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About enlargement of the lungs

Вы видите передъ собой больного, пришедшаго на нашъ амбулаторный прiемъ съ жалобами на одышку
и кашель. При разспросе оказывается, что одышка безпокоитъ его главнымъ образомъ при ходьбе, напримѣ  ръ,
когда онъ поднимается на гору или на лестницу, и сопровождается очень часто сердцебiенiемъ, а иногда
и кашлемъ. Въ покойномъ состояніи одышка, кажется, не бываетъ. Кашель сильный и безпокоитъ его какъ
днемъ, такъ и ночью, случается и при движеніи, и въ покое одинаково. При кашле отдѣляется мокрота, въ
порядочномъ количествѣ , приблизительно около чайной чашки въ сутки, желтоватаго или бѣ лаго цвета, не
пахучая; иногда отдѣ ляется ея сразу довольно много. По утрамъ отдѣ ленiе мокроты труднѣ е, а днемъ легче;
примеси крови никогда въ ней не замечалъ. Потѣетъ иногда по ночамъ, во время сильныхъ приступовъ ка -
шля, а сопровождаются-ли такіе приступы одышкой – верно сказать не можетъ, хотя скорее говоритъ утвер-
дительно. Ощущеній зноба или жара не бываетъ. Кашель и одышка продолжаются уже года три.

Больной крестьянин занимался землепашествомъ и прежде этихъ трехъ лѣ тъ хорошо работалъ, что теперь
почти невозможно. Что началось прежде – кашель или одышка – этого ясно не помнитъ. Лѣ тъ десять тому
назадъ онъ свалился съ лошади и тѣ легой ушибло ему спину, которая послѣ  этого болела недели четыре и за -
тѣмъ прошла; наверно помнитъ, что кашля и одышки после этого не было. Никакихъ тяжелыхъ болезней не
помнитъ, и какъ кашель, такъ и одышка развились повидимому постепенно, не предшествуясь какой-либо
острой формой. Аппе титъ довольно плохой, испражненія на низъ правильны, иногда страдаетъ головными
болями, сонъ нехорошъ, главнымъ образомъ тому мѣ шаетъ кашель, мочеиспусканіе нормально. Вина пьетъ
очень немного, не болѣ е рюмки предъ обѣ домъ, и то не всегда. Лѣ томъ припадки его улучшаются, по зимамъ
же бываетъ хуже. Живетъ въ деревнѣ , гдѣ  мѣ сто сухое, не болотистое и недѣ ли двѣ  тому назадъ прiѣ халъ въ
Петербургъ, гдѣ  никакого улучшения не замѣ чаетъ. Родителей своихъ помнитъ, они были вообще здоровы
и умерли въ преклонныхъ годахъ. Братьевъ и сестеръ у него нѣ тъ. Женатъ и имѣетъ 6 человѣ къ дѣ тей, которыя
всѣ  здоровы. Въ послѣ дніе годы похудѣ лъ и силъ стало меньше, хотя болѣ знь его все время идетъ довольно
ровно, безъ особенныхъ ухудшеній и улучшеній, только лѣ томъ, какъ сказано, всегда бываетъ лучше.

Вы видите человека стараго, 63 лѣ тъ отъ роду, относительно хорошо сохранившагося, хотя очевидно
похудѣ вшаго, ибо кожа легко собирается въ складки и была прежде растянута. Скелетъ и мышечная система
развиты довольно хорошо, подкожнаго жиру немного. Грудная клѣ тка спереди немного несимметрична,
правая ключица выдается нисколько побольше кпереди, чѣ мъ лѣ вая, и при ощупывании представляется бо -
лѣе толстой и на одномъ мѣстѣ  замѣчается утолщеніе, такъ что повидимому мы имѣемъ дѣло со старымъ пер-
ломомъ ключицы, совершившимся, вѣ роятно, очень давно, еще въ молодости. Грудная клѣ тка спереди умѣ -
ренно возвышена, дыханіе довольно учащенное и при вздохахъ, особенно нѣкоторыхъ, образуется какъ будто
вдавленіе sub scrobiculo cordis. Интеркостальный промежутокъ при покойномъ вздохѣ  въ нижнихъ частяхъ
грудной клѣ тки втягивается, а брюшныя мышцы, опять-таки при покойномъ дыханіи, сокращаются при
выдохѣ , слѣ довательно выдохъ совершается не пассивно, какъ это обыкновенно бываетъ, а активно. При уси-
ленныхъ вздохахъ правая сторона расширяется нѣ сколько меньше лѣвой, какъ сзади, такъ и спереди.

Осматривая грудную клѣ тку спереди, съ цѣ лью опредѣ лить мѣ сто сердечнаго толчка, мы не находимъ на
нормальномъ мѣстѣ  никакого ритмическаго движенiя, а при ощупываніи находимъ только на ограниченномъ
мѣ стѣ  между 6 и 7 ребромъ, слегка влѣ во отъ соска, какое-то неясное ощущеніе, отвѣ чающее по характеру
сердечному толчку, но едва замѣ тное. Идя же дальше вправо, мы ощущаемъ въ подложечной области доволь-
но ясный толчекъ, во всякомъ случаѣ  болѣе рѣ зкiй, чѣ мъ на нормальномъ мѣстѣ . Ритмъ стр. сердечныхъ со -
кращенiй (считаемыхъ по пульсу сонной артерiи) чаще нормальнаго, именно 24 въ 1/4 минуты, причемъ на
24 удара пульсовая волна два раза отсутствовала, и мы должны были, слѣ довательно, получить не 24, а 26 уда-
ровъ въ четверть минуты, а ощупывая область сердца внимательно, вы усматриваете, что не каждое сердеч-
ное сокращенiе равносильно. Ощупывая лучевыя артерiи, вы находите ихъ ясно прощупываемыми внѣ
пульсовой волны, довольно твердыми, а правая даже извилиста. Волна въ нихъ средней величины, иногда
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такъ-же проскакиваетъ, какъ и въ carotis, давленіе довольно порядочное, потому что я употребляю довольно
большую силу, чтобы уничтожить пульсовую волну. Плечевыя артерiи имѣютъ стѣнки немного и равномѣрно
утолщенныя и слегка извилисты. Височная артepiя правая изви листа, хотя не особенно рѣ зко, лѣ вая же не
замѣ тна. Разницы въ пульсѣ  правой и лѣ вой половины тѣ ла нѣ тъ, но нельзя не указать на то, что на лѣ вой
сторонѣ  вообще артерiи представляются болѣ е узкими, со стѣ нками менѣ е измѣ ненными, чѣ мъ на правой.
Очевидно, что сосуды на обѣ ихъ сторонахъ тѣ ла принимаютъ неодинаковое участiе въ этомъ процессѣ  измѣ не -
нія артерiальныхъ стѣ нокъ, которое мы называемъ артерiосклерозомъ; такое не одинаковое участiе сосудовъ
обѣ ихъ сторонъ тѣ ла въ развитiи этого процесса вы не разъ еще встрѣ тите. При перкycciи грудной клѣ тки спе-
реди нахожу надъ правой ключицей незначительное уменьшенiе звучности, замѣ тное тоже на самой ключицѣ
и надъ ней и болѣе выраженное у акромiальнаго конца. Перкутируя по парастернальной лѣвой линіи, вы не
встрѣ чаете на обычномъ мѣстѣ  сердечнаго притупленія, да вообще не встрѣ чаете яснаго при тупленiя тона
вплоть до нижняго края 5-го ребра, гдѣ  замѣ чается притупленіе, книзу сливающееся съ тупостью печени, 
а влѣ во не доходящее немного до сосковой линіи. Поперечный размеръ сердечной тупости неопредѣ лимъ.
Нижняя граница праваго легкаго находится на 7-мъ ребрѣ  по сосковой и на 8-мъ по подмышечной линіи,
селезеночное притупленіе тона начинается на нижнемъ краѣ  9-го ребра. Нижняя граница печени перкутор-
но выходитъ изъ-за края ложныхъ реберъ по сосковой линіи пальца на 2, а по аксиллярной на 11/2, а нижняя
граница селезенки оканчивается краемъ ложныхъ реберъ. Изслѣдуя животъ пальпаціей, въ стоячемъ поло -
женіи, я нахожу его умѣ ренно напряженнымъ, не прощупывая ни печени, ни селезенки такъ-же, какъ и не
могу получить ощущенія флюктуаціи. Спина больного представляется немного сутуловатой, надъ и на лѣвой
лопаткѣ  нахожу незначительное уменьшеніе звучности и пожалуй то же самое встрѣчаю и подъ правой лопат-
кой немного снаружи отъ позвоночника, около котораго ясный легочный тонъ.

Выслушивая сердце между 6 и 7 ребромъ немного влѣ во отъ соска, я нахожу тоны его слабыми, глухими,
но чистыми, безъ шумовъ и акцентовъ; по мѣрѣ  передвиженія стетоскопа вправо къ средней линіи тѣ ла тоны
становятся болѣ е сильными и достигаюсь наибольшей интенсивности sub scrobiculo cordis, принимая здѣ сь
слегка металлическій оттѣ нокъ, но оставаясь совершенно чистыми, безъ шумовъ. Передвигая стетоскопъ
кверху по лѣ вой парастернальной линіи, нахожу, что тоны здѣ сь опять слабѣ ютъ, но шумовъ нѣ тъ; на мѣ стѣ
же выслушиванія аорты, у края грудины подъ 2-мъ ребромъ, слышу только одинъ 2-ой тонъ, перваго же ясно
не различаю. Этотъ 2-ой тонъ самъ по себѣ  слышенъ также слабо, но относительно другихъ тоновъ онъ
несомнѣ нно акцентуированъ. Въ сонныхъ артеріяхъ 2 ясныхъ тона, съ легкимъ металлическимъ оттѣ нкомъ,
особенно на 2-мъ тонѣ , безъ шумовъ.

Выслушивая дыханіе, нахожу, что надъ правой ключицей везикулярный вдохъ укороченъ и вмѣ стѣ  съ
тѣмъ выдохъ длиннѣ е, чѣ мъ на лѣ вой сторонѣ . На правой же сторонѣ , начиная съ 4-го ребра, слышу хрипы
влажные, среднепузырчатые и болѣ е мелкіе субкрепитирующіе вплоть до низу. Сзади надъ правой лопаткой
укороченный вдохъ и немного удлиненный выдохъ едва замѣ тны, а далѣ е книзу, приблизительно съ угла
лопатки, начинаютъ опять появляться влажные хрипы средней величины, хотя въ меньшемъ количествѣ ,
чѣм ъ спереди. Общее впечатлѣ ніе слуховое такое же, какъ и зрительное, т.-е., что правая сторона несом -
нѣнно расширяется меньше лѣ вой и въ ней много хриповъ, затемняющихъ, конечно, везикулярное дыханіе.
Перкутируя на нижней границѣ  легкихъ справа и заставляя больного дышать, я несомнѣ нно убѣ ждаюсь, что
съ правой стороны дiафрагма при глубокихъ вздохахъ присасывается, ибо граница яснаго легочного тона при
этомъ не только не понижается, а повышается приблизительно на палецъ или болѣе; на лѣвой сторонѣ  этого
нѣ тъ, и діафрагма работаетъ правильно, т.-е. сокращается при вдохѣ , относясь къ нему, слѣ довательно,
активно. Затѣ мъ надо еще прибавить, что при откашливаніи больного я слышу запахъ, весьма характерный
для разлагающагося задержаннаго продукта въ бронхіальныхъ расширеніяхъ; запахъ, весьма рѣ зкій при кашлѣ ,
при обыкновенномъ вздохѣ  не замѣ тенъ; очевидно, что показаніе больного относительно отсутствія запаха
въ его мокротѣ  – невѣ рно.

Языкъ больного умѣ ренно обложенъ бѣ ловатымъ налетомъ, губы слегка синеваты, небольшая икте рич -
ность склеръ, зѣвъ ничего особеннаго не представляетъ. При лежачемъ положеніи больного на спинѣ  –
перкуторныя отношенія измѣ няются не рѣ зко; пожалуй, то притупленіе тона, которое мы нашли въ области
сердца на 5 ребрѣ , стало еще менѣ е замѣ тно, тоны сердца сдѣ лались еще болѣ е глухими, хриповъ слышно
меньше, чѣ мъ въ стоячемъ положеніи, а дiафрагма, по крайней мѣ рѣ  въ настоящую минуту, въ лежачемъ по -
ло женіи относится къ акту вздоха уже не пассивно, а активно.

Отека ногъ нѣ тъ и никогда не было.
При изслѣдованіи мочи въ ней были найдены небольшiе слѣды бѣлка. Мокрота не могла быть изслѣдо вана.
Резюмируемъ же теперь все, что мы нашли при объективномъ изслѣ дованіи.
Несомнѣ нно прежде всего то, что границы легкихъ расширены, увеличены какъ съ лѣвой, такъ и въ особен-

ности съ правой стороны. Этимъ объясняется исчезновеніе тупого тона сердца, которое, слѣ довательно, при-
крыто; этимъ же объясняется и пониженіе верхней границы тупости печени и селезенки. Итакъ, легкія растя-
нуты. Вы знаете, что я могу вызвать такое расширеніе легкихъ у каждаго человѣ ка искусственно, если заставить
его вздохнуть глубоко, и задержать этотъ вдохъ. Но всякій человѣ къ не можетъ долго держать свою грудную
клѣ тку въ такомъ положеніи, а спускаетъ ее опять на обычное состояніе, такъ сказать, полувдоха– полувы-
доха. Ну, а у этого субъекта, какъ видите, такое растянутое состояніе легкихъ держится болѣе постоянно: онъ
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все время держитъ свою грудную клѣтку какъ бы въ положеніи глубокаго вдоха. Вотъ это-то состояніе мы
съ полнымъ основаніемъ называемъ расширеніемъ легкихъ и находимъ его зависящимъ отъ различныхъ при-
чинъ, вообще затрудняющихъ обмѣ нъ газовъ въ легкихъ. Такъ, мы наблюдаемъ его нерѣ дко въ продолженіи

нѣсколькихъ дней, недѣ ль или болѣе тогда, когда при затрудненномъ уже газообмѣнѣ  отъ какой-либо причи -
ны, ну, напримѣръ, вслѣдствіе болѣзни сердца или сосудовъ, присоединяется еще новое затрудненіе въ силу,
положимъ, бронхита. Вы имѣете, напримѣръ, сердечнаго больного, у котораго и безъ того кро ве обращеніе въ
маломъ кругу измѣ нено; онъ получаетъ острый бронхитъ и на вашихъ глазахъ развивается та кое состояніе

расширенія легкихъ, а пройдетъ это новое препятствіе и черезъ 2 или 3 недѣ ли вашъ больной представить
вамъ мало-по-малу опять нормальный перкуторныя границы легкихъ.

Вотъ это временное состояніе расширенія легкихъ, являющееся какъ-бы уравновѣшивающимъ, компенса-
торнымъ условіемъ при различныхъ затрудненіяхъ газообмѣ на, это состояніе, которое можетъ затягиваться
на нѣсколько недѣ ль и затѣ мъ исчезаетъ, – мы должны строго отличать клинически отъ другихъ случаевъ, гдѣ
оно назадъ идти не можетъ, да никогда и не идетъ, гдѣ  расширеніе это хотя и выражается тѣ ми же признака-
ми, т.-е. увеличеніемъ границъ легочнаго звука при перкуссіи, смѣ щеніемъ сердца, печени и селезенки, но
составляетъ явленіе постоянное, обусловленное уже грубыми анатомическими измѣ неніями легочной ткани
и извѣ стное подъ именемъ везикулярной эмфиземы, представляющей результатъ уменьшенія эластичности
легочной ткани, вслѣ дствіе атрофіи самыхъ эластическихъ элементовъ. При этой атрофіи могутъ исчезать цѣлые
участки альвеолярныхъ перего родокъ, такъ что изъ цѣ лой массы легочныхъ пузырьковъ образуется одинъ,
замѣ тный нерѣ дко даже простому, невооруженному глазу. Необходимо замѣтить далѣе, что простое времен-
ное расширеніе легочной ткани, уподобляющееся глубокому вдоху, развивается-ли оно, напримѣ ръ, въ силу
усиленнаго тонуса вдыхательныхъ мышцъ или отъ другихъ причинъ – все равно – конечно, можетъ, при
извѣcтномъ состояніи своего развитія, въ свою очередь затруднять газообмѣ нъ, ибо грудная клѣ тка спадает-
ся не полно, воздухъ не достаточно вентилирует ся въ мелкихъ бронхахъ и легочныхъ пузырькахъ, обмѣ нъ
газовъ становится менѣ е быстрымъ, и у васъ появ ляется цѣ лый рядъ обычныхъ уравновѣ шивающихъ условій

со стороны, напримѣ ръ, брюшныхъ мышцъ, сокраща ющихся при каждомъ выдохѣ  и выдавливающихъ, такъ
сказать, газы изъ этихъ мало вентилирующихся дыхательныхъ путей.

Кромѣ  этихъ двухъ состояній расширенія легкихъ, одного временного, развивающагося компенсаторно,
и другого постояннаго, представляющаго результатъ опредѣ ленныхъ анатомическихъ измѣ неній структуры
легкаго, вы должны отмѣ чать клинически еще простое состояніе расширенія, также дающаго вамъ тѣ  же
самые клиническіе симптомы, т.-е. пониженіе границы тупого тона печени, прикрытіе сердца, одышку и т. д.,
но которое будетъ являться не въ силу компенсаціи при различныхъ затрудненіяхъ обмѣ на газовъ и не вслѣд -
ствіе анатомическихъ измѣ неній легочной ткани, какъ при везикулярной эмфиземѣ , а просто по причинѣ
низкаго стоянія діафрагмы. Такимъ образомъ мы должны отличать клинически три причины для расшире-
нія легкихъ: 1) везикулярная эмфизема, 2) временное компенсаторное расширеніе, 3) низкое стояніе діа-

фрагмы.
Вы можете сейчасъ же возразить мнѣ , что во всѣ хъ этихъ случаяхъ діафрагма стоитъ низко. Да, но въ послѣ д -

немъ случаѣ  это низкое стояніе діафрагмы развивается, какъ самостоятельное первичное явленіе, и знать это
необходимо, ибо оно встрѣ чается весьма нерѣ дко и можетъ вести васъ къ цѣ лому ряду грубыхъ клиническихъ
ошибокъ. Въ особенности это необходимо знать вамъ, какъ будущимъ военнымъ врачамъ, ибо не зная этого,
вы будете говорить объ освобожденіи отъ службы подобнаго субъекта, какъ эмфизематика, вы будете, на
основаніи этихъ узкихъ объективныхъ симптомовъ, признавать эмфизему тамъ, гдѣ  ея нѣ тъ, а есть только
одинъ изъ ея симптомовъ, именно пониженіе легочной границы, причина котораго заключается просто въ
низ комъ стояніи діафрагмы. Это явленіе наблюдается весьма часто у военныхъ и, главнымъ образомъ, у ка -
ва леристовъ, въ особенности у тѣ хъ, которымъ пришлось сѣ сть на лошадь въ относительно раннемъ возрастѣ ,
когда костная система не вполнѣ  еще развилась, не вполнѣ  возмужала. При постоянной верховой ѣ здѣ , когда
такой субъектъ трясется на своемъ конѣ  вообще болѣ е, чѣ мъ можетъ выдерживать его организмъ, когда ему
приходится ѣ здить часто и съ наполненнымъ пищей желудкомъ и иногда съ увеличенными, болѣ е тяжелыми,
отъ той или другой причины, печенью и селезенкой, когда, наконецъ, онъ, можетъ быть, обладаетъ и недо-
статочнымъ тонусомъ, недостаточнымъ противо дѣйствіемъ со стороны брюшныхъ мышцъ, сокращающихся
вяло и слабо, – такой субъектъ сплошь и рядомъ, отправляясь, напримѣ ръ, на войну съ нормальными легоч-
ными границами и проведя тамъ на лошади большую часть своего времени, представить вамъ, не смотря на
то, что никогда не подвергался бронхиту, несомнѣ нное измѣ неніе объема легкихъ и формы груди вслѣ дствіе

низкаго стоянія діафрагмы, развившагося, по моему мнѣ нію, несомнѣ нно отъ подобныхъ механическихъ
условій. Это наблюденіе я сдѣ лалъ на большомъ числѣ  кавалеристовъ и убѣдился, повторяю, что это состояніе

опущенія діафрагмы встрѣ чается у нихъ весьма часто и нерѣ дко въ весьма развитой степени. Это хорошо зна-
комо старымъ врачамъ и вело не разъ къ насмѣ шкамъ и глумленію надъ точными способами изслѣ дованія,
какъ перкуссія и аускультація, на основаніи которыхъ молодые врачи при недостаточномъ анализѣ  больного
субъекта дѣ лали діагностику эмфиземы тамъ, гдѣ  ея вовсе не было. Поэтому каждый разъ, когда вы встрѣ ти -
тесь съ расширеніемъ легкихъ, вы должны вспомнить, что это обусловливается не одной только эмфиземой,
какъ говорили нѣ сколько лѣ тъ тому назадъ, когда не знали ни временнаго расширенія легочной ткани, ни
низкаго стоянія дiафрагмы.
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Ретроспектива

Вы спросите теперь: какіе же отличительные признаки этихъ трехъ видовъ расширенія легочной ткани?
Я долженъ признаться, что со временемъ вамъ, конечно, будетъ возможно и сразу отличать эти состоянія,

но долженъ предупредить, что по однимъ только объективнымъ даннымъ отличить этого нельзя. Конечно,
вы не будете теперь въ затрудненіи, если больной укажетъ вамъ на свою профессію, да прибавить, что онъ не
страдаетъ никакими дыхательными разстройствами, и поставите діагнозъ низкаго стоянія діафрагмы; въ дру-
гихъ случаяхъ, надо будетъ взять во вниманіе всю картину болѣзни; въ третьихъ – вамъ придется съ теченіемъ
болѣ зни убѣ диться, есть-ли это состояніе только временное, въ формѣ  приступа, или нѣтъ, и оставить, слѣ до -
вательно, вопросъ открытымъ до тѣ хъ поръ, пока минуетъ бронхитъ, или вообще этотъ приступъ затрудненія

дыханія, отъ какой бы причины онъ ни зависѣ лъ.
Конечно, иногда и опытному врачу трудно бываетъ сдѣлать правильный діагнозъ, и мнѣ  приходилось

даже въ клиникѣ , при точномъ и длительномъ наблюденіи за больными, ошибаться, устанавливая діаг но -
стику эмфиземы тамъ, гдѣ  было только временное расширеніе легкаго, въ чемъ я впослѣ дствіи несом нѣ нно
убѣ ждался. Недостаточное знаніе этого послѣ дняго состоянія и неумѣнье его діагносцировать и повело между
прочимъ къ тому, что говорили объ излѣчімости везикулярной эмфиземы, при помощи, напри мѣръ, Валь -
денбурговскаго аппарата, а это такой абсурдъ, какъ если бы вы мнѣ  сказали, что у кого-либо выросъ от  рѣ-
занный палецъ. Вы поймете теперь хорошо, что излѣ чить эмфизему, какъ результатъ анатомическаго раз-
стройства, возстановить эту атрофію легочной ткани – мы не можемъ, какъ не можемъ одинаково лѣ чить
и то первичное низкое стояніе діафрагмы, которое развивается подъ вліяніемъ профессіи. Выяснивъ вамъ
немного этотъ вопросъ о различнаго рода расширеніяхъ легочной ткани, мы должны вернуться къ нашему
больному и спросить, съ чѣ мъ имѣемъ дѣ ло у него.

Вы видите человѣ ка, хворающаго уже 3 года, притомъ постоянно, хотя лѣ томъ его состояніе немного
и улуч шается. Болѣ знь его повидимому все наростаетъ, кашель его не оставляетъ, отдѣ леніе мокроты посто -
янное и она несомнѣ нно вонючая, одышка дѣ лается все сильнѣе, такъ что послѣ днее время онъ не можетъ
и работать. Думать, что это пониженіе легочной границы составляетъ явленіе временное, какъ это бываетъ
въ другихъ случаяхъ, – было бы сомнительно. Мы, очевидно, имѣ емъ дѣ ло съ хроническимъ процессомъ,
локализующимся въ бронхахъ преимущественно правой стороны, которая и дышетъ у него вообще слабѣ е,
на которой мы имѣемъ очевидные остатки бывшаго перелома ключицы, а весьма вѣроятно и бывшаго плев-
рита: діафрагма работаетъ съ этой стороны слабо и часто относится къ акту вздоха пассивно, да есть
и уменьшеніе звучности тона подъ правой лопаткой въ языкообразной формѣ , весьма характерной для остат-
ковъ бывшаго плевритическаго процесса. Едва-ли я сдѣ лаю большую ошибку, сказавъ, что здѣсь былъ плев-
ритъ, подъ вліяніемъ котораго и бронхитъ-то на этой сторонѣ  могъ распространиться на болѣе мелкіе бронхи,
вслѣ дствіе уменьшенной вентиляціи. Усматривая-же все это у субъекта, у котораго развивается вся форма къ
63 году жизни, когда эластическая ткань легкаго сама по себѣ  получаетъ наклонность атрофироваться и когда
небольшой причины для затрудненія дыханія бываетъ достаточно, чтобы легочная ткань, разъ расширенная,
такъ и оставалась въ этомъ состояніи, когда, слѣдовательно, эмфизема развивается легко, – я могу позволить
себѣ  сдѣ лать предположеніе, что въ данномъ случаѣ  расширеніе легкихъ не временное, а эмфизематозное,
вслѣ дствіе атрофіи легочной ткани. А предположивъ это, я могу легко объяснить и другіе симптомы, потому
что разъ есть эмфизема, то она, измѣ няя кровеобращеніе и вліяя на слизистую оболочку бронхъ, поддержи-
ваетъ и хроническій катарръ, который, въ свою очередь, дурно вліяетъ на эмфизему, и нѣ тъ причины, чтобы
въ тѣ хъ условіяхъ, въ какихъ больной находится, состояніе его улучшилось.

Мало-по-малу у такихъ субъектовъ, особенно, если дѣ ло пошло съ плевры, можетъ развиваться и интер-
стиціальное воспаленіе легочной ткани, располагающее въ свою очередь бронхи къ расширенiю и образова-
нію бронхоэктазій. Такое расширеніе бронхъ, слѣ дующее за продолжительнымъ бронхитомъ, въ силу интер-
стиціальнаго процесса – составляетъ весьма частое явленіе при везикулярной эмфиземѣ  и представляетъ
обычную причину отхаркиванья вонючей, характернаго запаха, мокроты въ значительномъ иногда коли -
чествѣ .

Эмфизема, постоянный хроническій катарръ бронхъ, къ тому же мелкихъ, конечно и ведутъ за собой раз-
стройство въ маломъ кругу кровеобращенія, производятъ затрудненіе въ обмѣ нѣ  газовъ, даютъ одышку, уве-
личивающуюся каждый разъ, какъ только больной будетъ развивать въ себѣ  условія, при которыхъ образуется
большое количество угольной кислоты, и требовать усиленной доставки кислорода, чего нельзя достигнуть
безъ усиленія вентиляціи легочной ткани. Понятно, что усиленная работа, какъ, напримѣръ, перенесенiе тяже-
стей или ходьба, въ особенности въ гору или по лѣстницѣ , будетъ тотчасъ усиливать его одышку. Но кромѣ  это -
го уменьшенія дыхательной поверхности, производимаго эмфиземой, опуханіемъ слизистой оболочки бронхъ
и усиленной ея секре ціей, мы нашли также и измѣ  ненія со стороны сердца, относительно которыхъ должны
поставить себѣ  вопросъ, представляютъ-ли онѣ  только послѣ дствіе его эмфиземы, или, напротивъ, имѣ ютъ
также и самостоятельную причину?

Вы помните, что сердце оказалось здѣ сь несомнѣ нно смѣ щеннымъ и притомъ такъ, какъ оно всегда
смѣ щается при расширеніи легкихъ, именно sub scrobiculo cordig. Но, судя по состоянію артерій больного, по
ха рактеру пульса, по его, наконецъ, преклонному возрасту, нельзя не сдѣ лать предположенія о существова-
ніи у него также и арте р осклероза, а какъ послѣ дствіе этого мы должны сдѣ лать и другое предположеніе –
о по слѣдовательномъ измѣ  неніи сердца, въ формѣ гипертрофіи лѣваго желудка, а можетъ быть и начавшагося



Боткин С.П. О расширенiи легкихъ

110 Пульмонология 6’2013

уже измѣ ненія самой мышцы сердца, именно, ея перерожденія. Если это такъ, то несомнѣ нно, что одышка
вслѣ дствіе уменьшенія дыхательной поверхности будетъ увеличиваться еще и состояніемъ его сердца, желу-
дочки котораго работаютъ не вполнѣ  достаточно, особенно въ тотъ моментъ, когда усиленное окисленіе въ 
тѣ лѣ  требуетъ и большей работы сердца. Такимъ образомъ дѣ лается вполнѣ  понятной его одышка, сильно
увеличивающаяся при движеніяхъ и сопровождающаяся одновременно ошущеніемъ сердцебіенія, такъ час -
то развивающагося именно при стра даніяхъ лѣ ваго желудочка.

Итакъ, мы имѣ емъ дѣ ло съ эмфиземой, хроническимъ бронхитомъ и вѣроятно бронхіэктазіями въ правой
легочной верхушкѣ  (судя по замѣ чающемуся притупленію тона, выдоху и укороченному вдоху надъ правой
ключицей), развившимися вслѣ дъ за интерстиціальнымъ процессомъ, пошедшимъ съ плевры, старымъ пра-
востороннимъ плевритомъ, наконецъ, измѣ неніями сердца, послѣ довавшими, во 1) за страданіемъ пери фе -
ри ческихъ сосудовъ (на лѣ вомъ желудочкѣ ) и во 2) за измѣ неніями легочныхъ сосудовъ въ силу эмфи земы (на
правомъ желудочкѣ ).

Теперь спрашивается, можемъ-ли мы закончить этимъ разборъ нашего случая? Нѣ тъ, ибо въ его болѣ зни
есть нѣ которые моменты, недостаточно полно объясняемые съ точки зрѣ нія нашего діагноза. Вы помните,
что больной, человѣ къ неинтеллигентный и невнимательно слѣ дящій за своимъ состояніемъ, не могъ хоро-
шо выяснить намъ субъективную картину своей болѣ зни, не могъ ясно указать на характеръ своего затрудне-
нія дыханія. А въ то же время вы имѣ ете дѣ ло съ человѣ комъ преклоннаго возраста съ ясно выраженнымъ
артеріосклерозомъ и измѣ  неніями сердца, да къ тому же получившимъ 10 лѣ тъ назадъ сильный ушибъ спи -
ны, и я долженъ указать на то, что въ подобныхъ случаяхъ, впослѣ дствіи, т.-е. или съ дальнѣйшимъ теченіемъ
болѣ зни, или иногда только post mortem, можете получить явленіе до извѣ стной степени неожиданное, въ
формѣ  аневризмы аорты, которая, въ свою очередь, если допустить ея существованіе, могла бы намъ многое
объяснить. Въ этомъ случаѣ  какъ субкрепитирующіе хрипы, держащіеся на правой сторонѣ , такъ и вообще
преобладаніе всѣ хъ явленій на этой же сторонѣ  можетъ имѣ ть свое объясненіе въ сдавленіи праваго бронха
аневризмой. А если вы помните, что, бесѣ дуя съ вами объ аневризмахъ аорты, мы указали на то, что онѣ
могутъ долгое время протекать скрытно, не давая никакихъ объективныхъ и даже субъективныхъ призна-
ковъ, то поймете, что у субъектовъ, подобныхъ нашему больному, съ измѣ неніями сосудовъ и сердца – мы
никоимъ образомъ не можемъ отрицать возможности существованія также и аневризмы аорты.

Кромѣ  того, вы можете спросить насъ о причинахъ появленія у него бѣ лка въ мочѣ . Ну, здѣ сь, конечно,
мы должны сказать, что по одному изслѣ дованію нельзя сдѣ лать правильнаго заключенія и мы можемъ
только, такъ сказать, намѣ тить эти причины. Вы знаете, что хроническій бронхитъ, особенно съ больнымъ
и гнилостнымъ отдѣ леніемъ и съ задержкой этихъ продуктовъ въ бронхiэктазіяхъ, ведетъ нерѣ дко къ по слѣ до -
вательному страданію почекъ, захватывающему преимущественно паренхиму, и вызываетъ иногда даже ами-
лоидное перерожденіе. Конечно, разъ подобное измѣ неніе почекъ существуетъ, то у васъ скоро появятся бо -
лѣ е рѣ зкія признаки страданія почечной ткани въ видѣ  отековъ, соотвѣ тственнаго измѣ ненія мочи и т. д.,
которые рѣ дко дадутъ вамъ возможность сомнѣ ваться. Помните только то, что, видя подобную мочу одинъ
разъ и не имѣ я еще возможности рѣ шить, есть-ли это альбуминурія ренальная или, можетъ быть, просто
везикальная, вы, конечно, можете говорить о такомъ предположеніи только, какъ о возможномъ. Во всякомъ
случаѣ , если бы альбуминурія оказалась здѣ сь явленіемъ постояннымъ, то предположеніе это было-бы болѣ е
вѣ роятнымъ, чѣ мъ думать, что бѣ локъ есть здѣ сь послѣ дствіе почечнаго стаза и нарушенія равновѣ сія крове-
обращенія, другихъ и притомъ обыкновенно болѣе раннихъ признаковъ котораго здѣсь нѣ тъ.

Что касается до показаній къ лѣ ченію, которымъ вы въ подобныхъ случаяхъ можете сдѣ лать весьма много
въ смыслѣ  улучшенія состоянія больного, то вашей задачей должно быть: прежде всего повліять на его брон-
хитъ, помогая выведенію этихъ гнилостныхъ массъ, мѣ шающихъ поступленію воздуха, затѣ мъ уменьшить при-
ступы кашля, сохраняя ему этимъ силу дыхательныхъ мышцъ, и, наконецъ, подѣйствовать на сердце, регули-
руя его работу, – все это въ высшей степени важно. Конечно, самое лучшее въ подобныхъ случаяхъ, если
только возможно, перемѣ нить климатъ на болѣ е теплый, гдѣ  больной можетъ долго оставаться на чистомъ
воздухѣ , что вмѣ стѣ  съ улучшеніемъ гигіены его помѣ щенія и улучшеніемъ общаго питанія будетъ хорошо
вліять на бронхитъ и гораздо рѣ же вызывать обострѣ нія. У нашего больного, гдѣ  это невозможно, мы конечно
должны употреблять терапевтическія средства прежде всего изъ ряда отхаркивающихъ; и я пред ложилъ бы
radix senegae въ формѣ  настоя изъ �j� на � vi воды, къ которому прибавилъ бы средство, успокаивающее его
приступы кашля, но въ то-же время не мѣ шающее дѣ ятельности бронхіальнаго мышѣ чнаго аппарата, не за -
держивающаго еще болѣ е выдѣ ленія мокроты. Прекрасный препаратъ для этой цѣ ли представляетъ tinctura opii
benzoica, которая и употребляется мной обыкновенно въ небольшихъ количествахъ вмѣ стѣ съ inf. senegae.

Въ эту же микстуру я прибавилъ бы какое-либо изъ сердечныхъ средствъ, какъ digitalis, adonis или, лучше
всего, convallaria majalis, составляя микстуру хотя-бы въ такой формѣ :

Inf. rad. seneg. ex ��–� vi
Adde:

Tr. opii benzoic. �β
Tr. convall maj. �j�

4–6 разъ въ сутки по столовой ложкѣ .
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Ретроспектива

Не слѣ дуетъ пренебрегать въ подобныхъ случаяхъ и массажемъ грудной клѣ тки, который для простого
человѣ ка заменяется растираніемъ какой-либо мазью и притомъ бальзамической, самое дешевое и удобное
для приготовленія самимъ больнымъ – изъ оI. terebinthinae (одну часть на 2 части масла), которое онъ такимъ
образомъ отчасти бы и вдыхалъ. Такимъ путемъ вы навѣ рное достигнете извѣ стнаго улучшенія и сдѣ лаете
вашему больному пользу, особенно если наше предположеніе о бленоройномъ бронхитѣ подтвердится.

Наконецъ, мы не можемъ не упомянуть и о пользѣ въ такихъ случаяхъ препаратовъ дегтя, которые будутъ
пригодны въ данномъ случаѣ , въ особенности тогда, когда кровеобращеніе будетъ совершаться лучше и за -
дыхаться онъ будетъ меньше, а явленія бронхита останутся. Изъ этихъ препаратовъ для бѣ днаго человѣ ка
удобнѣ е всего, конечно, будетъ дегтярная вода, которую онъ приготовлять можеть самъ, взбалтывая деготь
съ водой, или пилюли, содержания 2–3 капли чистаго pix liquida въ каждой.
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