣ, сливаютъ послѣднюю, 
испытываютъ ея антитоксическія свойства и если находятъ 
достаточнымъ, то сыворотку разливаютъ въ небольшіе пу- 
зырьки и впредь до употребленія сохраняютъ въ прохлад- 
номъ (отъ 0 д о -f-W 0 С.) и вь темиомъ мѣстѣ. Для предохра- 
певія отъ порчи къ сывороткѣ обыкновенно прибавляютъ ка- 
кое-нибудь антисептическое вещество; такъ, напримѣръ, B e h ­
r i n g  подмѣшиваетъ 0,5°/0 карболовой кислоты,- A r o n s o n — 
столь же метакрезоля, R о u х—камфору, Г а б р и ч е в с к і й — 
хлороформъ.

На вопросъ о томъ, обладаетъ ли сыворотка цѣлебными 
противъ дифтерита свойствами, можно съ увѣренностыо от-
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вѣчать, что хорошо приготовленная сыворотка оказываетъ, 
несомпѣнно, благспріятное вліяніе, т.-е. она укорачиваетъ 
теченіе болѣзни и уменыпаетъ процентъ смертности-, опыты 
на животныхъ и клиническія наблюденія доказываютъ, что 
лѣченге сывороткой можетъ бить полезно только въ слу- 
чаяхъ дифтеріи, т.-е. въ случаяхъ „бѣлыхъ“ жабъ, вызван- 
ныхъ бацилломъ L ö f f l e r ’a. Далѣе несомнѣнно доказаыо, 
что сыворотка дѣйствуетъ тѣмъ вѣрнѣе, чѣмъ свѣжѣе 
случай; всего лучше начинать лѣченіе въ первые 48 часовъ 
отъ начала болѣзни. Въ частной практикѣ вли во всѣхъ слу- 
чаяхъ, когда врачъ не имѣетъ возмояшости произвести бак- 
теріоскоішческаго изслѣдованія, въ видахъ скорѣйшаго вы- 
ясненія діагностики, приходится дѣлать первую инъекцію 
на-авось, въ томъ смыслѣ, что y больного не настоящая диф- 
терія, и инъекція пользы не принесетъ, но, конечно, и вреда 
не причинитъ, ждать я;е полнаго выясненія болѣзни вомно- 
гихъ случаяхъ можетъ быть опасно. Въ настоящее время въ 
Россіи употребляехся сыворотка какъ заграничная ( Beh -  
r i n g ’a, R o u x  и др.), такъ и русскаго приготовденія. Сила 
сыворотки обозначается, обыкновенно, на ярлыкѣ пузырвка 
числомъ антитоксинныхъ единицъ. Сдабые сорта сыворотки 
содержатъ всего 500 едипицъ, болѣе сильные—отъ 1000 до 
3000 единицъ.

Въ легкихъ и притомъ свѣжихъ сдучаяхъ впрыскиваютъ 
обыкновенно 1000 единхіцъ, но такъ какъ антитоксинъ самъ 
по себѣ' безвреденъ, то нечего бояться впрыскивать и 
дѣтямъ 1500 единицъ антитокспна, даже и не въ самыхъ тя- 
желыхъ случаяхъ дифтеріи; преимущество слабой сыворотки 
передъ сильной только въ болѣе низкой цѣнѣ; кто не стѣс- 
ненъ средствами, тотъ всегда можетъ употреблять 1500. Если 
сыворотка употребляется для лѣченія, то впрысішваготъ со- 
держимое дѣлаго флакона сразу (отъ 3 до 4 куб. стм.); 
если же имѣютъ въ виду предохраненіе отъ заралгеиія, то— 
полфлакона.

Относительно того, при какихъ показаніяхъ слѣдуетъ по- 
вторять инъокцію, можно сказать вообще, что если черезъ 
24 часа послѣ инъекціи замѣчается улучшеніе со стороны 
общахъ или мѣстяыхъ снмптомовъ, то повторять впрыскива-
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і і і я  не нужно; если же замѣчается ухудшеніе иди, по край- 
ней мѣрѣ, status idem, то впрыскиваніе слѣдуетъ повторять.

Улучшеніе можетъ выразиться или въ habitus’i  больного, 
(выраженіе лида и глазъ, состояніе силъ, раеположеніе духа, 
улучшеніе аппетита), или въ паденіи температуры, или въ 
улучшеніи пульса (t° черезъ 24 часа падаетъ нерѣдко до 
ыормы, но еще важнѣе, если пульсъ приближается къ нормѣ, 
падая, напр., съ 120 иа 90), или въ разрыхленіи пленокъ, 
или въ уменьшеніи болѣзненности опухшихъ подчелюстныхъ 
железъ. Этотъ послѣдній признакъ не слѣдуетъ оставлять 
безъ вниманія, такъ какъ онъ появляетея довольно рано и 
служитъ довольно вѣрнымъ указаніемъ начинаюіцагося улуч- 
шенія. Если паденіе t° и другіе признаки улучшенія не 
рѣзки, но нѳ замѣтно и ухудшенія, то показано сдѣлать 
инъекцію половинной дозы. Въ случаѣ ухудшенія мѣстныхъ 
или общихъ симптомовъ повторяютъ впрыскиваніе полной 
дозы или даже усиливаютъ ее. Ухудшеніе всего чаще выра- 
жается или усиленіемъ лихорадки, нли распространеніемъ 
экссудата на новыя мѣста, дли развитіемъ отека шейной 
клѣтчатки (resp. усиленіемъ его, въ случаѣ, если онъ уже 
былъ раныпе). Во всѣхъ тяжелыхъ случаяхъ слѣдуетъ 
повторять инъещ ію черезъ 12 часовъ, не дожидаясь явныхъ 
признаковъ ухудшенія, такъ какъ наблюденіе показало, что 
въ подобныхъ случаяхъ однократнаго впрыскиванія бываетъ 
обыкновенно недостаточно. Тѣми же измѣненіями руковод- 
ствуются и при слѣдующихъ повтореніяхъ инъекдій, кото- 
рыя требуются въ тяжелыхъ случаяхъ отъ 3 до 5.

Противопоказаній для производства инъекціи, если только 
діагнозъ дифтеріи установленъ—не существуетъ, такъ какъ 
небольшія количества сыворотки вполнѣ безвредны для ор- 
ганизма.

Имѣютъ ли  значеніе предохранительныя инъекцги? Пред- 
охранительная сила сыворотки опытами надъ животными 
установлена вполнѣ прочно, и нѣтъ никакихъ основаній ду- 
мать о непримѣнимости предохранитѳльныхъ инъекцій y че- 
ловѣка. Взглядъ нѣкоторыхъ авторовъ, будто разъ перене- 
сенный дифтеритъ не только не дѣлаетъ человѣка иммун- 
нымъ, но даже усиливаетъ расположеніе къ новому зараже- 
нію, рѣшительно нѳ вѣренъ,—нѳсомнѣнно, что хоть на нѣ-
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которое время иммунитетъ появляется. Многочисленныя на- 
блюдѳнія говорятъ въ пользу дѣйствительности предохрани- 
тельныхъ инъекцій, но вліяніе ихъ во всякомъ случаѣ нѳ 
продолжительно (приблизительно 2—3 недѣли), a потому при- 
мѣнять ихъ слѣдуегь только y лицъ, подвергающихся влія- 
нію заразы, a не заранѣе. Кратковременное вліяніе предо- 
хранительныхъ инъекцій рельефно выразилось въ одномъ 
изъ нашихъ наблюденій: въ семьѣ, еостоявшей изъ 4 дѣ- 
тей, другъ за другомъ заболѣли тяжелой формой дифтерита
2 сеетры и братъ, и всѣ выздоровѣли при употребленіи сы- 
воротки; заразилась также и бонна, она сывороткой не лѣ- 
чилась и умерла въ 3—4 дня; не заболѣлъ только мальчикъ 
6 лѣтъ, котором.у сдѣлали предохранительное впрыскиваніе; 
но черезъ 3 мѣсяца послѣ прнвивки онъ заболѣлъ очень тя- 
яселымъ дифтеритомъ и умеръ въ 21/2 сутокъ.

Какгя изъ непріятныхъ побочныхъ дѣйствій могутъ быть 
приписаны сывороткѣ? У выздоравливающихъ отъ дифте- 
рита послѣ лѣченія сывороткой появляются иногда такого 
рода явленія, какихъ мы никогда не наблюдали прежде, 
т.-е. до введенія въ терапію сыворотки. Къ числу этихъ явле- 
пііі относится прежде всего боль на мѣстѣ укола, которая 
бываетъ тѣмъ сильнѣе, чѣмъ болыие было впрыснуто сыво- 
ротки. Послѣ инъекціи 10 к. стм. боль бываетъ не особенно 
сильна и черезъ 12 чаеовъ уже начинаетъ исчезать; послѣ 
инъекціи 20 к. стм. боль гораздо сильнѣе, ребенокъ не по- 
зволяетъ дотронуться до мѣста укола даже и черезъ 24 часа 
послѣ операціи- въ нѣкоторыхъ—правда, крайнѳ рѣдкихъ— 
случаяхъ намъ приходилоеь въ теченіе нѣеколысихъ часовъ 
ирикладывать къ мѣсту укола пузырь со льдомъ. Нарывъ 
на мѣстѣ инъекцш встрѣчается рѣдко, въ нѣкоторыхъ слу- 
чаяхъ онъ обусловливается, можетъ быть, нечистотой иглы, 
но иногда причина его лежитъ въ самой сывороткѣ, благо- 
даря недостаточной асептикѣ при ея приготовленіи.

Далѣе, часто встрѣчаются различныя сыпи въ видѣ кра- 
пивницы (обыкновенно сильно зудящей, но иногда совсѣмъ 
безъ зуда) и разнообразныхъ эритемъ—то точечныхъ, то пят- 
нистыхъ (коревидныхъ), то кольцѳвидныхъ; всѣ эти поли- 
морфныя эритемы иногда встрѣчаются одновремевно y одного 
н того жѳ паціента; въ нѣкоторыхъ случаяхъ эритематозная
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сыпь превращается въ петехіальную; въ діагностическомъ 
отношеніи особый интересъ представляетъ erythema scarlati- 
noforme, поразительно похожая на сыпь при скарлатннѣ. 
Всѣ эти сыпи протекаютъ, обыкновенно, безъ лихорадки и 
при хорошемъ самочувствіи, но иногда наблюдается повыше- 
ніе t° до 39° и больше; всего чаще сыпи локализуются на 
туловищѣ, исходя отъ мѣста укола (не всегда) и распростра- 
няясь на конечности и лидо. Дня черезъ2—5 сыпь безслѣд- 
но исчезаегь. Къ болѣе тяжелымъ послѣдетвіямъ (но, по 
счастію, и гораздо болѣѳ рѣдкимъ) относятся сильныя боли 
въ конечностяхъ, локализующіяся илп въ еочлененіяхъ (круп- 
ныхъ и мелкихъ), или въ мышцахъ, особенно въ ногахъ 
(бедро i i  голени), но иногда сильно болятъ также руки н 
шея: боль значительно усиливается при активныхъ и пассив- 
ныхъ движеніяхъ и при давленіи; вслѣдетвіе этихъ болей, 
больной въ теченіе 2—5 дней (по нѣкоторымъ даже 10—14 
дней) сохраняетъ вполнѣ неподвижное положеніе; при этомъ 
бываетъ, обыкновенно, лихорадочное состояніе. Обычное врѳмя 
появленія всѣхъ этихъ непріятныхъ иослѣдствій 5—10—14 
дней послѣ инъекціи.

Нѣкоторые авторы прішисываютъ вліянію сыворотки м та- 
кіе симптомы, которые часто появляются послѣ дифтерита и 
безъ лѣченія сывороткой, напр. альбуминурію (натомъосно- 
ваніи, что бѣлокъ въ мочѣ якобы чаще встрѣчаетея y боль- 
ныхъ, лѣченныхъ сывороткой, чѣмъ безъ нея; но это еще 
не доказано) и дажепараличи мягкаго нёба и друічіхъ мышцъ 
(на томъ основаніи, что ови являются якобы раныпе обык- 
новеннаго). Вѣрно только то, что сыворотка нѳ можетъпред- 
отвратить этихъ послѣдствій. Въ отдѣльныхъ случаяхъ на- 
блюдали опухоль пахозыхъ и подчелюстныхъ железъ (Спу-  
r em) ;  Le  G e n d r e  опнсалъ случай появленія, черезъ 2не- 
дѣли послѣ впрыскиванія, рвоты, поноса, подавленнаго со- 
стоянія и фосфатоуріи; въ случаѣ H a g e n b a e U ’a черезъ 3 
дня послѣ инъекціи 10 к. стм. № 1-го Behring’a появилась 
петехіальная сыпь по веему тѣлу, черезъ 7 дней уиорная 
рвота, i i  на 10-й день летальный исходъ. Вскрытіе: мало- 
кровіе и жировое перерояаденіе всѣхъ органовъ, гиперплазія 
i i  гнойная инфильтрація миндалинъ, язвы мягкаго нёба, не- 
большая опухоль селезенки, паренхиматозный нефригь нге- 
моррагичеекій gastroenteritis.

ak
us

he
r-li

b.r
u



ЛЪЧЕНІВ СЫВОРОТКОЙ 253

Несомнѣнно, что нѣсколько послѣдствій могутъ комбини- 
роваться между собой, напр., эритема, петехіи, боли въ ко- 
нечностяхъ. Въ одномъ изъ нашихъ случаевъ обширная эри- 
тема черезъ два дня приняла петехіальный характеръ, a на 
сдѣдующій день появилась общая подкожная водянка (рас- 
пухли главнымъ образомъ голени, ступни и лицо) безъ бѣлка 
въ мочѣ и безъ лихорадочнаго состоянія; общее состояніе оста- 
валось настолько хорошимъ, что болыгой мальчикъ 6 лѣтъ 
не желалъ оставаться въ постели. Такь какъ водянку безъ 
альбуминуріи мы наблюдали только послѣ скарлатины, ди 
никогда послѣ дифтерита, и такъ какъ въ даниомъ случаѣ 
развитіе ея совпало съ характѳрною для сыворотки сыпыо, 
то мы можемъ съ полнымь лравомъ поставить эту водянку 
на счетъ сыворотки.

Всѣ перечнсленныя послѣдствія обусловливаются не анти- 
токсиномъ, a самой сывороткой, такъ какъ тѣ же явленія 
встрѣчаюгся ж послѣ инъекціи простой (не антидифтеритной) 
лошадішой сыворотки. Въ настоящее время B e h r i n g  и 
Г а б р и ч е в с к і й  приготовляютъ сыворотку такой силы, что 
въ 1,0 ея содержится до 400 антитоксинныхъ единицъ, такъ 
что для введенія 1500 единицъ противоядія достаточно 3,75 
гр. сыворотки; этимъ они значительно уменыяили возможность 
появленія разныхъ непріятныхъ послѣдствій отъ инъѳкдій 
сыворотки.

Возможньь ли  возвраты дифтерита послѣ лѣченія сыво- 
роткой? Такъ какъ рецидивы дифтерита черезъ нѣсколько 
дней послѣ исчезанія пленокъ наблюдались и до введенія 
въ теранію сыворотки, то весьма вѣроятно, что они будутъ 
наблюдаться и теперь, но чащѳ ли, чѣмъ это было прежде, 
не извѣстно; въ литературѣ приводятся пока лишь отдѣль- 
ные случаи: такъ, напр., W i e d e r h o f e r  изъ 200 случаевъ, 
лѣчеыныхъ сывороткой, видѣлъ рецидивъ дифтерита только 
разъ (на 28-й день, и черезъ 4 дня смертный исходъ); 
G o e b e l  описываетъ два случая: y мальчика 2 лѣтъ новое 
заболѣваніе дифтеритомъ на 40-й день, y дѣвочки 7 лѣтъ— 
на 28-й. Оба выздоровѣли. Намъ въ клиникѣ встрѣтился 
пока только одинъ случай: это былъ мальчикъ 3 лѣтъ 4 мѣ- 
сяцевъ, которому по случаю тяжелой формы дифтерита (отекъ 
клѣтчатки шеи, вонь изо рта, распространеніе дифтерита на
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твердое нёбо, въ препаратѣ бациллы и стрептококки) впрые- 
нуто въ 4 раза 75 к. стм. сыворотки Ro u x .  Онъ заболѣлъ 
19-го октября, выздоровѣлъ къ 1-му ноября, но выписался 
съ иасморкомъ, при чемъ въ носовой слизи оставались еще 
бациллы; насморкъ продолжался вплоть до того времени, 
когда въ началѣ декабря больной снова поступилъ въ кли- 
нику съ дифтеритомъ зѣва и съ отекомъ шейной клѣтчатки. 
Снова его лѣчили сывороткой, и на этотъ разъ ироцессъ 
уступилъ скорѣе.

Еакъ производятся инъещ іи?  Впрыскивать можно подъ 
кожу грудной клѣтки (подключичныя ямки), боковыхъ ІГО- 
верхностей живота, внутренней поверхности бедеръ. Мы впрыс- 
киваемъ обыкеовенно подъ кожу боковой поверхности жи- 
вота; мѣсто укола предварительно обмываѳтся мыломъ и по- 
томъ спиртомъ; піприцъ дезинфицируѳтся кипяченіемъ въ 
теченіе 5—10 мин. въ простой водѣ. Технику впрыскиванія 
описывать нечего: она та же, что и при обыкновенныхъ под- 
кожныхъ впрыекиваніяхъ, но только кглу слѣдуетъ вводить 
подъ кожу поглубжѳ (иначѳ послѣ извлеченія иглы часть 
сыворотки выйдѳтъ изъ укола наружу, т.-е. иропадѳтъ для 
дѣла), и самое впрыскиваніе производить какъ можно мед- 
леннѣе, напр. въ теченіе 2 минутъ, такъ какъ быстрое вве- 
деніе 10—20 к. стм. жидкости въ подкожную клѣтчатку об- 
условливаетъ болѣе значительный травматизмъ. чѣмъ посте- 
нѳнное вливаніе того же количества.

XLI. Эпидемическая краснуха— rubeola epidemica.

Эпидемическоіі краснухой называется острая инфекціон- 
ная заразительная болѣзнь, похожая на корь, но отличаю- 
щаяся отъ нея постоянно легкимъ течоніемъ, a главнымъ 
образомъ—особенностями своего конгагія.

Особенности контагія краснухи состоятъ въ томъ, во-1-хъ, 
что онъ всѳгда производить лишь легкое заболѣваніе въ родѣ 
абортивной кори, изъ каковыхъ случаевъ состоитъ вся эпи- 
дѳмія краснухи, тогда какъ при кори, какъ бы легка ыи была 
эпидемія ея, все же рядомъ съ легкими случаями встрѣча- 
іотся и болѣѳ тяжолые.
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Bo-2-хъ, въ томъ, что эта легкая болѣзнь поражаетъ без- 
различно какъ дѣтей, не имѣвшихъ кори, такъ и тѣхъ, что 
уже раньше перенесли ее. Это значитъ, что корь нѳ предо- 
храняетъ отъ краснухи, и наоборотъ.

Скрытый періодъ краснухи въ точности не опредѣленъ, 
онъ колеблется отъ 2 до 3 недѣль (значитъ, длиянѣе, чѣмъ 
при кори). Самымъ главнымъ симптомомъ краснухи слѣду- 
етъ считать сыпь, такъ какъ она есть явленіе постоянное, 
между тѣмъ какъ лихорадочное состояніе и катарральныя 
явлевія нерѣдко отсутствуютъ. Сыгіь похожа на коревую, 
т.-е. она имѣетъ видъ мелкихъ, блѣднорозовыхъ гіятенъ, си- 
дящихъ на нормальной кожѣ; они высыпаютъ прежде всего 
на лицѣ, a потомъ на туловищѣ и конечностяхъ; высыпаніе 
идетъ быстрѣе, нежели при кори. Чѣмъ блѣднѣе сыпь и 
чѣмъ меныпе лихорадочноѳ состояніе, тѣмъ характернѣе для 
краснухи, при чемъ сыпь можѳтъ быть весьма обильна (при 
кори чѣмъ сыпь обяльнѣе, тѣмъ она краснѣе и тѣмъ силь- 
нѣе повышеніе t° и катарры),

Катарры ограничиваются легкимъ насморкомъ и неболь- 
шимъ кашлемъ; продромальной сыпи на нёбѣ обыкновенно 
не бываетъ. Лихорадка нерѣдко совсѣмъ отсутетвуетъ, a если 
она есть, то t° flepaîHTCH только 1—3 дня и при томъ не вы- 
ше 38,5—39°; періода предвѣстниковъ не бываетъ вовсе, или 
сыпь высыпаетъ почти одновременно съ лихорадкой. Легкое 
припуханіе шейныхъ железъ считается нѣкоторыми за ха- 
рактерный и постоянный симптомъ краснухи. Теченіе крас- 
нухи своднтся къ тому, что всѣ симптомы ея появляются 
почти одновременно, и черезъ 2—3 дня все исчезаетъ.

Дгагностика можетъ быть затруднительна по отношенію 
къ кори только въ началѣ эпидеміи, или въ изолированныхъ 
случаяхъ; въ разгаръ эпидеміи діагностика облегчается лег- 
костыо и однообразіемъ всѣхъ случаевъ.

Въ дѣгскомъ возрастѣ встрѣчаются иногда пятнистыя 
эритемы, похожія на краснуху, но не заразительныя. Сюда 
отноеятся: потовая сыпь, лѣкарственныя эритемы и розеола 
неизвѣетнаго происхожденія при различныхъ лихорадочныхъ 
болѣзняхъ, Всѣ эти формы спорадической краснухи (roseola) 
отличаются отъ эпидем, краснухи тѣмъ, что сыпь является 
случайнымъ свутникоыъ той или другой болѣзни.
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Предсказанге всегда хорошее, такъ какъ ни къ какимъ 
осложненіямъ она не вѳдетъ и іютомѵ лѣченгя не требуетъ.

Существуетъ ли другая эпидемическая краснуха, похожая 
по сыпи на скарлатину (rubeola scarlatinosa), во отличаю- 
щаяся тоже постоянно легкимъ теченіемъ, остается нока не 
выясненнымъ. Подъ именемъ rubeola scarlatinosa описывается 
не эта форма, a нѣчто совсѣмъ другое, именно такого рода 
случаи, въ которыхъ сыпь похожа на скарлатину, между 
тѣмъ какъ катарры говорятъ въ пользу кори.

XLIK Meningitis cerebrospinalis epidemica.

Происхожденіе и  причины. Эішдемическое восиаленіе обо* 
лочекъ головного и спииного мозга принадлежитъ къ чнслу 
контагіозноміазматическихъ болѣзней; это значитъ, что самъ 
больной хотя и не заражаетъ окружающихъ, яо онъ можетъ 
все-таки служить переносчикомъ заразы изъ одной мѣстно- 
сти въ другую, подобыо тому какъ наблюдается это при 
брюшномъ тифѣ. Микробъ, вызывающій болѣзнь, не извѣ- 
стеыъ: многіе находили въ экссудатѣ диплококка пневмоніи, 
другіе, напротивъ, указываютъ на стрептококка, но въ по- 
слѣднее время большинство изслѣдователей находили въ це- 
реброспинальной жидкости, извлеченной при жизни посред- 
ствомъ поясничнаго прокола, внутриклѣтчатаго дшлококк,а 
(diplococcus intracellularis), и именно ему приписывается роль 
возбудителя болѣзыи. Въ этіологіи играютъ роль холодыое 
время года, дѣтскій возрастъ и дурныя гигіеническія усло- 
вія жилища (спертый воздухъ, нечистота, казармы и т. п.).

Патолого-анатомическія измѣненія состоять въ серозно- 
гнойномъ, или серозно-фибринозномъ воспаленіи мягкихъ 
оболочекъ, какъ головного, такъ и спинного мозга; въ голов- 
номъ же мозгу экссудатъ занимаетъ какъ поверхность полу- 
шарій, такъ и осяованіе, но желудочки поражаются не все- 
гда; въ позвоночникѣ экссудатъ скопляется больше на зад- 
ней поверхности спинного мозга, иногда только на отдѣль- 
ныхъ мѣстахъ (шейное и поясничное утолщеніе).

Къ непостояннымъ, но все-таки довольно часто встрѣчаю- 
щимся измѣненіямъ относится зерннстое перерожденіе печени,
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почекъ и произвольныхъ мышдъ, незначдтельдое увеличеніе 
селезенки (довольно рѣдко), воспаленіе сочлененій и брон- 
хитъ съ пневмоніей.

Симптомы и теченге. Скрытый періодъ съ точностью не 
олредѣледъ; его считаютъ лриблизительяо въ 3—5 дней. 
Болѣзнь начинается обыкновеыно внезапно, безъ предвѣст- 
никовъ, но иногда бываетъ легкое недомоганіе въ теченіе
2—3 дней. Подобно другимъ остро-лнфекдіондымъ болѣзнямъ, 
цереброспинальный менингитъ начинается быстро-даступаю- 
іцимъ жаромъ-, пыогда знобомъ, a затѣмъ очень скоро по- 
являются мозговые симптомы со стороны головного и спин- 
ного мозга. Къ дервымъ относятся сильная головная боль и 
упорная рвота, a позднѣе сонливость, вялая реакція зрач- 
ковъ, парезы нѣкоторыхъ лицевыхъ нервовъ (косоглазіе, ско- 
шеыіе рта, неравенство зрачковъ) и общія эклямпсическія 
судороги; припадки, указывающіе на поражеяіе оболочекъ 
спннного мозга, состоятъ въ сильной болѣзненности спины 
при давленіи на нее ы самопроизвольно, гиперэстезія кожи, 
эксдентрическія боли въ конечностяхъ и особенно сведеніе 
мышцъ затылка и спины *).

Изъ другихъ менѣе постояндыхъ сдмнтомовъ для діагно- 
сгдки могутъ дмѣть значедіе: залоръ прд ввалдвшемся жи- 
вотѣ, замедледный дульсъ, небольшое увелдчедіе селезенкд. 
herpes на лдцѣ длд до тракту нервовъ на туловицѣ, воспа- 
леніе сочлененій, бѣлокъ въ ыочѣ (альбумднурія можетъ на- 
вести врача на лождую мысль объ урэміи).

По теченію различаютъ нормальные, абортдвные. молніе- 
досные и затяжные менингдхы. Въ нормальныхъ случаяхъ 
болѣзнь, начавшдсь внезапнымъ жаромъ, головдою болью и 
рвотой, идетъ дальше, достепеддо лрогрессдруя, и, достдг- 
нувъ въ нѣсколько дней извѣстной степени, илд кончается 
летально, длд черезъ 10—14 дней дачинается періодъ улуч- 
шенія, заканчивающійся полнымъ выздоровледіемъ къ кодцу 
мѣсяца.

Абортдвные случад кодчаются выздоровленіемъ въ нѣ- 
сколько дней, дри чемъ вся болѣздь можетъ выражаться

*) При менішгитахъ наблюдается такъ наз. симптомъ Кѳрнига: при 
сидячемъ положеніи больного не удаѳтоя ногу его разогнуть въ колѣнѣ, a 
прп лежачемъ—вытянутую ногу довести до прямого угла съ туловищемъ.

Н. Филатовъ. 17
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только годовною болыо, рвотой и нѣкоторымъ сведеніемъ 
затылка; нѣкоторые больные переносятъ бодѣзнь на ногахъ.

Въ молніеносныхъ случаяхъ (meningitis siderans s. fulmi­
nans) послѣ первоначальной рвоты больной впадаегъ въ 
спячку, поражается судорогами и можетъ умереть въ нѣ- 
сколько часовъ или въ 2—3 дня.

Церебросгганальный меяингитъ оказываетъ большую склон- 
ность принимать волыообразное и потому затяжное теченіе 
вслѣдствіе повторнаго обостреиія затихавшаго было процесса. 
Волнообразное теченіе выражается не только въ ходѣ темпе- 
ратуры, но и во всѣхъ другихъ припадкахъ: больной сидѣлъ 
уже въ постели и вообіце хорошо себя чувствовалъ, но вдругъ 
опять начинаотъ жаловаться на головную боль, съ нимъ дѣ- 
лается рвота, и все начинается какъ бы сначала, и такимъ 
образомъ дѣло можетъ тянуться 6—12 недѣль, прежде чѣмъ 
наступитъ, наконецъ, или выздоровленіе, или смерть отъ 
истощенія.

Нѣкоторые авторы отличаютъ еще интерлыіттирующую 
форму менингита, которая относится тоже къ затяжньшъ 
формамъ. Она ' характеризуется болѣе или менѣе правиль- 
ными, ежедневно повторяющимися повышеніями tu и черезъ 
нѣсколько часовъ паденіями ея почти до нормы ГІри чемъ 
повышенію t° соотвѣтствуетъ усиленіе мозговыхъ симптомовъ, 
a паденію лихорадки—улучшеніе всѣхъ явленій. Подобныя 
формы менингита не имѣютъ никакого отыошенія къ болот- 
ной лихорадкѣ, и хининъ не оказываетъ замѣтнаго вліянія 
на пароксизмы.

Посяѣдовательныя болѣзни. Выздоровленіе послѣ церебро- 
спивальнаго менингита не всегда бываетъ полнымъ, во мно- 
гихъ случаяхъ остаются различныя послѣдствія въ сферѣ 
нервной системы, напр., хроническая головная водяика, глу- 
хота (вслѣдствіе пораженія слуховыхъ нервовъ или лабл- 
ринта), потеря зрѣнія на одинъ или оба глаза (irido-choro- 
iditis, атрофія n. optici), ослабленіе умственяыхъ способно- 
стей, вевралгіи и параличи.

Діагностика остраго воспалеяія мозговыхъ оболочекъ ие 
трудна на основаніи начала болѣзни съ сильной головной 
боли, повторной рвоты и жара и быстраго наступлевія гіри- 
падковъ со стороны головного мозга въ видѣ потемыѣнія со-
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знанія пли судорогъ и проч. Что дѣло идетъ не о простомъ 
гнойномъ менингитѣ, a о пораженіи оболочекъ и спинного 
ыозга, яветвуетъ нзъ скораго наступленія (2—3-й день) све- 
денія затылка, боли въ шеѣ п спинѣ и гиперэстезіи. Тубер- 
кулезный менингитъ отллчается гораздо болѣе медленнымъ 
развитіемъ симптомовъ. Затяжныя формы цереброспиналь- 
наго менпнгита отличаются, напротивъ, слишкомъ иродол- 
жителъннмъ волнообразнымъ теченіемъ, совсѣмъ не свой- 
сгвеннымъ мениыгиту туберкулезному. Въ сомнительныхъ 
случаяхъ прпбѣгаютъ къ поясничному проколу, по способу 
Q u i n c k e .  Способъ этотъ состоитъ въ томъ, что длинной 
пглой шприда ІІраваца вкалываютъ по средней динііі позво- 
ночнііка между остистыми отростками 3-го и 4-го пояснич- 
ныхъ позвонковъ и вводятъ иглу на глубину, прпмѣрно, 
двѵхъ саытиметровъ, т.-е. пока коыецъ ея не достигнетъ суб- 
дуральнаго пространства, что узнается по появленію жидко- 
сти іізъ верхняго конца игльг, выходящую по каплямъ жид- 
кость собираютъ въ чистое часовое стеклышко (не высасыва- 
ютъ) i i  пзслѣдуютъ подъ микроскопомъ; присутствіе интра- 
целлюлярнаго диплококка гоьоритъ за цереброспиналыіую, 
эпидемическую форму меаингита.

ІІредсказаніе при церебросиинальномъ менингитѣ гораздо 
ыенѣе опасно, чѣмъ при туберкулезной или простой остро- 
гыойной формѣ воспаленія мозговыхъ оболочекъ, такъ какъ 
исходъ въ выздоровленіе наблюдается приблизительно въ 
30 Ѵо-

Лѣченіе. Изоляція больяого не необходима. Въ началѣ 
болѣзни употребляются средства противовоспалительныя: ледъ 
на голову, піявки за уши или мушка на затылокъ; внутрь 
слабительная доза каломеля; для облегченія различныхъ бо- 
лей — антипиринъ (столько дециграммовъ pro die, сколько 
больному лѣтъ, въ два пріема, или фенацетинъ (столько же); 
позднѣе — іодистый калій, горячія ванны, втиранія сѣрой 
мази (по '1,0 за разъ, въ теченіе нѣсколькихъ дней подъ 
рядъ). Съ самаго начала и до конца слѣдуетъ заботиться о 
доставленіи больному абсолютнаго покоя. Діэта въ лихора- 
дочномъ періодѣ жиддая (молоко, бульонъ), позднѣе—смотря 
по аппетиту.
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XLIII. Гриппъ— influenza.

Названіе „гриппь“ употребляется нрактическими врачами 
для обозначенія двухъ эпидемическихъ болѣзней, хотя и сход- 
ныхъ между собой въ разныхъ отношеніяхъ, но тѣмъ не 
менѣѳ не тождественныхъ ни въ эпидемическомъ, нн въ кли- 
ническомъ смыслѣ.

Одинъ изъ этихъ грипповъ поражаетъ преимущественно 
дѣтей, и эпидѳміи ѳго встрѣчаются y насъ ежегодно осеныа 
i i  зимой, почему его можно назвать эпидемическимъ, или 
дѣтскимъ гриппомъ; a такъ какъ при немъ на первый планъ 
выступаетъ кашель, то онъ извѣстенъ также подъ именемь 
эпиделіическаго бронхита.

Другой гркппъ, которому уже давно дано назваяіе influ­
enza, есть, такъ сказать, „настоящій“ гриппъ, эпидеміи его 
являются разъ въ теченіе мяогихъ лѣтъ; онѣ не стоятъ въ 
тѣсной зависимости ни отъ климата, ни отъ времени года и 
замѣчательны тѣмъ, что съ чрезвычайною быстротой распро- 
страняются на громадныя пространства и выражаются чуть 
не поголовнымъ заболѣваніемъ населенія, не исключая и 
взрослыхъ, и по этой причинѣ influenza называется также 
пандемическимъ гриппомъ.

Для избѣжанія повтореній приведемъ признаки, общіе 
обоимъ видамъ гриппа. Обѣ болѣзни принадлежатъ къ числу 
инфекціонныхъ контагіозно - міазматическихъ болѣзней (въ- 
томъ смыслѣ, что зараза находится и въ воздухѣ, и можетъ 
передаваться отъ больного здоровому непосредствеино); скры- 
тый періодъ въ обоихъ случаяхъ коротокъ (1—3 дня), одно- 
кратное заболѣваніе не гарантируетъ отъ повторенііі; катарры 
слизистыхъ оболочекъ хотя и не совсѣмъ обязательны для 
пандемическаго гриппа, но все-таки, въ болыпинствѣ слу- 
чаевъ, они принадлежатъ къ числу кардинальныхъ симпто- 
мовъ и во время нѣкоторыхъ эпидемій выступаюгь на пер- 
вый планъ; продолжительность лихорадочнаго періода въслу- 
чаяхъ неосложненныхъ не велика (3—7 дней); обычный 
исходъ—выздоровленіе.

Эпидемическій гриппъ (синонимы: эпидемич. бронхитъ, 
дѣтскій гриппъ, спорадическій гриппъ). Это—эпидемическій,
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заразительный лихорадочный катарръ, локализующійся на 
многихъ слизистыхъ оболочкахъ за разъ и стоящій въ тѣсной 
зависимости отъ холоднаго и сырого времени года.

Происхожденге и причины. Зараза, вызывающая заболѣ- 
ваніѳ дѣтскимъ гриппомъ, ыамъ не извѣетна; мы знаемъ 
только, что оыа можетъ передаваться отъ больного къ здоровому, 
жо можетъ произойти и отъ неизвѣстныхъ причинъ, при чемъ 
простуда играетъ очень важную роль. Замѣтное вліяніе на 
заболѣваніе дѣтскимъ гриппомъ оказываетъ также возрастъ 
(отъ V» до 5 лѣтъ). Маленькія дѣти заболѣваютъ гриппомъ 
не только чаще, но и сильнѣе. У дѣтей послѣ 7 лѣтъ, a 
также y взрослыхъ, чаще встрѣчаются абортивныя формы, 
которыя тѣмъ не мѳнѣе очень заразительны, такъ что источ- 
никомъ семейной эпидеміи нѳрѣдко является острый насморкъ 
y кого-либо изъ взрослыхъ.

Патолого-анатомическія измѣнетя въ неосложненныхъ 
случаяхъ состоятъ только въ катаррахъ слиз. обол. носа, 
глазъ и бронховъ. Въ случаяхъ, кончающихся смертью, въ 
трупѣ встрѣчаются обыкновенно болѣе или менѣе обширныя 
восвалителвныя уплотнѣнія легочвой ткани.

Огиттомы и  теченіе. Началу болѣзни можетъ предше- 
ствовать пергодъ предвѣстниковъ въ видѣ 2—3-дневнаго без- 
лихорадочнаго насморка и легкаго кашля, или болѣзнь прямо 
начинается жароыъ, при чемъ t° подымается быстро, достя- 
гая иногда уже въ первый вечеръ до 40°. Одновременно съ 
лихорадкой появляются и катарры (а если они ужѳ были, то 
усиливаются), сначала обязательво въ видѣ насморка, a за- 
тѣмъ вскорѣ присоединяется катель. Лихорадка отличается 
неправильностью теченія, такъ какъ склонна къ быстрымъ 
колебаиіямъ. ПораЖеніе слизистыхъ оболочекъ выражается 
васморкомъ (непроходимость носа или истеченіе изъ ноздрей 
прозрачной жидкости), слезотеченіемъ съ краснотой вѣкъ. 
иногда хриплымъ голосомъ, рѣже признаками суженія гор- 
тани при сухомъ лающемъ кашлѣ (ложный крупъ), стрѣль. 
бой въ ухо. Со стороны нервной сиетемы замѣчаются: голов- 
ная боль, безсонница ночью и раздраяштельность днемъ; въ 
болѣе тяжелыхъ случаяхъ бываетъ бредъ съ первой же ночи.

Теченіе гриппа неопредѣленное, и потому предсказаніе 
относительно продолжительности нѳ можетъ быть точнымъ;
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въ легкихъ (абортивныхъ) случаяхъ, когда дѣло огранпчи- 
вается почти однимъ только насморкомъ, все кончается дня 
въ три; въ болыпинствѣ случаевъ средней силы лихорадоч- 
ныЛ періодъ продолжается 5—7 дней, но можсіъ з ітяяуться 
и до 2 недѣль, a потомъ еще на столько же вреыени остаетея 
кашель. Если гриппъ осложняется пііевмоиіей, то лихорадка 
продсжкается въ острыхъ случаяхъ до 2 недѣль, a въ под- 
острыхъ болыие мѣсяца. Въ числѣ осложнетй гриппа, кромѣ 
пневмоніи, важпое значеніе имѣетъ еще острый милліарный 
туберкулезъ.

Дгагностика. Отъ простого бронхита дѣтскій грішпъ от- 
личается заразительностью и эппдемичностью (обыкновенно 
въ многодѣтныхъ еемьяхъ перехварываютъ всѣ) и началомъ 
болѣзни съ насморка; отъ перваго періода коклюma—силь- 
нымъ лихорадочнымъ состояніемъ вначалѣ; отъ періодовъ 
предвѣстниковъ кори—характеромъ эпидеміи и отсутствіемъ 
пятнистой сыпи на нёбѣ.

Воспаленіе легкаго при гриппѣ можетъ быть смѣшано съ 
крупозною пневмоніей: въ пользу гриппозной пневмоніи го- 
воритъ начало болѣзни съ насморка, позднее появленіе при- 
знаковъ уплотнѣнія легкаго и не столь правильное течевіѳ 
(болѣѳ сильныя колебанія температуры и не столь рѣзкое 
окончаніе лихорадки), иногда встрѣчается чрезмѣрно дли- 
тельное теченіе съ переходомъ воспаленія съ одного мѣста 
на другое—бродячая пневмонія.

Предсказаніе вообще благопріятное, но y дѣтей золотуш- 
ныхъ, рахитиковъ и наклонныхъ къ туберкулезу слѣдуетъ 
имѣть въ виду, что гриппъ, подобно кори, молгетъ служить 
толчісомъ къ развитію общаго милліарнаго туберкулеза. Въ 
случаяхъ, осложненныхъ воспаленіемъ легкаго, предсказаніе 
тѣмъ серьезнѣе, чѣмъ моложе ребенокъ, чѣмъ обширнѣо 
уплотнѣніе и чѣмъ неправильнѣе оео течетъ, но, вообще го- 
воря, дѣти рѣдко умиратотъ отъ гриппозной пневмоніи.

Лѣченіе. Предохранительное лѣченіе состоитъвъ оберега- 
ніи дѣтей отъ простуды и отъ зараженія. Противъ самой бо- 
л ѣ з іт  въ самомъ началѣ—хининъ  по стольку гранъ, сколько 
больному лѣтъ, 2 раза въ день; противъ насморка—впуска- 
ніе въ носъ 2°/0-наго  раствора кокаина или 1 : 100 argenti 
niti’ici; противъ кашля: вначалѣ—разрѣшающія (щелочи, апо-
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морфинъ) и наркотическія, позднъе—отхаркивающія (см. лѣ- 
ченіе ложнаго крупа и бронхита).

ИнФлюэнца (синонимы: эпидемическій или ландемиче- 
скій гринпъ, настоящій грипнъ). Это—общая инфекціонная 
i i  заразительная болѣзнь, весьма быстро распространяющаяся 
среди населенія и характеризукщаяся силвпымъ, но непро- 
должительнымъ лихорадочнымъ состояніемъ и разнообразіемъ 
локализацій, въ особенности на слизистыхъ оболочкахъ и въ 
нервной системѣ.

Происхожденіе и  причины. Изъ болыиого количества ми- 
кробовъ, найденныхъ при инфлюэяцѣ различными изслѣдо- 
вателями, вроизводителемъ инфлюэнды въ настояіцее время 
прпзлается бадиллъ P f e i f f e r ’a, самый короткій и самыіі 
товкій изъ всѣхъ извѣстпыхъ патогенныхъ бацилловъ. Bî. 
свѣлшхъ случаяхъ гриппа онъ встрѣчается въ мокротѣ въ 
гроиадномъ колдчествѣ, какъ бы въ чистой разводкѣ (въ 
крови д въ органахъ онъ встрѣчается очень рѣдко). Искус- 
ствевныя культуры его легко получаются въ агарѣ., смазан- 
домъ кровыо пли растворомъ гемоглобдна, въ другихъ сре- 
дахъ н е  растетъ. К о л о н і і і  его очень мелки д  и м ѣ ю т ъ  видъ 
прозрачныхъ капель. Бациллъ P f e i f f e r ’a не красится по 
G r a m ’y i i  вообще трудно окрашивается основными анилино- 
выми красками. Лучшими красками оказались для дего 
двадцатикратный растворъ Z i e h  1’скаго карболфуксина и го- 
рячій раство]п> L ö f f l e r ’cKoft синьки.

Подъ вліяніемъ какыхъ дмевдо условій (атмосфервыхъ или 
другихъ) появляются ладдеміи грішпа, мы не здаемъ. Въ 
послѣднюіо эпидемію взрослые заболѣвалд такъ же часто, какъ 
д дѣти, до теченіе болѣзни y лервыхъ было тяжелѣе и смерт- 
ность больше. Вліявіе питьевой воды на заболѣвавіе грид- 
помъ де доказано, яо на основадіи дзслѣдовадій T е і s s е r’a 
весьма вѣроятно.

Симптомы и теченге днфлюэдцы дастолько разнообразны, 
что по преобладающимъ приладкамъ прднято различать нѣ- 
сколько формъ этой болѣзни, каковы, напр., infl. cephalica 
(спячка, сильный бредъ, безсознательвое состояніе), infl. ab­
dominalis s. gastrica (рвота, боль живота, поносъ), infl. neu- 
ralgica (боль no направленію лериферическихъ нервовъ, a 
также на спинѣ и конечностяхъ), infl. thoracica s. catarrhaHs
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(катарры и воспаленія дыхательныхъ органовъ). Общими при- 
знаками всѣхъ этихъ формъ являются, кромѣ повальнаго за- 
болѣванія людей всѣхъ возрастовъ, внезапное начало болѣзни 
въ видѣ быстраго поднятія t° съ сильной головной болью и 
съ значительной общей слабостыо при короткой продолжи- 
тельности: неосложненные случаи кончаются въ 2—5 дней.

Въ одну изъ эпидемій инфлюэнцы (89/90 г.) y взрослыхъ 
выступаля на первый планъ нервные, т.-е. болевые симптомы, 
тогда какъ катарры или вовсе отсутствовали, или являлись 
поздно, напр., по окончаніи лихорадки, a y дѣтей очень 
часто отсутствовали не только катарры, но даже и боли въ 
пояеницѣ и въ икрахъ, такъ что вся болѣзнь выражалась y 
нихъ сильиымъ и быстро наступавшимъ жаромъ (40°), голов- 
ною болью и общей слабостью; черезъ 2—3 дня всѣ припадки 
исчезали, и діагностика инф люэнцы могла быть установлена 
только на основаніи характера эпидеміи,т.-е. поголовнагоза- 
болѣванія въ самое короткое время всѣхъ членовъ семыі. У 
дѣтей чаще, чѣмъ y  взрослыхъ, въ началѣ болѣзни появля- 
лись топінота и рвотсі и носовое кровотеченіе. Сравнительная 
легкость заболѣваыія дѣтей выражалась, между прочимъ, ко- 
роткостью періода выздоровленія (т.-е. y нихъ раныде воз- 
вращался аппетитъ и возстановлялись силы) и рѣдкостыо 
развитія осложненій вообіде и пневмоній въ особенности. 
Различныя сыпи изрѣдка встрѣчались и y дѣтей; онѣ ни- 
чѣмъ не отличались отъ сыпей y взрослыхъ (разлитыя и пят- 
нистыя эритемы). Печень и селезенка при инфлюэнцѣ обык- 
нивенно не увеличивались замѣтнымъ образомъ.

Осложненія состоятъ главнымъ образомъ въ воспаленіяхъ 
дыхательныхъ органовъ (pneumonia, pleuritis), a также вь 
воепаленіи лимфатическихъ железъ на шеѣ, ушей, почекъ. 
Вообще говоря, инфлюэнца имѣетъ способность открывать y 
больного его слабыя мѣста, по каковой причинѣ y золотуш- 
ныхъ и рахитиковъ, напр., вслѣдъ за инфлюэнцей нерѣдко 
развивается туберкулезъ.

Дгагностика въ разгаръ эпидеміи, въ виду массоваго за- 
болѣванія людей, не трудна. Въ спорадическихъ случаяхъ 
или въ началѣ эпидеміи распознаваніе можетъ представить 
значительное затрудненіе, по крайней мѣрѣ въ первые 2—
3 дня.
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ІІредсказанге при инфлюэнцѣ въ дѣтскомъ возрастѣ лучше, 
чѣмъ y взрослыхъ, ибо осложвенія со стороны легкихъ ветрѣ- 
чаются рѣдко.

Лѣченіе. Въ началѣ болѣзви, особенно при различныхъ 
боляхъ, рекомевдуются,- какъ nervina: фенацетинъ или анти- 
пиринъ (столько дециграммовъ pro die, сколько больному 
лѣтъ. въ 2—3 пріема), бромистый калій, салициловый натръ 
и т. п. ІІротивъ катарровъ дыхательныхъ органовъ—различ- 
ыыя разрѣшающія, отхаркивающія и narcotica (см. бронхитъ).

Для предотвращеыія осложненій сидѣть дома по оконча- 
ніи лихорадки до полнаго возстановленія аппетита и силъ.

XLIV. Конлюшъ— pertussis.

Происхожденіе и причины. Коклюшъ принадлежитъ къ 
числу инфекціонныхъ, эпидемическихъ и заразительныхъ бо- 
лѣзней. Онъ характеризуется циклжческимъ, нѣсколько-не- 
дѣльнымъ теченіемъ и своеобразыымъ судорояшымъ кашлемъ.

Ядъ, вызывающій заболѣваніе коклюшемъ, въ точности 
еще не извѣстенъ; въ мокротѣ коклюшныхъ больныхъ проф. 
Аѳаыасвевъ нашелъ очень мелкую, коротенькую палочку, съ 
нѣкоторыми, ей только свойствениыми, морфологическимн и 
Оіологическими особенностями и назвалъ ее bacillus tussis 
convulsi vae, но такъ какъ прививкой чистыхъ культуръ жи- 
вотнымъ вызвать y нихъ коклюшъ не удалось, то значеніе 
этой палочки остается подъ сомнѣніемъ, такъ же какъ и мно- 
гихъ другихъ микробовъ, найденыхъ при коклюшѣ другими 
авторами (амеба проф. Курлова) *).

Вопросъ о томъ, принадлежитъ ли коклюшъ къ числу 
мѣстныхъ заразыыхъ заболѣваній слиз. оболочекъ (подобно, 
напр., специфич. уретриту), или это болѣзнв общая, съ 
опредѣленною локализаціей,—остается спорнымъ. Болвшин- 
ство авторовъ смотрятъ на него, какъ ва ковтагіозный ка- 
тарръ, вызванный специфическою причиной, но противъ 
этого говорятъ нѣкоторые важные факты, напримѣръ, что

*} Въ настоящее время вѣроятнымъ возбудителемъ коклюша очитаетс? 
бактерія, открытая въ 1906 году B o r d e t  и Ge n  go  u.
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разъ перенесенный коклюшъ производитъ невоспріимчивость 
на всю жизнь (диукратное заболѣваніе коклюшемъ встрѣ- 
чается гораздо рѣже, чѣмъ повторное заболѣваніе корью или 
скарлатиной), и что оііъ передаѳтся плоду черезъ плацентар- 
ное кровообращеніо.

Контагій коклюша содержится, главнымъ образомъ, въ 
мокротѣ, и весьма возможно, что захосшая мокрота илм слюна 
можетъ служить передатчикомъ заразы черезъ третье лицо 
или черезъ вещіг, черезъ воздухъ коклюшъ передается только 
ва небольшое разстояніе. Какъ долго продолягается зарази- 
тельный періодъ коклюша—трудно сказатъ; больного считаютъ 
заразительнымъ до тѣхъ поръ, пока не кончился y него су- 
дорожный, свистящій кашель. Вліяніе пола не доказано (дѣ- 
вочки заболѣваютъ будто бы чащѳ мальчиковъ), но значеніе 
возраста несомнѣнно, такъ какъ коклюшъ встрѣчаетсл почти 
только y дѣтей, и всего чаще именно отъ 2 до 7 лѣтъ; послѣ
10 лѣтъ воспріимчпвость къ коклюшу рѣзко уменьшается, a 
y взрослыхъ нерѣдко совсѣмъ пропадаетъ.

Патолого-анатомическгя измѣненія при коклюшѣ ые ха- 
рактерны; неосложненные случаи, какъ показываетъ лярин- 
госкопъ, характеризуются неболыдою катарралыюю краснотой 
различныхъ мѣстъ гортани (въ особенности въ области меж- 
черпаловидныхъ хрящей и носа). Въ емертельныхъ случаяхъ 
встрѣчаютъ, обыкновенно, капиллярный бронхитъ, ателектазъ, 
эмфизему переднихъ краевъ легкихъ и бронхопыевмоническіе 
фокусы въ нижнихъ доляхъ.

Симптоми и  теченге. Обычныя жалобы, съ которьши об- 
ращаюхся къ врачу, состоятъ въ томъ, что за послѣднія двѣ- 
три недѣлп ребенокъ очень сильно кашляетъ, иногда даже 
до рвоты. Врачъ изслѣдуетъ грудь, и ничего ненормальнаго 
не находитъ: всюду чистое везикулярное дыханіе, безъ хри- 
повъ, температура также нормальна, и это-то несоогвѣтствіе 
результатовъ объективнаго изслѣдованія жалобамъ матери до- 
вольно характерно для коклюша-, для окончательнаго выясне- 
нія дѣла слѣдуетъ только заставить ребенка покашлять, что 
достигается изслѣдованіемъ горла (придавливаніемъ корня 
языка или давленіемъ пальцемъ на яреьйіую ямку). Прц этомъ 
появляется пароксизмъ коклюшнаго кашля, который до та- 
кой степени своеобразеыь, что кто хоть разъ его слышалъ,
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тогь всегда его узнаетъ. Коклюшный кашель состоитъ въ 
слѣдующемъ: больной вдругъ сильно закашливается, при чемъ 
кашлевые толчки слѣдуютъ другъ за другомъ безъ передышки 
до тѣхъ поръ, пока въ легкихъ есть запасъ воздуха; потомъ 
больной дѣлаетъ глубокій вздохъ, но въ это время голосовая 
щель судорожно ежимается, и воздухъ, проходя черезъ уз- 
кую щель, производитъ громкій звукъ, напоминающій свистъ 
(репризъ), слышный черезъ нѣсколько комнатъ; непосред- 
ственно послѣ этого опять начинается кашель, опять свистъ 
ii т. д., отъ двухъ до Пяти разъ, пока приступъ кашля не 
кончится рвотой или изверженіемъ большого количества тя- 
гучей слюны и слизи при тошнотномъ движеніи (больной 
даватся, какъ говорятъ матери). Смотря по силѣ коклюша, 
подобныхъ приступовъ бываетъ отъ 10 до 30 въ сутки.

Есть еще два симптома, на основаыіи которыхъ врачъ 
можетъ съ большимъ правомъ подозрѣвать коклюшъ, даже и 
не слыхавшн кашля: это одутловатов лицо со слегка при- 
пухішши вѣками и влажншш глазами (вслѣдствіе повтор- 
ныхъ застоевъ кровп во время приступовъ кашля) и изъяз- 
вленіе уздечки языка (уздечка надрывается нижшіми рѣзцами 
во время кашля). Оба эти прішадка бываютъ выражены тѣмъ 
рѣзче, чѣмъ сильнѣе коклюшъ, a въ легкихъ случаяхъ ихъ 
можетъ и совсѣмъ нѳ быть.

Въ теченіи коклюша различаютъ нѣсколько періодовъ: 
1) скрытый періодъ, 2) періодъ предвѣстниковъ, 3) пѳріодъ 
спазматическаго кашля и 4) періодъ разрѣшенія.

Скрытый періодъ колеблетея отъ 3 дней до 5 недѣль 
(всего чаще 5—7 дней). Періодъ предвѣстниковъ, или катар- 
ральный, начинается подъ видомъ легкаго гриппа (неболь- 
шая лихорадка, легкій насморкъ и короткоѳ покашливаніе). 
Въ дальнѣйшемъ теченіи лихорадка черезъ нѣсколько дней 
прекращается, но кашель постепенно уснливается, начинаетъ 
появляться пароксизмами сначала сь покраснѣніемъ лида, a 
потомъ кое-когда н со свистомъ, и такимъ образомъ, недѣли 
черезъ 11/2~ 2  отъ начала болѣзни, постепенно наступаетъ 
періодъ судорожнаго кашля. Недѣли черезъ 2—4—6 этотъ 
періодъ тоже постепенно переходитъ въ нер. разрѣшенія; въ 
это время пароксизмы дѣлаются рѣже и короче, и мокрота 
изъ вязкой и прозрачной дѣлается слизисто-гнойной, т.-е. 
обыкновенной катарральной, и легко отхаркивается; недѣли
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черезъ 2 наступаетъ, наконецъ, полное прекращевіе кашля; 
такимъ образомъ продолжительность коклюша въ среднемъ 
отъ 4 до 8 недѣль.

Различныя форми коклюша. Какъ всякая инфекціонвая 
болѣзнь, такъ и коклюшъ встрѣчается въ тяжелыхъ и лег- 
кихъ формахъ. Тяжелыя формы характеризуются сильными 
пароксизмами кашля, вслѣдствіе чего появляются кровотече- 
нія изъ носа h кровоподтеки въ конъювктивѣ, и частою рвотой, 
ведущей къ истощенію. Лѳгкія формы отличаются слабымп 
репризами, a ипогда свиста и совсѣмъ вѣтъ.

Самыми частыми осложненіями коклюша бываютъ капил- 
лярный бровхитъ и бронхопневмояія (лихорадочвое состояніе, 
одышка, мелкіе хрипы и др. физикальные признаки страда- 
нія легкихъ). Коклюшная бронхопяевмонія отличается отъ 
коревой вялымъ теченіемъ и гораздо большею продолжитель- 
ностью (2—3 мѣсяца). ІІодобнаго рода воспаленія легкихъ 
чрезвычайно опасны и въ болышінствѣ случаевъ кончаются 
смертыо или вслѣдствіе обширнаго пораясевія легочной ткави, 
или благодаря лрисоединяющемуся туберкулезу, принадле- 
жащему къ числу самыхъ частыхъ и самыхъ опасныхъ послѣ- 
довательныхъ болѣзней y  коклюшныхъ дѣтей *).

Діагностика коклюша, въ виду типическихъ пароксиз- 
мовъ каіпля, не трудна, особенно если заболѣваетъ нѣсколько 
дѣтей въ семьѣ. Въ амбулаторной практикѣ основаніемъ 
діагностикѣ служахъ: 1) эішдемичность болѣзни, 2) приступъ 
кашля сопровождается свистящимъ дыханіемъ и покраснѣ- 
ніемъ лица и оканчиваѳтся рвотой и извержеыіемъ мокроты 
даже и y маленькихъ дфтей, 3) одутловатое лицо и изъязвле- 
ніе уздечки языка.

Нѣкоторое сходство съ коклюпіемъ представляетъ иногда 
кашель при гиперплазіи бровхіальныхъ железъ; главная раз- 
ница въ течевіи: коклюшъ ыачинается сухимъ, короткимх 
кашлемъ, который черезъ нѣсколько дней переходитъ въ су- 
дорожный, a этотъ послѣдній, въ свою очередв, черезъ 2—4 
недѣли начннаетъ ослабѣвать и переходитъ во влажный ка- 
тарральный; при гиперплазіи и творожистомъ перерожденіи 
железъ кашель тянется сначала въ видѣ хроническаго брон- 
хита, который долго спустя принимаетъ нѣкоторое сходство

*) Опасны также, хотя по счаотью рѣдки, мозговыя явленія при ко- 
клюшѣ, зависящія отъ пассивной гиііеремш ыозга и кровоизліяній въ него 
:во врѳмя сильныхъ ириступовъ. Ред.
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съ коклюшемъ и на этой степени развитія остается неопре- 
дѣленно долго.

ІІредсказаніе. Для дѣтей старше 5 лѣтъ, бывппіхъ прежде 
здоровыми, коклюшъ средней сшш (не болыие 20 пароксиз- 
мовъ въ сутки) рѣдко бываетъ опасенъ, но для маленькихъ 
дѣтей, въ особенности для грудныхъ, эта болѣзнь чрезвы- 
чайно опасна: отъ коклюша нерѣдко умираютъ также рахн- 
тики и дѣти, расположенныя къ туберкулезу. Присоединяю- 
щаяся къ коклюшу -пневмонія значительно ухудшаетъ пред- 
сказаніе; то же значеніе имѣютъ и симптомы пассивной 
гиперэміи мозга—сонливость, судороги и проч.

Лѣченге. ІІредохранптельная изоляДія заболѣвшаго отъ здо- 
ровыхъ рѣдко удается, такъ какъ коклюшъ заражаетъ уже въ 
періодѣ предвѣстниковъ, когда еще не можетъ быть узнанъ.

Лѣченіе развившейся болѣзни прежде всего требуетъ чи- 
стаго воздуха (энергпчное провѣтриваніе комнаты, удаляя 
больного на это время въ другое помѣщеніе; въ теплое время 
года больной долженъ быть какъ можно болыпе внѣ 
дома). Изъ лѣкарствъ рекомендовано множество внутреннихъ
i i  наружныхъ средствъ. Изъ первыхъ наибольшимъ довѣріемъ 
пользуются: аятіширинъ (столько дедиграммовъ въ день, 
сколько больному лѣтъ, въ 3 пріема, шіи на 1-мъ году 
жизни етолько центигр., сколько ему мѣсяцевъ), хининъ, 
феноколлъ (въ тѣхъ жѳ или нѣсколько болынихъ дозахъ, въ 
2 пріема) и бромиды (отъ 0.1 до 0.3 на годъ pro die, наггр.: 
Rp. Ammon, brom., Natri bromati, Kali brom. ää 1.0; Aq. 
dest. 100,0. DS. IIo дес. ложкѣ 4 раза въ день въ Ѵ2: рюмкѣ 
сельтерской воды (ребенку 8—10 лѣтъ).

Изъ наружныхъ средствъ: вдыхасіо паровъ кфболовой 
кислоты черезъ маску C u r s c h m a n n ’a (вата смачивается 
10% ac. carbol.); маека надѣвается раза 3 въ день no Va 
часу, или смачиваютъ 5% карб. кисл. кусокъ полотна, вели- 
чиной въ четвертушку бумаги, и вѣшаютъ его y изголовья 
болыюго на ночь; паровыя пульверизаціи черезъ 2—3 часа 
1°/0 раствора салиц. натра per se или вмѣстѣ съ бромистымъ 
натріемъ, напр.: Rp. Natri salicyl., Natri brom. ää 2.0 (3(3); 
Aq. destil. 200.0 ßvjj). DS. Для пульверизацій 4 раза въ 
день въ количествѣ столовой ложки.-'
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