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ВІД УКЛАДАЧІВ 

 

 Ім’я Мойсея Юлійовича Лорін-Епштейна, здавалося б, знайоме в 
медичній практиці: симптоми, лікування, блокада по Лорін-Епштейну… 
Проте його науковий та життєвий шлях, який заслуговує на увагу, відомий 
не кожному. Це шлях таланту, наполегливості, боротьби, віри та успіху.  

Наукові здобутки Мойсея Юлійовича, визнані свого часу 
ефективними в  Україні та за її межами, актуальні і сьогодні, а педагогічний 
досвід він успішно втілював у навчальний процес Вінницького медичного 
інституту.   

Час поступово вносив свої корективи в життя, праці Мойсея 
Юлійовича дещо розпорошилися серед наукового доробку сучасників. Але 
ім’я видатного науковця не повинно бути забутим. Свідченням цьому є 
видання, яке Ви тримаєте в руках. Це пошуки, зберігання та узагальнення 
різних матеріалів протягом багатьох років. 

Відкриває збірку передмова випускника Вінницького медичного 
інституту 1960–1966 рр., доктора медичних наук, професора Белканія 
Георгія Север’яновича. Саме завдяки його ініціативі маємо можливість 
більше дізнатися про видатного науковця.  

Перші сторінки видання знайомлять з біографією М. Ю. Лорін-
Епштейна. Особливу цінність складають «Автобиография», «Личный 
листок по учету кадров», «Список научных работ» та інші документи, 
написані вченим власноручно.     

Наступний розділ представляє його плідну наукову діяльність: копії 
повних текстів наукових монографічних робіт і статей, які розміщені в 
хронологічному порядку. 

У виданні зібрані документи, віднайдені в архівах м. Вінниці, 
Куйбишевської залізниці, Вінницького національного медичного 
університету імені М. І. Пирогова та фондах бібліотек Києва, Москви, 
Вінниці, а також інші матеріали про життя і діяльність М. Ю. Лорін-
Епштейна.    
 Збірник не претендує на повноту охоплення всього наукового і 
творчого доробку М. Ю. Лорін-Епштейна. Збірник розрахований на 
науковців, студентів медичних закладів, лікарів та краєзнавців.  

Наукова бібліотека висловлює подяку доктору медичних наук, 
професору Белканія Георгію Север’яновичу за вшанування імені видатного 
лікаря і вченого, професора, завідувача кафедри хірургії Вінницького 
медичного інституту та популяризацію його наукових праць. 

 
 
 

 
 

 
 
 



 
 
 
 



 
Вот уж истинно – рукописи не горят…, если 
их специально не сожгут, но забыть – это 
тоже сжечь…. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ПЕРЕДМОВА 
  

У истоков антропопатологии 
 

Несмотря на постоянное стремление к синтетическому осмысливанию 
огромного многообразия медицинского информационного пространства, 
многоэтажный храм медицины, как науки, более поддерживается 
практическими достижениями, чем опирается на надежный фундамент 
общей теории. Выдающиеся открытия и практические достижения в области 
медико-биологических знаний на протяжении 20-го и начавшегося 21-го 
столетия лишь в еще большей мере подчеркивают настоятельную 
необходимость и объективную возможность разрешения этого вопроса. 
Отсутствие  продуктивной общей концепции сдерживает явно назревающий 
скачок, как в превентивной, так и в общей медицине. И действительно, 
медицина, пожалуй, единственная из отраслей человеческого знания и, более 
того, знания Человека о самом себе – продолжает оставаться без своей общей 
теории. Полагаем, что основной причиной тому является не столько 
отсутствие требуемых элементов (предметных знаний), сколько отсутствие 
адекватного подхода в  их использовании.  

Именно по этой же причине современная синтетическая теория 
эволюции, принятая в  общей и прикладной  биологии, остается terra 
incognito для медицины вообще, а для медицинской практики особенно. 
Великолепные исследования по морфологии, психологии, в меньшей мере по 
физиологии антропогенеза, и практически целина по патологии 
антропогенеза, включая и ограниченные возможности палеонтологического 
аспекта таких исследований. 

Гоминидная триада – прямохождение, мозг и речь являются ключами 
при рассмотрении всех вопросов по биологии вида Homo. Но где эти ключи, 
особенно первый и базовый из них – прямохождение, когда вопрос касается 
рассмотрения вопросов патологии того же самого вида Homo. В то же время, 
эмпирически сложившееся в медицине фактическое игнорирование 
фундаментальнейшего биологического качества человека – прямохождения, 



как раз и является основным недостатком в представлении основ 
жизнедеятельности  Человека – здорового и больного. Декларирование 
эволюционного подхода отнюдь не является его использованием в медицине, 
а стремление сделать теорию эволюции достоянием и медицины порой 
подвергались остракизму. В этой связи вспоминается научная сессия АМН 
СССР по обсуждению представлений И. В. Давыдовского о причинности в 
медицине (этиология). 

Для гравитационной биологии и физиологии поза человека – это форма 
взаимодействия его с планетной силой тяжести Земли, а по большому счету – 
с Космосом. Продуктивность такого представления была реализована в 
блестящих по воспроизведенным эффектам наземных моделях невесомости и 
в разработке соответствующих систем медико-биологического обеспечения 
космических полетов. К сожалению, очень четкие теоретические и 
практические знания о значении гравитации, во всем ее диапазоне – от 
планетной силы тяжести, гипергравитации при ускорениях, до 
гипогравитации в иммерсионных средах и невесомости в Космосе,  
составляющие  наиболее  развитый раздел космической биологии и 
медицины – гравитационную биологию, практически  не востребованы и не 
используются в других областях медицины. 

В этой связи, нам представляется, что такая мировоззренческая связка  –  
«гравитационная  биология – антропология» и разрабатываемое на ее основе  
антропогенетическое представление о приоритетном значении для здоровья и 
болезней человека, основного его биологического качества – прямохождения, 
как  специфической видовой формы филогенетической и онтогенетической 
адаптации к земной гравитации и основного условия его жизнедеятельности, 
являются необходимой составляющей в формировании научной основы для 
теории и практики медицины:   
http://www.medalmanac.ru/uploads/shared/old/archive/year_2013/number_four_1
3/cardiology/3229/belkaniya.pdf; http://www.science-education.ru/118-13976). 

С этих позиций представляется целесообразным пересмотр архаичного 
определения термина «антропопатология», основанного на  представлении о 
том, что развитие болезни у человека (будто бы у других животных иначе) не 
ограничивается локальным процессом, а оказывает влияние на весь организм 
(см. Энциклопедические словари медицинских терминов). Такое определение 
термина идет от Д. Д. Плетнева (Избранное. – М. : Медицина, 1989) и, по сути, 
подменяя понятие системности, определяет и такой производный термин как 
«антроподиагностика» (Губрегриц М. И. Клиническая диагностика. – Киев : 
Госмедиздат, 1939). Хотя и раньше, а тем более в настоящее время имеются 
обоснованные предпосылки связать определение «антропопатология» с 
выдающимся биологическим качеством человека – прямохождением. 

Такое представление является необходимым синтезирующим элементом в 
устоявшихся на данный момент дефинициях причин и механизмов развития 
главных неифекционных болезней, сопряженных со старением, т.н. четырех 
моделей медицины по В. М. Дильману (Четыре модели медицины. – Л. : 
Медицина, 1987). Сформулированные им экологическая, генетическая, 
онтогенетическая и аккумуляционная модели, если с эволюционных позиций, 

http://www.medalmanac.ru/uploads/shared/old/archive/year_2013/number_four_13/cardiology/3229/belkaniya.pdf
http://www.medalmanac.ru/uploads/shared/old/archive/year_2013/number_four_13/cardiology/3229/belkaniya.pdf
http://www.science-education.ru/118-13976


то биологически обосновано и необходимо должны быть рассмотрены на 
основе и антропогенетической модели, базовой составляющей которой 
является этапная онтогенетическая адаптация к земной силе тяжести в 
характерных для жизнедятельности человека условиях прямохождения. Это, 
на наш взгляд, вносит определенный конструктив в формирование теории 
медицины, а также в разработку антропогенетически адекватных средств и 
способов валеологической и медицинской (превентивной, лечебной) 
поддержки здоровья.  

Особо следует отметить, что у истоков не просто эволюционного, а, по 
сути, антропогенетического представления о патологии человека стоял 
профессор Винницкого медицинского института М. Ю. Лорин-Эпштейн. И 
хотя он сам определял свое научное направление как «эволюционная 
патология», однако совершенно четко и определенно патологию человека 
ассоциировал с основным его биологическим качеством – прямохождением, 
как особых условий проявления земной гравитации на организм. И хотя 
некоторые причинно-следственные отношения рассматривались М. Ю. Лорин-
Эпштейном несколько прямолинейно, но четкое формулирование связи 
гравитации с вертикальным положением тела и значения гравитационного 
фактора в структурных и функциональных адаптациях организма в биологии и 
патологии человека и есть содержательное и, главное, адекватное природе 
человека наполнение понятия «антропопатология».  

 Мне думается, что неслучайно  в тематике научных работ М. Ю. Лорин-
Эпштейна  в 40-е годы произошел резкий поворот. С одной стороны, понятно, 
это было связано с переключением на актуальную медицинскую тематику, 
связанную с войной; а с другой стороны, следует вспомнить в послевоенное 
время даже не борьбу, а войну в СССР с «лженаукой», под которую попали 
генетика и кибернетика, а также, об этом особенно не упоминается, 
антропология. А что уж говорить об «антропопатологии»… Допускаю, что 
трагическая и нелепая смерть М. Ю. Лорин-Эпштейна (от удара головой о 
край стола при падении с полки вагона в поезде) вполне могла быть 
неслучайным одним из драматических эпизодов этой войны. Также как, 
например, и расстрел главного врача Кремля - профессора В. В. Плетнева по 
обвинению  в «троцкистском заговоре», тоже имевшего неосторожность 
использовать термин «антропопатология», правда, в том выхолощенном по 
сути  определении, которое приводится и в современном «Энциклопедическом 
словаре медицинских терминов». Совпадение? Хороший вопрос ... Во всяком 
случае, антропопатология «замерла» в 40-е годы – вместе с ее носителями.  

Мое первое знакомство с работами М. Ю. Лорин-Эпштейна состоялось 
еще в студенческие годы (1964-1966 г.г.), когда я занимался исследованиями 
ортостатических расстройств кровообращения и дыхания на кафедре 
патологической физиологии (зав. – проф. Я. М. Бритван) моей Alma mater – 
Винницкого медицинского института. Тогда по имени и языку написания 
(немецкий) я воспринял автора как иностранного, но именно тогда я ощутил 
созвучие в формирующемся у меня представлении о значении земной 
гравитации в ассоциации ее с положением тела в функциональном состоянии 
организма. Для меня такая ассоциация явилась знаковой и навсегда 



определила область исследований (гравитационная биология и космическая 
медицина) и пути научного поиска (антропопатогенетические основы 
патологии человека – «антропопатология»).  

Много лет спустя я узнал, что М. Ю. Лорин-Эпштейн является 
отечественным исследователем, а еще позже установил, что он имеет прямое 
отношение и к Винницкому медицинскому институту. Наши маршруты 
научных исследований пересеклись и в НИИ экспериментальной патологии и 
терапии АМН СССР – в конце 20-х и в 30-е годы Сухумский питомник 
обезьян, на базе которого М. Ю. Лорин-Епштейном были выполнены 
блестящие морфологические исследования на обезьянах.  

Доктор наук, профессор с удивительной историей личной и 
профессиональной жизни – от медицинского факультета Парижского 
университета (Сорбонны), муниципального врача Парижа, через фронты 1-й 
Мировой войны (рядовым пехотинцем, затем врачом), хирургом через 
фронты сначала Гражданской войны в России, а затем 2-й Мировой войны до 
работы в ведущих хирургических клиниках, включая и начало работы в 
Винницком мединституте и возвращение в Винницу после войны. И при этом 
активная научная исследовательская деятельность, которую и прервала 
трагическая смерть М. Ю. Лорин-Эпштейна при нелепых обстоятельствах.  

Несмотря на то, что основные монографические работы М. Ю. Лорин-
Эпштейна выполнены в 20-30 гг. прошлого столетия, они являются образцом 
методологического и методического обеспечения, а по своей 
фундаментальности они не просто сохраняют актуальность сегодня, а 
обращены в будущее.  

 Для меня честь и личная обязанность отдать должное профессору Моисею 
Юльевичу Лорину-Эпштейну и моей Alma Mater, собрав биографические и 
библиографические материалы о замечательном ученом и хирурге для 
настоящего сборника. В этой работе я  был не один – к памяти проф. М. Ю. 
Лорин-Эпштейна прикоснулись историк и доцент Винницкого 
государственного педагогического университета Анатолий Кононович Лысый, 
самое непосредственное участие в подготовке материалов и составлении 
данного сборника приняли директора Библиотеки ВНМУ им. Н. И. Пирогова 
Леся Ивановна Шпукал и Нелина Николаевна Кравчук.  

 
Выпускник Винницкого медицинского института 1960–1966 г.г. 
Доктор медицинских наук, профессор Белкания Георгий Северьянович 
 
 
 
 
 
 

 



 



 

 
 

 
 
 



 



 



 



Автобиография 
профессора, докт. мед. наук 

Лорин-Эпштейна, Моисея Юльевича 
 

 Родился в 1888 г. в Прибалтике. Родители из мещан, умерли давно. 

Окончил Парижский медиц. фак. В 1915 г., защитив диссертацию «Etude sur 

la lithiase oxalique de l'intestin», Paris 1915, page 99, 2 рис. Был по конкурсу 

знаний externe, затем interne provisoire du Hopitaux de Paris (прим.  состав.: 

…назначен экстерном, а затем интерном городской больницы г. Парижа; см. 

анкету в личном листке по учету кадров). В январе 1916 г. вернулся в 

Россию, где служил сначала рядовым в пехотном полку; потом сдал 

Государственный экзамен при Дерпатском (Юрьевском) медфаке (ныне 

Эстонская ССР) и был назначен младшим врачом 493го Клинского пехот. 

полка 124й пехот дивизии; служил и в 494м Вер(?)ском полку той же 

дивизии; потом стар. врачом 493го пех. п-ка и наконец стар. ординатором и 

исп. обязанности главврача IIго лазарета 124й пех. дивизии (в конце 1917 г.). 

Весной 1918 г. расформировал лазарет и переехал в г. Казань, где начал 

сверхштатно работать при Госпитальной Хирург. Клинике и одновременно 

в горвоенкомате (по мобилизации в Лаушевском? уезде). Во второй 

половине лета 1918 г. был мобилизован в Красную Армию и начал из 

отрядов формировать полевой подвижный госпиталь 26й стрелковой 

дивизии. 

Госпиталь был потом переименован в 1103й Хирургический Госпиталь 

Востфронта (V армия, потом это времен. IV арм., а затем снова V армия). В 

этом госпитале работал до конца гражданской войны в качестве стар. 

ординатора-ответственного хирурга. За работу получил благодарность в 

приказе по 26й стр. дивизии (приказ №20 §1 от 5.II.1919 г.). В конце 1920 г. 

был уволен из Красной Армии и вернулся в г. Казань, где был избран штат. 

ординатором госпитальной хирург. клиники (проф. А.В.Вишневского, ныне 

в г. Москве – ВИЭМ) в 1921 г. В 1922 г. переехал в г. Киев и тут был избран 



штатн. ординатором при госпитальной хирург. клинике I Мединститута 

(проф. А.П.Крымов). В 1923 г. в связи с переформатированием клиники был 

переведен на кафедру пропедевтической хирургии; в том же 1923 г. был 

избран ассистентом той же пропедевтич. хирург. клиники. В этой 

должности состоял до 1930 г., когда вследствие перехода к системе единых 

хирургич. клиник, был переведнн в быв. факультет. хирург. клинику. С 1932 

г. приват-доцент этой клиники. С конца 1933 г. назначен старш. 

ассистентом и доцентом вновь организованной пропедевт. хирург. клиники 

I Киев. Мединститута (проф. И.А.Завьялов). С конца сентября 1936 г., в 

связи с тяжелой и длительной болезнью зав. клиникой (гемиплегия), 

исполнял обязанности завед. клиникой до января 1940 г. В том же 1940 г. 

избран и утвержден профессором и директором пропедевт. хирург. клиники 

Винницкого Мединститута. В этой должности пробыл до эвакуации из 

города (11-12 июля 1941 г.). По эвакуации был направлен в г. Куйбышев. С 

начала сентября 1941 г. по конец марта 1942 г. заведовал хирургич. отделом 

б-цы НКПС в г. Куйбышеве и был консультантом Поликлиники НКПС в г. 

Куйбышеве. 

С отъездом НКПС обратно в Москву был мобилизован и направлен для 

работы ведущим хирургом эвакогоспиталей. Одновременно работал 

консультантом большой авиачасти. С декабря 1942 г. вернули на 

Куйбышевскую жел.-дорогу, где работал консультантом Врачебно-санитар. 

службы и Ц.Д. пол-ки. Распоряжением Главсануправления НКПС направлен 

в распоряжение Юго-Зап. жел. дороги, где сейчас работаю консультантом; 

консультирую и в других учреждениях. 

Диссертацию на ученую степень доктора медицины под названием 

«Особенности анатомии, физиологии и патологии мочевого пузыря, задней 

уретры и простаты в свете эволюционного учения» защитил в 23.V.1938 г.; 

утверждено ВАК 17.I.1939 г. (протокол №3). Утвержден в звании 

профессора 22.III.1941 г. ((протокол №11 ВКВШ). Имею около 50 научных 

работ на русском,  украинском, французском и немецком языках; из них 5 

монографического типа. Был премирован за научную работу. Окончил 



двухгодичные курсы марксизма-ленинизма в Вечернем Университете при 

Доме Учителя в Киеве в 1939-1941 г. Активно участвовал в разных 

общественных организациях. Многократно выступал с докладами на 

научных и общественных собраниях и съездах. Так, мною был сделан 

доклад на пленарном заседании Научной сессии, посвященной Iм Киевским 

Мединститутом 60-летию И.В.Сталина, 28-30.XII.1939 г. под названием 

«Особенности реакций человеческого организма на патологические 

воздействия в свете эволюционного учения», мой доклад о Пирогове (осень 

1940 г.) на объединенном заседании общественных и медицинских 

организация г. Винницы в сокращенном виде появился «подвалом» в 

областной газете «Більшовицька Правда» от 26.XI.1940 г.; доклад 

«Витамины в хирургии» на научной конференции, посвященной  XXIII 

годовщине Красной Армии в Доме Красной Армии в г. Виннице. Статья о 

переливании крови в №36 от 21.III.42 г. в газете Куйбышевской жел.-дор. 

«Большевитское знамя» и мн. другие. 

Многие из моих работ проверены и подтверждены у нас и заграницей и 

многократно цитируются. Многие …….. для разработки того, что я называю 

«эволюционной патологией», т.е. в изучении особенностей заболеваний 

человека, обусловленных его происхождением. 

 

 

 

 

 

 

 

________________________________________________________________ 
Примечание. При машинописной адаптации текстов автобиографии и других 
материалов, написанных рукой М.Ю.Лорин-Эпштейна, максимально сохранялись 
авторские особенности пунктуации, сокращений слов и оборотов речи, а также форма 
расположения текстов и вид заполняемых документов. 
 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



стр. 1 

Личный листок по учету кадров 
(3й экземпляр, не достал бланки) 

Фамилия, имя, отчество 

Лорин-Эпштейн, Моисей, Юльевич 
  1. Пол: мужской.   2.Год рождения: 1888 г. 

  3. Место рождения: Прибалтийский край 

  4. Национальность: гибрид – отец был евреем, мать нет 

  5. Соц. происхожд.: из мещан; отец был техником-строителем, с 1914 не имел         

   сведений о родителях 

  6. Основная профессия: врач-хирург с 1915 г. 

  7. Соц. положение: служащий 

  8. Партийность: беспартийный.  9.Организация:  ‒‒ 

10. Партстаж:  ‒‒      11.Пребывание в ВЛКСМ:    ‒‒ 

12.  Состоял ли в других партиях:   не состоял 

13. Не состоял раньше в ВКП(Б): 14.  ‒‒ 

15. Членом какого профсоюза состоял: Медсантруд, ранее Робос, с 1919-1920 г. 

16. Образование: Высшее 

Окончил медицин. факульт. Парижского Университета в 1915 г.; специальность - 

хирургия  

Государств. экзамены при Юрьевском (Дерпатском) медфаке в 1916 г. ‒ «лекарь с 

отличием». 

Окончил 2х годичные вечерние курсы марксизма-ленинизма в Вечернем Университете 

при Доме Учителя в Киеве 1938-1940 г.г. 

17. Ученая степень: профессор, доктор медицин. наук 

18. Научные работы, изобретения: имею более 50 печатных научных работ, новые операции,  

5 монографий. 

19. Заграницей учился: 

С 1907 – 8 г. до 1915, один год в г. Нанси, а затем в Париже. Со времени приезда в 

Россию в конце 1915 г. заграницей не был 

20.Есть ли родственники заграницей: были родственники в Прибалтике и в Польше, но очень  

давно (с 1915 г) не имею о них сведений. Заграницей родных нет; знакомых нет. 
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21. Выполняемая работа с начала трудовой деятельности: 
 

Дата Должность, 
чреждение, 
организация 

Ведомство, в систему 
которого входит 

учреждение 

Местонахождение 
учреждения вступ-

ления 
ухода 

1910 1915 экстерн городской 
больницы 

Городское 
здравоохранение 
«Assistence publique» 

Париж, 
Франция 

1916 1916 простым солдатом старая армия Фронт 1914-1918 
1916 1917 врачом батальона ‒”‒  493й и 494й пехотные полки  
1917 1917 стар. врачом полка 493й Клинский пехотный полк  

 
1917 

начало 
1918 

Старшим ординатором, 
а потом и. об. главрача 
II лазарета 

 
той же 124й пехотной 
дивизии 

‒”‒ 

лето 
1918 

конец 
1920 

хирург, старший 
ординатор 

1103й госпиталь Vй, потом IVй и снова Vй армии 
Востофронта 

1921 1922 штатный ординатор госпит. хирургич. 
клиники 

медфак, г. Казань 

1922 1923 штатный ординатор госпит. хирургич. 
клиники 

Киев, I Киевский 
мединститут 

1923 1930 штатный ассистент пропедевтич. хирургич. 
клиники ‒”‒ 

1931 1932 ‒”‒ факульт. хирургич. 
клиники ‒”‒ 

1932 1933 приват доцент факульт. хирургич. 
клиники ‒”‒ 

1934 1936 доцент и ст. ассистент  пропедевтич. хирургич. 
клиники ‒”‒ 

1936 1939 доц. исп. обязан. завед. пропедивтич. хирургич. 
клиникой ‒”‒ 

1940 1941 проф. директор 
клиники 

пропедевтич. хирургич. 
клиники 

г. Вннница, 
мединститут 

сент. 
1941 

май 
1942 завед. хирур. отдел. б-цы Наркомата НКПС в г. Куйбышеве 

1942 конец 
1942 

Ведущий хирург эвакогоспиталей Куйбышев. области 

1943 1944 Консультант профессор Учреждений Врачебно-
санит. службы  

Железной дороги им. 
Куйбышева в г. 
Куйбышеве 

1943 1944 (по совмест.) 
профессор 

Военно-санит. дело 
Индустр. И-та 

в г. Куйбышеве 

1944 
апрель 

1944 Консультант-хирург Юго-Западной жел. 
дороги 

г. Киев 

 
 
 
22. Работа по совместительству (в момент заполнения личного листка):     ‒”‒ 
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23. Участие в центральных, республиканских выборных органах: 
 

‒”‒ 
 
 
 
 
24. Знание иностранных языков и языков народностей СССР: 
 
 

 слабо Хорошо 
иностран.  французский, 

немецкий, 
английский 

народов СССР языки народов 
Прибалтики, 
польский 

русский,  
украинский  

 
 
 
25. Участие в революц. движении: 
 

‒”‒ 
 
 
26. Служба в армии: 

а) в старой армии с 1916 по 1918 г. 
б) в Красной Гвардии      ‒”‒ 
в) в Красной Армии: 

с марта 1918 по конец 1920 г. 
последняя должнность: стар. ординатор, ответств. Хирург 1103го 
Хирургич. Госпиталя Востфронта 

г) участвовал ли в боях во время гражданской войны: 
летом 1918 г., когда организовывал санит. отряды группы войск 
Правобережной Волги у г. Казани; из отрядов сформировал потом 
полевой подвижный госпиталь 26-й стрелковой дивизии Vй армии. 

 
27. Служил ли в войсках белых правительств: 

не служил и на территориях белых правительств не жил      
 
 
 
 



стр. 4 
личный листок по 
учету кадров 

28. Отношение к всеобщей воинской повинности: 
а) категория учета запаса 2 очереди;      б) 
в) состав медицинский;       г) военное звание военврач 1 ранга; 
д) военно-учетная специальность №ВУС 4 
е) прописан ли к войсковой части:  нет 
ж) Наименование военно-учетного стола по месту жительства  

военнообязанного: 3 часть, жел.-дор. район г. Киев 
з) наименование РВК по месту жительства военнообязанного: 

Р.В.К. железно-дорожн. р-на (11го) г. Киева 
к) предоставлена ли отсрочка: 

«ограничено годен в тыловых районах» 
 
29. Какие награды и поощрения имеет после Октябр. Революции 
 
Когда награжден Кем награжден За что награжден Чем награжден 
1919 Командованием 

26й стр. дивизии 
Востфронта 
Граждан. война 

За работу и 
спасение раненых 
при пожаре в 
госпитале 

Благодарность в 
приказе №20 §1 
от 5.II.1919  

1930‒1932 I Киев. 
мединститут 

 
‒”‒ 

за научную 
работу 
за научную 
работу 

грамотой 
 
деньгами 

 
30. Привлекался ли к судебной ответственности:   нет 
31. Имеет ли партвзыскания:        ‒”‒ 
32. Семейное положение: женат; жена Русинова. Ирина Евгеньевна; сын  

Евгений 
33. Местожительство и телефон 

№ паспорта ЭК №741302 2го отдел. Киевск. Р.-К. милиции. 
Дата заполнения: 18.VII.1944 г. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
Документы по трудоустройству 

 
 

 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



«В годы Великой Отечественной войны Куйбышев стал городом 
особого назначения. К концу октября 1941 года в городе и области 
насчитывалось 27 эвакогоспиталей на 7350 коек». 

Материал из Википедии — свободной энциклопедии 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
Вінницька правда, 1945, 9 січня, вівторок, №6 (2895) 
 

Пам’яті професора М.Ю.Лоріна-Епштейна 
 

5 січня 1945 року трагічно загинув професор Вінницького медичного 
інституту, доктор медичних наук Мойсей Юльевич Лорін-Епштейн. 

Покійний був одним з найстаріших викладачів Вінницького 
медінституту і  користувався великим авторитетом і любов’ю серед 
професорського викладацького складу та студентів медінституту. Професор 
Лорін-Епштейн всі свої сили і знання віддавав на розробку найважливіших 
галузей хірургії і на підготовку кваліфікованих кадрів радянських лікарів. 

Під час великої Вітчизняної війни покійний працював в госпіталях, день 
і ніч надаючи допомогу пораженим воїнам. Одночасно був консультантом 
ряду залізничних кліник та лікарень. 

Перу покійного належить велика кількість оригінальних робіт з різних 
питань хірургії та теоретичної медицини. 

Пам’ять про великого вченого-хірурга, педагога та прекрасного 
товариша довго житиме в наших серцях. 
                                                          Дейнека, Серков, Шкляр, Белкат,        
                                                          Верхацький, Шінкарьова, Аборман та інщі 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
Так выглядел морфологический корпус Винницкого мединститута  

в марте 1944 года   https://www.proza.ru/2015/02/16/1176 
  

https://www.proza.ru/2015/02/16/1176


 



_; 

v- . . О <iд .. РЕД А К� Й Е. Й:· ,
·\·; • :,; - . � -- ,_ 1 - r - -, - , ·:- ,.. � . ·,,_ � ., - .,. 

�, · Црофессора Военн0-_Медици1J-С'Itой Акаде:мшt �. П:. Ф�дорова 
_... • • ··-1· -

.,,,,. 
, •• · • '>-"' i ' ,:-

"-
,- _

,., 

·/ "'_.,и
. 

.· :.: . � . . _; -· ' . -: . . � 
.:.::т:Профессора Екатериносл. Мед. Инстиrу:та Я. -0. Гальцерnа.. -

. :_: ,:· - � - ' . . . . . ' .f .. , ',,-:)., . ""' '\ - . 



Эксnср11мента.-�ьное нссаедованис и,з ,rабора1·орин нафедры хнр�·ргнческоi), 
ш1тол01•ни Кпенского 1'1uднцпвского Факу.,1ьтста. 

Дпреъ:тор irpoф. :М. 11. И о с к а .11 ев. 

РЕГЕНЕРАЦИОННЫЕ ВЕЩЕСТВА В КРОВИ И СЫВО­
РОТКЕ, СПОСОБСТВУЮЩИЕ ЗА)КИВЛЕНИЮ ПОВРЕЖ­
ДЕНИЙ И РАН, ИХ ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ И ПРАКТИЧЕ-

СКОЕ ЗНАЧЕНИЕ*). 
(Предвар нтеJrыюс сообще11 не). 

И:r. асс-нет. д-Р. Ы. Ю. Э П ШТ ЕЙ П. 

Еще во время войны мною 6ъшо замечено, что втор.ичтп,1:1.:: 
р,1нения (с.недовавшие в 6J1и11шйший период пocJre первого) 3[1,­
живаJ1:и очень чаето Jryqшe и быстрей, неш,ютря на большую 
·1·я�Ii:есть. Внача;rе я дума.ч, что это вопрос образования иммун­
ных ,r<м по отношению It инфеRцю,; но в дальнейшем мною быJ10
от:мечено это же ЯВJiение при заживлении заr�рытых 11ереJ1омов,
еiiедовавших за огнсстреJrьны:ми рапеню-1.ми ИJIИ наоборот, 11 

таrtже в несколыптх с.:rучаях, когда один заrtрытый нере.тrом сJrе­
дова.;1 всю>ре за другпм; второй зю1швал, ю1к прави:rо, быстрей
п лучше. 

Это наб.лоденю'! навеJrо меня па :мыс.:rь, что в 1tрови JTИJ\ 

{и ж.юзотных), перенесших травму, доJJжны находиться особые 
вещества, способствующие зю1шнлению повреждений; я тогда же. 
преднриня.r� песколько предваритеJiьных, ориентировочных опы­
тов, 1tоторые показаJIИ, что набJ1ю71,ение верно. Научную разра­
,1отку вопроса я произвожу при ю1федре хирург. патологшr 
Киевск :Мед'пнститута, рентгеншrогическая же сторона в Киевск. 
Рентгеноnском ин-туте. Сообтдаемые теперь данные ноея1' нред­
варитеJтьны:й хараrетер, ибо лодробное и всестороннее научное 
изучение этого вопроса потребует еще много времени и труда. 

Нз общей мет од и It и упоияну лишь, что опыты neJIИCJ, 
на н:роликах и морсrеих свюшах (теперь перехожу 1е опытам на 
еобаrеах) сер и ям и, 1еаждая из 1tоторых состошrа из 4-7 -кро­
ликов и 12 с1шт-rок. Сообщу пока о резуJJьтатах некоторых серий. 
Лtивотные д:rя опытов брались о�tинатtовой веJIИчины. Раны 
наносились асептически на огоJ1енной коже п были строго од:и 
наковыми по расположению, длине, глубине и т. п. в каждой 
<:ерии, и Jrечилнсь "о, крыто" (без пrревязки). 

lI ере ,но мы. Брались :u расчет JJИШЬ неоскоJ1ьчатые. Ло­
чались вначtше предплечья: в следующих сериях плечо; пере­
:LОМЫ фиксирова.тщс1, дней 8-10, затем всяrеие повязки сни­
:.1аJrись.Пзучаапсь: об'ем, направление, шютностъ п т. д. callus·a 

п рен:ггено.;rогич,·стеая 1,артина его с одной стороны, наталого­
анатомичесRая, г1с::матологическая и т. л. с другой. 

С ы в о рот те а браJшсь обычной :методикой, за ис1t.шочение:м 
серии No 6, спсциа21ыю 01·оворениой. 

s:,) Посвящается гд;,'601юува;1,ас)ю,1�· .гштелю профессору А:1ет�сею Пст1ю­
вичу 1{ р ы м о в у по слуснно 25-:rстпего юб1цея научно-пецагогнчесr(ОЙ ден­
тельностн. 
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По;-tробных уr-tаЗ"аний и ря,J :крайне интересных ш1б,;rюдений, 
сде.панных Nной втечение опытов-я, за недостаткоч ,теста. 
/lать здесь не могу. 

Сер И JI I. 5 ItpOJIИ:КOB; Ь',3Ждому из них IШНОСИJIОСЬ 7 ОДИ· 
11аковых ранок 4-5 сит. длин.; животные худели и сравнитеJrыю 
;(олго заживляли свои ранки; н:огда рубцевание заканчиваJюст, 
(17-30 дней), то тому же животному наносились новые одина-
1tовые с предыдутцими раюпr и на расстоянии 3-4 сант. от 
нервых (чтоб исключить 1rестный иммунитет). 'Гщательное изу­
чение серии показало, что продолжительность cpo1ta зажив,;rшrия 
вторичных ран состав.пюrа наиболее часто половину, иногда 2/:; 
:этого срока для первичных. Вторичные ранки протекают, rш1,: 
правило, без нагноени,н, заживая "под ст руном", гранушщионнап 
ткань скорей лотзляется и бью1'рей совершает свою э130J1юцию. 
Нодробно о гистологпческой rtартине буду ;:�,ою�адьшатr, особо. 

Сер и я II. При сравнении скоростей :заж:ивления строго 
одю1::шовых ран у н:ролика, перенесшего 3-4 неде.;1и перед ты1 
'Граш,1атиqеские новреждения ИJJИ раны и у другого, 1-сонтрол1-
1ю1'О, оrшзывается, что первый :заживляет их не -менее, чем на 1 /:: 
с1{01жй, чем контроJ1ьный, причеN1 вторично ранимый кролю{ 
11очтп не худеет, хорошо ест и, что очень интересно, гораздо 
:менее Ч.\'1Jстви·1·еJ1ен т-;: потерям 1-срови; у таrпrх кролиr,ов сред­
ней веJr:ичипы я бра,;1 по 45 и даже iJO"-= крови (;_(ля 11олу чеиия 
uыворот1tи, о чем речь будет 13переди) не теряя их, при посJН:·­
лутоще:1r ВJ1ившл1и физиоJJогического раствора, :между те�r lйit :-­
нормального 1,-ро.тшrш при тех :же условиях нельзя брать 60:re1:: 
25-зо сс _ l{ро:ме животных I серии, сю;:�,а относятся еще 7 Itpo­
,lИI(OB при 3 н:онтрольных. '\ 

С ер и я ПI по казала,) что нродо.:п-1-s итель ность заживJtени я 
рано1е (2 са11т. ;с(,;1ины) у 1-tрош�ков, перенесших 2-3 недеJIИ пе­
ред этим переJюмы нередней. конечности быJ1а на 1 /;,1ены1�е, чю1 
у ь:011трольных. 5 r�po,;i:иr{Ol3 при 2 I{онтрольш-.1х. 

Сер и я JY. оаживление переJюмов пре,J,п.печт)я у и,ро­
;гиков J{oтopьevr 20 и 22 дня впервые пере;_� т�м бьши сдеJJаны 
по13торные J{ожно-мышечные разре:зы, нока:за,тш, что хоти ca!Ius 
не был, пожалуй, более об1ы1ыrы�1 чеъ,1 у 1{01-1тр0Jrы1нх :жи­
вотных, но 6 ы с тр о ста;r lГЛОТНЫМ, IИНЦЫ пepeJIO�[OB скорей 
J I О Т е р }! Л И С В () Ю В 3 а И :М 1l у IO П О Д 13 И Ж НО С 'Г Ъ И (ШОСТе­
l[еНие в нем наст;,'ШIJJО (рен1'генографичест{и) зшtчитеJrыю 
быстрей и интенсивней. 

Сер ил У. Эта серия пе совсем оrtончена, но все же по:з130-
.1rила установить, что заживление 13торичных 11ере.1юмов у того 
же кролика (ес:rи он с:rедует всrеоре за более ПJIИ менее полны11r 
зажи13лением первого) нротекает быстрей, r�остная мозо.;rь с1иреЛ: 
становится об'Рмистой и, главное, более плотной; 01еосте11енш: 
таюке наступает сн:орей. 

О ер и я Yl. Пuставлена с целью выяснить содержан:и� в rtрови 
п сыворотке веще,ств, усttоряющих в ттредыдуш:их опытах про­
нессы регенерации и :заживления. L! одинаrtовым r�ро,ниrеаы сде­
:rано по 4 одинаковых разреза по 4 сант. дJiины. 2-м из них JJ 
nень разреза бы:10 впрыснуто по 121:.: сыворотки пе вполне осво­
божденной от 11J1аюш (ибо н:ровь бьла взята 13 параффипирован­
ннх пробирках-на с.тrучай ес.;ш регенерационные тела окажутся 



НеСТОЙitИМИ in vitro-И це:нт рофугировалась), полученной ех tempor-, 
от других кроJiиков, 1шторым за 12 и 11 дней перед тем былtr 
нанесены асептично :множественные 1ео:жно-7v1 ышечные разрезhf 
( перво:му из них 1 мес. перед те:м быJrп, 1ероме того, еще лроиз.­
ведены другие "нf'рвичные" разрезы). Двум о стальным кроJшrшм 
(rшнтроJrьным) ничего не было вггрыснуто. 

Нс И.\IеЯ воз�1ожности говоритъ подробно об этой се рии, 
ска;.'r;:у Jтншъ, что у животных, получивших сыворотку, дно рано�-: 
гораздо быстрей зanoJшЯJrocJ, грануляционной тrеаныо и сравни­
ва,ласт) с уровнем н:ож:и, нп одна ранка нс был а м о 1е рой 
(1rлотные су.хне струпики, что у�еаsывает на отсутствие нагное­
r�п.я). и11фиJJьтрат. быстреii наступающий, :менее оби.ньный и 
6r1Jrcc лоцвианый чюr у н:онтролышх, го раздо скорей стягивает 
�: рая ран от,, так что 1" 1 о и 11 цнrо у них ст рупиют у.же бьши 
6.1нз1ш н: отшщению, между те�r, ��ан: v контрольных к томv же 
вре3'rени р11,нт..:и оставаJ1ись "вдвое б о J

0

r ъ ш е по длине и пшрине 
П ПО,10ВТIНа пз них че были суХИ\Пl. �- Пер ВЫ Х СТ р у ПИ I'.: И 

(1т1utJlH, оставиn линейные рубцы через 14 и 15 су­
т u к, у 1-_ оп т р о �r т-, н ы·х же а ll а JI о г и ч и о е за :жив лен и е 
11 а с т у п и JJ о в о б 1ц е :м н а 7 п 9 с у т о 1� п о з .же. РаЗI-гица 
чежду те-мн и други;чи хорошо 3юrетна уже па 4-5 день, наи­
Gолее ясной становится через 8-12 дней. Эти, а так:же и следующие 
о пытыподтверди.,rн суrцествован.ие в крови и сыворотrtе живот­
ных, перенссшпх повреждения:, особых тел и веществ способ­
l:'t'вующих рсгЕ>нерацип и заживJ1ению п названных -мной • ре гене- . 
р а ц и о н н н ы п п ;з а ж и в Jr е 1 t п ю с п о с о б с '1' в у ю щ и :м и т е­
:г а ·ми и в е rц ест в а 1r и". 

Сер и я '\"П. Состонт из двух груш�; сообшу здесь Jшшь о· 
первой уже зю.:онченной. Она и:ме.ла целью, таю1tе 1еак и после­
:1.\тющие серии, nыяснитr1 супщоr;ть, хараrпер, СПt'ЦИфичность и 
т. л.. вышеозначенных тr;r. В этой и сJrе,цующих сериях лриме-
11 ялtс�, обычная сывороточная: ыетол.иrш. 1-ая группа этой серии 
состошrа из 4 одинаковых 1ер0Jншов, н:оторым сдс,11апы но 6 оди­
шшовых разрезов; из них 

а) 2-м впрыснут о сыворотr{И "rеожной" (т. е. от rеро­
.лша, 1<oтop0Nry 12 дrшй перед теи сделаны были rеожные рсзрезы): 

1) по 6= в день разреза; 2) по 8 и 12= через 3 дня после
разреза и 3) по 6<::: через 6 дней ттосJrе второго вттрыскиванъя; 

б) 1-)ty при тех же усло впях и датах впрыснуто соотве.т­
ственно но 6<:::, 8= п 6'::: ,,н:остной" (т. е. от 1ер оJ1юеа, пе ренесше­
го 13, lG и 22 дня перед тем перелом rеостей) сывороткп; 

в) 1-:му ниrеаюrх вспрысютваний не делалосъ. 
Нс )(авая: здесь ни хотя бы извлечения из протоколов опытов, 

ни описапия: теченпя ран или их гистоJюгичесrщй картины, уrшжу 
,'IИIНЬ, что Gыстрота за;-r-.:ив,,rе ния у первых 3-х 6олъша.я: 
н к о л е ri :t ст с я от 65 до 50 '/

0 
с р о re а н 1:: о 6 ход п :мог о ДJIЯ за­

ж ·:и в Jr с ни я pa1t у контроJ1ьного. uбщаяэiзошоция1)ан rшra 
у тех и других ана;rогично тому, юш и у :животных нрсцыцJ'П{ей 
серии, и чтоб не повто ряться, говоритъ о ней не буду, точнотак­
же я: п ока не буду говорить о разнице заживления: ран у :животных 
под рубрикой а и б. Баrпериологичесв:ое исследование ранок у 
животных этой серии показало, что в общем флора их -мaJJa отли­
чаJтась одна от другой и состошта из бапа�lъных )1Икроорганиз)1ов. 
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Серн я VIII. Преследуя те ж� задачи, что и предыдущие. 
:изучала еще термостабдлы1осп, регенерационных тeJI прд на­
гревании втечение 1/9 часа J1ри темп. 708

, а таrtже действи� 
нормаJ1ыrой 1tроличьей сыворопtи. 

Серия состояла из 6 1tроJ1ю,_ов, 1еоторым о;\новременно бы.ч::и. 
произведены переломы J ,леча в срешrей части п из 1:.:оторых: 

а) 2-ы впрыснуто сыворотюr "костной" 1) по G:." в день пе­
релома; 2) по 11,5� через 4 rщя и 3) по 7:: через 1 о дней . .,Воэ­
раст" (в CMЬIOJte" ВЗЯТlШ ее у 1ероли1еа пос.пс опреДf'JlСННОГО Ч:ИСЛR 

,;_щей нред111ествовавшего 11ередома; приготовдяласъ же и упо­
требJIЯJНtсь сыворотн:а н тот же ИJLH сJiедующий день) сыворr1-
ток был соответственно 13, 14 и 23 дня; 

6) 1-му в те же сроки: было впрыснуто но 6, 18 и .8:: сы­
воро'rки ":кожной", возрастом от 12 до 31 дня (посш:'дн. с 11овтор­
щ,гми ранениями и считая с первого ранения); 

в) 1-му впрыснуто в те :же cportи соответственно: 6, 7,5 Jf 
8�� ина1е·rивированной (7ou) ,,костной" еыворотгш; 

г) 1-му в те же сроки впрышшваJrось 6, 9,5 и 1 осе пор-маш,­
ной кроличьей сыворотки; 

д) 1-му ничего не впрысн:ивалось. 
Тщательные сравиени.я и измерения rtостных мозо.атей, ,i 

также кJпши:ческое (подвижность об;юмн:ов и т. д.), функщrо­
налыюе и рентгеноJ1ог:ичес1{ое исследование серил показало, ч·1·r-; 
у первых 3-х (опытных, рубрюш а и 6) уже через 5-7 дней 
становится обильной, шарообразной, в общем, формы, наиболъ­
ща.я окружность ее на I ,5-3,5 сант. бодьше тан:овой у контроль­
ных (рубрюеи: в, г, д); у первых подвижность обломков друг пr" 
отношению 1е другу быстро становится незш1читеJ1ьной и скор�, 
вшюе исчезает; мозо.ль у пих быстро п.нотнеет; между тем как :,,­
контроJrьных мозОJIЬ медленней образуется, бо.аее мягкая, и на· 
ходите.я JШIНЬ в обJшсти, где обло�ши ближе всего смотрят друг 
1е другу (т. е. она идет лишь в передне-заднем или боковом на­
цравлении). 

Подвижность обJтомrtов гораздо доJ1ьше сохраняется. 
Через 11-12 дней контроJiыrые животные nысказывшот тет-1-

денцию догонять опытных; разница 01:ружности i\'юзоJ1:и rеоJtеблет­
с.я от 0,5-2,5 сант. 

Рентгенографичесrtое исследовnние переJюмов через 6, 1 О 
и 13 дней пocJJe перелома показа.по что: 1) переломы не ое­
кольчатые; 2) от кос·rного мозга быстро псхощ1т центры оrеосн­
нения; 3) в промежут1шх между обJrомками прежде всего по­
являются центры метапласти:ческого окостенения, и те и другпЕ> 
центры появляются значитеJrьно раньше у животных, ПОJ1учивших. 
щ1рыс1швание ре;0ет-терациоппой еыворотки; так, It 12-13 дн. у 
;этих ттосJrедпих 01�остененпс м OЗOJJI.I уже значительное, между 
тем как у 1интрольных сJ1еды оссификации при сиJ1ы-юй рарн­
фикации обJiомков. l{ тому же ОI{остененне у опытных животных 
идет п о в с е й о I� р .У ж н о с т и о 6 л о м 11.: о в и о 6 ил ъ н о й пт а­
р о видной м о з о JI и, о 6 хваты в а ю щей их, между тем каr� 
у контр0Jrы1ых оrеостенепие почти ограничивается промежут1-�о"r. 
Jrсжащим между обломтеами. 

В связи с вышесrtазанньгм стоит та1tiке фа1tт, что онытныt' 
животные (рубр. а и б) очень сн:оро пытаются опереться на пе-
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реж)манную конечность и ���2:L ею при поднятии за ун1п; 
между тем: как 1,онтро.т�ы1ые воJ1очат соответству'ющую конеч­
ность совершенно инертно. Нс останаnJiиваясь на результатах 
Ш1'ГОJI0ГО-ГИСТОЛОГИЧеСКОГО ИССJ1Сдова.ния, еще не 3аiеончепных. 
J'кажу лишъ на Н(;Которые интересные гематологические измr­
ненн.я. 'Ган;, иссJюдование крови животных на следующий де1н, 
пос.тrе нпрысrпшания им "ре ген е рационной" сыворотки по-
1-азывает увеJТпчение чисJ1а ноJшн;уrшсапов от 10-J , 0/о и уме1п,­
нrение дю,rфоцитов от 6-16 °/о, между те:м Jtю� у контродьных
эти изменения не нревыu�ают 2---3 и 4° 

0
• 

Сер и я IX. Н:роме вьплеуло:м.янутых задач она пресJщцо­
ва.ла еiце цеJть-выяснить возможность "нассивной" передачи 
регенерационных тел от одного вида животных другом,v. 

Сери.а состояла из 12 морс1tих свино1{, 1tоторы:м было· нро­
щнзедено по 5 строго одинп,ковых разрезов по 2 сант. длины 
( 4 ДJШ наблюдения и 1 для нато"1ого-гисто.т�огических целей) п 
распределялась так: 

а) 4 свинки получили в ;.(ень разреза и через -! дня по 3 с" 
,,1еожной" регенерационной кроJ1ичьей сыворотки, 

6) 2 свюши в тех же 7)'СJ1ови.ях и датах по 3 ее "костноj:,"
регенерационной J{роJшчьей сыворотки, 

в) 2 свинки в тех .же условиях, датах и количествах ин а ь:­
т и вир о ванной (70° в теч. ½ :часа) ,,1{остной" (1 свинка) иш1 
"кожной" (1 свинка) н:роJ1ичьей сыворотrш, 

г) 2 СВИIШИ ПОJIУЧИJIИ в тех же усJIОВПЯХ нормаJIЬН,\'I0 кро­
_JIИЧЫО сыворОТI{У, 

д) 2 свинки ue 11сiJ1учиJ1И 1-1икаюп внрысrtиваний. 
К CO.,lШJIIOIИIO эпизоотия по1·убила IIOJIOBИHY свинок И ре­

зультаты этой серии (которую я возобновляю тюtжР и па 60J1ee 
крупных животных) м. 6. лишь частично испоJ1ьаованы:. 

Все же серин показала, что регенерационные и ааживлению 
способствующие теJш, пассивно передаваемые от одного вила 
животных друго"1у, производят свое действие. Это, тюыимо 1,руJ1-
ного принципиаш,но теоретического аначения, имеет огромней­
ший не11осредственно-пра�етичесr�ий юrтсрес, ,цавая во:зможност1, 
проводить регенерационно-сывороточное лечение. 

I{роме этих серий постав.лены и ставятся р.�ц других, 
доJJженствуrощи:х выяснить ряд вопросов о xapartтepe (фсрмента­
tf{вно-гормонаJrытом, l'ИС'l'О�rи3инном пли друР.) :моментах появле­
ния и исчезания регенерационных теJ1, их специфичности и 
однородности по периодам з::tживления и по новрежденным орга­
нам и тrйням, :механизме их действия (.прю,t01'0 ИJJИ косвенного 
etc,) и т. д. В частности в связи с опытами ботаника на ь е r I а n d 'а­
тсоторьте мне недавно указаJJ проф. ]П м а .л 1, га узе н- показав­
�им:и, что разрезы, проводимые строго по к.т�сточной 060.т�очкс 
(не затрагивая 1шеточиой: протоплазмы- это воз1южно у нс:ко- � 
рых растений) нс за:;к,ива�от :и что процессы регенерации насту­
пают JIИшь тогда, когда повреждается живая протопJrаз:ма (Wшid-­
reiz), ставился вопрос о нрироде этих регенерационных тeJr т. е._ 
не будут JIИ они проду1tта11ш распада поврежденных травмой 
клеток; для решения его ставится ряд серий, где изучается nа­
раюrе.лыю ускорения заживJ1ени.н и окостенения переJrомов: 
1) сывороткой от животных перенесших переJiомы, 2) с:ыворотн:пit
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от животных l'ieз переломов, но которым неред те:м были введены 
асептично-парэнтерально измеJiьченные н:усочки (костный uесон:) 
:;;r�ивой ИJIИ мертвой 1-сости, или :же кашица из др;уrих све.ж:их 
или у:мерrдвленных ·л-саней (мышпы. железы etc ), а также и;з , 
над1-состницы и костного мозга со13}1ес·1·1-10 ИJIИ отдеJiьно. 3) 3абца-
1·овремеюлл� или одповременны'vr (с производством перелома) 
11арЭПТс)раJТЫIЬIМ введением Са"МО:\-1,У .же ОПЫ'Г[IОМУ :л-швотном ·'' я-си­
[3()Г0 и.�rи мертвого 1-состно1·0 песка шш кашицы из других ть:а­
ней (живых или у·мерщв:rенных), L1) местным введение'vr (т. е. 
н1rрышпшанием в об:rасть ca}ro1·0 перЕ>Jтюrа) ра;з�rичных регене­
рационных сьпзоротот-с п.;ти r,ашицы (.живой ИJIИ умерщвJ1енлой) 
газшrqных тканей, вес это 11рн необходнмых всесторон11их кон­
т ролях. 

О резуJrьтатах этих сРрий и подробное ПЗJIО.,Jtыше 01штоu 
будет сообщено Jгозже. Но уже на основании косвею1hтх данных 
прошJrых серий могу сr-sазать, что ecJIИ нродукты распада по­
врежденr-rых травмой кJrеток и иrрают роль, то Jrишь I{ о с в е 1-1-
н у ю, вызывая, вероятно, образование регенерационных: тел, ибо 
л начс совершенно непонятно ус1tорение заживJ1ения повторных 
ранений и нере;rомов; точно также разрушение этих тел при 
,о0 "i'оворнт за их ферментативный хараъ:тер. 

вы в оды. 

Чтоб пе 11овторя·п,с.я, я I{рю·1-.о S'Itaжy на ря;..1, ва:жных за-
1,.лочепий: 

:Г. При нанесении животно;\r,У рап и повре:ящений у 11осдед­
него пе ною1�t: 5-U дня (отдельные опыты) уже по JI в .:т я ют с JI 
в r, р о в п и с ы в о р о т 1-s с о с о 6 ы е т е л а, н а з в а н н ы е м н о ii: 
ре гене рацион н ы :м п и за .ж п: в JJ е ни ю спо соб с 'l'B у ю-
11 (им и, слосоuствуютцие п уuв,оряюrцпе процессы регенерё.tцип 
п зажттв.тrенпя; это i"(СJшет, обыч110, .1кивотннх 11ерепесших пов­
ре:�-сдепия более ;-'стойчпвьвш r;: вторпqны�r повреждениям п 
1:ровопотерю1. Это liaeт на�1 I{JIIOЧ к ппют:v1ю-rию пзвестного фа�-sта. 
что :женщины 60J1ee устой:L1ивы It 1-;:ровопотерям и обыqно 1t по­
вре:жде

_ 
ниям: частые месячю"rс вызывают в их те�rе образование 

гсге1-юрационных тел. 
П. Реге11ерационпые вет,ества м. 6. пере;r(аваемы ,,пассивно" 

от одного жпвотного ,-сруго:му того :;.1�е вида, и, ОL1евид1-10, таюr-се 
животны.\-1. JLругпх видов, пр1ием дейс·гвие этих тел аналогично 
та1,ово11г:,( в организяе- сауrого :же дающего сыворотrtу животного. 

Ш. ВыясниJrась нео]lинаr;:овая скорость течения зажиьлени.я: 
11овреждений в разлпчпые периоды его, I{а1:-совых нужно разли­
чать два: 

J. П JI а ст n чес I{ п й-r�огда происходит приток, новообра­
зование и рост эле-ментов, организующих грануJiяциониую и 
шшстиqесr{ую тrйнь в uшpor{ШI смысле и I{огда рана нисколько 
не уменьшается, а, наоборот I:ШI{ бы уто.;rщаетс.н и разростается и 

2. Ы е тап ласт и чес r;: и й�с организацией и превраще­
п�теи хаотичесrtи нагроможденных пластических элементов
(01-;:остенение, рубцеватше и т. д.), т�огда разУrеры новреждения:
действителыrо и л:овоJтыто быстро у·меньшаютсл.
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Ре гене рационные те JI а влияют на об а пе р и од а, 
з а с т а в ля я их пр о т е I{ ат ь бы с т р е й и· ин т е н с :и в не :й, 

IV. И:меетсJI ряд у1�азаний на то, ..:rто регенерационные тела
· и зю1tивлснию способствующие вещества пе однородны в раз­
.тйчные периоды эвоJ1юции повреждения: в I периоде преобла­
дает пластическое· действие, во II ,:меташrас'гичест-.ое, что выте-
1-.ает из разJшчно1·0· действия сывороток, взятых от животных в
l или во II нериоде заживления их повре:ж:дсний.

V. Регеперационные ·гела разрушаются при 70° втеченис
1
12 часа и имеют ограниченную специфичность в отношения

ть:аней, ибо· ,,кожная" регенерационная сыворотюt ,пействует на
Зttживление псрс.но�rов, хотя и сJтабей и наоборот. Эти тела, оче­
впдно, быстро ра:зрутаются.

'Ге о р ст и ч е с н: о с значение :м оп х опыт о в ;\ля уч е­
н и я ре г е не рации, мн е к аж е т с я, з па ч и т е .т�. ь но. Фактор
раздражен и я 11ри зажпплс1пш r1овреждсний за последнее
нремя сводптся бпо�101·амп к действию :местных гормонов, точно
такж:е не. J;авно быJrа прочпо устатrовJrепа ро.л нервоп Jipи реге­
нерацпп, ибо лри предварительной высюRой перерезке нерва :и
последующей юшутацип коне сшостп у тритона, регенерация
наступает ,тrшш, тогдп., когда нерв регенерировался до места
отсечения rшнечности, при ycJroвиn вторичного освежения ус­
rrевшего у:ж:е образоnатr,ся нростого рубца на месте юпгутации.
У становJiена 'ншже ролт, эндот-.ринпых 11tелсз и витюшноn нри
регенерации. 1'[ои же оrтыты доказ.ывают, что нро1\ессы регене­
рации и nосстаноnJrснпп еще сJ1ожней, что It п з вес ·г н ы :м уже
ф а I{'l' о р а м р е г е п е р а ц и и н с о 6 х о д и ы о п р и б а в и т ь е щ е
с о в е р  пт е н 11 о но n ы й: г умора JI ь н ы й, в ы з ы в а ю щи й,
а It т и в и р у ю rц п й п у с к о р я ю щи й в с е пр о ц е с с ы з a­
�n п в JI е н п я и ре l' е не рации.

Практrгrесrtое значение результатов мопх опытов Jrегко
п1J1-rятно: nозможнос1ъ по.лучения регенерационных п восстанавли­
ваютп:их сыворотоr" от ,:животных, н:оторы�f предвп,ритеJrьно нане­
сены онределснные повреа._дения, д.;rя впрысr�ивапия в патоло­
гпчесюrх сJгу•шях, где органпзм 110 тем или J(pyгиir нрнчипаы
(старосл,, конституциональные заболевания: и т. п. при которых
заживленпе поврежденпй п переломов происходит иногда крайнf·
?>Iодлсшrо илп да:жс вовсе не наступает) сюr не вырабатывает
.�;,егенерацпошrых те;r в достаточном колис1сстве, дает хирургу
?1mгучее средство воз.;.(ействия на этп состояния. Точно таrt.же
представляется n0зможньв1 использовать регенерационные сы­
воротrш: с их свойством уменьшать чувствительность организма
R н:ровопотерюr n случаях острого :маJю1.;:ровия (роды, хирурги­
ческие вмешательства и т. п.).

Позволю себе у1щзаттJ, что в своем лестном за1шючитеJ1ыrоы
с:rове но поводу. моего до1{лада о "новом методе ускорения за­
живления п 01t0Стенсппя переломов, изучаемо�I рентгенографи­
чсс1-ш" на с'ез;:�:е рентгенологов в текуще1I году, где я излагаJr
частъ nышепзJю:женных данных, проф. Н: ем е но n обрати.тr мое
:внюr.ание на то, что мои опыты об'ясняют заrаJ(Очный факт,
н;1блю;�.(аС'.'LЫЙ при TaI{ назыв. psatl1yrosis'e (следующие часто друг
за другом нереJrо�ш, вследствие особой Jюмкости 1tостей, прп
:крайне .быстром заживлении их), ибо частые переJЮЮ,I вызы-
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вают образование в органию-rс 
,
регенерационных тел, приводя­

щц:х к быстрому еростанюо ооло1п-.:ов, не BJIИШI на сущносп,,
натологического процесса самого по сс6Р. 

В аа1tшочение мне остается приятная обязанностт, 6J1агода­
ри:т�:, пре,жде всего моего rлефа проф. t,.,f. Н. М о с к ал с в а, н:оторый: 
так живо интересова:1ся ходом моей работы и помогаJ1 мне НЕ' 
раз своими критичесн:ими уrшзаниямтт, а тан:же ордю1атора ка­
федры ,'(ОI�тора Я. Д. Дм и тру 11 а за его постоянное участие в 
моем исс.лсдованни, он бы.;т )Ше бессменным и ценным сотрудпп­
ком n нашей: ежедневной совместной работе. 
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30. М. Ю. Лорин-Эпштейн (Киев). Конституция, 

эндокринология и филогенез человека. 

Конституция, эндокринология и филогенез человека — три 
вопроса, которые каждый в отдельности во многих отношениях 
не отличаются излишней ясностью и на первый взгляд 
покажется, что охватывая их вместе может получится бой 
негров темной ночью, где ничего не разберешь, а между тем 
как раз наоборот. 

Учение о конституции переживает тяжелый кризис и даже 
по мнению крупных исследователей в этой области, напр., 
Mittasch'a, мы еще не вышли из стадии "хаоса мнений".. Обзор 
одних лишь принципов, положенных в основу классификаций 
убеждает в этом. 

Нас врачей в этом вопросе интересует возможность 
установления закономерной связи между определенными 
функциональными, биохимическими или морфологическими 
свойствами, с одной стороны, и теми или иными 
патологическими явлениями, с другой. 

Что касается функциональных или биохимических 
признаков, способных служить для классификации 
конституции, то они еще в зародыше и почти совершенно не 
разработаны. Практически остаются лишь морфологические 
моменты. 

Но и тут мы наблюдаем удивительное клинически-
эмпирическое и противоречивое нагромождение данных, 
которое способно привести в глубокое смущение любого 
систематика зоолога и т. п. своей примитивностью. 

Необходимо, наконец, подвергнуть морфо-биологическому 
анализу вопрос типов конституции, чтобы выяснить, что можно 
ожидать и чего не следует и куда направить будущие 
исследования. 

Дело в том, что многообразие форм современного человека 
настолько велико, что совершенно не укладывается в 
Прокрустово ложе произвольных схематических делений. 
Колоссальная изменчивость типов человека зависит от: 

        1) филогенетической молодости и недавности всех 
типично-человеческих». ибо эволюция современного человека 
из человеческих форм более примитивных и даже от 
полулюдей-полуантропоидов произошла в сравнительно 
недавнюю геологическую эпоху. Согласно же обобщенному 
мной принципу, органы или признаки филогенетически 
молодые или претерпевшие недавно серьезные 
структурные или функциональные изменения очень        
сильно варьируют.   (Подробности в моей работе «Das 
atijlogische Grundprinzip» в Ergebnisse der Anatomie 1927 г. 
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В этом отношении сильно дифференцированные 

антропоиды, как горилла  также показывают большую 
изменчивость (Keith). 

2) скрещиваний. Современный человек есть продукт 
невероятных и многообразных смешении рас и племен. 
Непрерывные скрещивания происходили в древнекаменном и 
новокаменном веке, в доисторические как и в исторические 
времена. Может быть, что в отдаленные времена дикой бродячей 
жизни предков человека скрещивания бывали чаще, чем теперь. 
Сплошь и рядом палеоантропологи спорят о том, к какой 
ископаемой человеческой рас отнести тот или иной череп; при 
этом часто сходятся на том, чтобы признать многие типы 
"смешанными". Чтение книги Haddon'a о переселениях народов 
окончательно в этом убеждает. 

Теперь, если законы наследственности Мendel'я о 
доминировании или рецессивности тех или иных признаков, 
независимом их "менделировании" (т.е. независимости одного 
признака от другого в передаче по наследству), и расщеплении 
(т.е. расхождении) признаков в последующих поколениях — 
верны для самоопыляющихся растении, то в приложении к 
млекопитающим, где индивид есть результат двух других — они 
оказались (за исключением отдельных признаков при 
скрещивании ("чистых линий") чрезвычайно сложными и 
путанными. В особенности это относится к человеку, у которого 
огромное большинство признаков являются полимерными (т. е. 
зависящими от многих факторов), например, рост, пропорции 
тела, цвет волос, форма головы и лица, грудной клетки и т. п.; т. 
е., мы тут имеем дело, с так называемым, комплексным 
наследованием, которое — по словам V.  Hackеr — не 
подчиняется законам Mendel'я. Scheid, Fischer и другие 
антропологи указывают, что о расщеплении — расхождении 
признаков в последующих поколениях помесей человеческих рас 
не может быть и речи: напротив, мы наблюдаем 
всевозможнейшие градации, переходы и нюансы от одной расы к 
другой. Все это при независимой наследственной передаче 
отдельных признаков и функциональной корреляции между ними 
приводит к чрезвычайному распылению первоначальных 
совокупностей признаков, свойственных исходным составным 
расовым элементам и возникновению индивидов с невероятным 
разнообразием комбинаций признаков. Так что, по отношению к 
человеку законы Mendel'я (за исключением определенных 
аномалии или заболеваний) для изуче-ния конституциональных 
признаков практически неприложимы; 

3) одомашнение человека. Уже Дарвин, Hahn и другие,  
указали, что доместиророванные животные обнаруживают 
сильную изменчивость форм и типов.  В еще большей степени 
это относится к че- 
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ловеку, для которого этот вопрос разрабатывали Hansemann, 
Fischer и друие. К этого рода проявлениям относятся: микро-
амация, неспособность кормления, рахит, недостаточное 
упражнение центров теплорегуляции и вследствии этого легкие 
простуды и т. п.: 

4) влияиия "среды", куда надо отнести климат, воду, почву. 
питание и т. и. Окружающая «среда» не влияет на нас просто, 
непосредственно, а лишь через посредство эндокринной 
системы (Tangler и другие). Для иллюстрации приведу хотя бы 
один пример: Adдler на амфибиях, Hart на мышах прочно 
установили, что постоянное пребывание животных в теплой 
среде приводит к резкой атрофии щитовидной железы, 
дегенеративным изменениям и уменьшению коллоида: 
напротив, содержание животных в холодной среде приводит к 
увеличению gl. thyroid, и усилению ее функции; то же 
заключение можно сделать из данных веса этой железы в 
разных местностях: в гористой Швейцарии вес ее в 2—3  раза 
больше, чем в низменной Северной Германии. Иначе говоря 
внешняя среда влияет на эндокринный аппарат и через 
морфогенетические свойства этой системы на морфологию 
животного. 

Все указанные выше 4 причины объясняют нам 
невозможность ожидать каких-либо чисто устойчивых типов: 
их нет и не может быть. Значит ли это, что нужно вовсе 
отказаться от изучения вопроса? Нет, все же что-то есть. Но 
что? 

Постараюсь в стиле телеграмм осветить вопрос. 
Сравнительная анатомия и, в частности, сравнительно-
приматологический и сравнительно антропологический анализ 
всех признаков человека и других приматов, как живых, так и 
ископаемых показывает их постепенную последовательную 
эволюцию из форм более примитивных, вначале 
антропоидоподобных, через формы несколько аналогичные, так 
называемые Pithecanthropus, потом неандерталовидных к 
примитивным племенам с монголоидными чертами и, наконец, к 
современным высоко дифференцироваиным, но в разные 
стороны, расам, как европейцы или негры. 

Это дает нам возможность говорить о прогрессивных и 
регрессивных признаках (Wiedersheim), т. е., о признаках, 
идущих в направлении дальнейшей эволюции человека и 
признаках, являющих сходство с таковыми у наших 
непосредственных предков. Не давая тут обзора этих признаков, 
часть из которых сопоставлена на таблице, приведу лишь пару 
примеров: широкий, плоский, несколько вздернутый нос с 
неразвитой переносицей — признак регрессивный, ибо он 
свойственен примитивным племенам (австралийцам, айносам, 
веддам и т. п.) и ископаемым расам: антропоиды являют еще 
менее дифференцированный нос.   Напротив нос прямой или 
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орлиный и узкий, характерен для новейших европейских рас; 
это прогрессивный признак. Точно также округленная 
бочкообразная грудная клетка и длинное туловище — 
характерны для антропоида, в значительной мере для 
неандертальца и примитивных племен; наоборот уплощенная 
спереди назад грудная клетка, сравнительно короткое 
туловище и длинные нижние конечности — молодой признак. 

И тут, как в морфологии вообще, мы видим, что наш 
зародыш и новорожденный в значительной мере повторяет в 
течение своего развития (онтогенез) последовательные этапы, 
пройденные нашими предками в течение геологических эпох 
(филогенез); анализ последовательных форм онтогенеза 
человека часто может служить указанием о ходе эволюции его. 
Так, из указанных выше признаков широкий, 
недифференцированный без переносицы нос плода и 
новорожденного, его округлое длинное туловище и т. д. 
красноречиво говорят об этом (Сравни прилагаемую таблицу). 

То, что я раньше говорил о причинах невероятной 
зменчивости современного человека делает понятным, что не 
может быть индивидов с более или менее полным набором 
прогрессивных или регрессивных признаков; любой индивид 
будет обладать большей или меньшей совокупностью тех и 
других. 

Но каковым был "механизм" эволюции человека из более 
примитивных форм приматов? 

Новейшие данные эндокринологии дали ответ на этот 
вопрос, а именно — через посредство эндокринной системы. 

Морфообразующие свойства эндокринной системы особенно  
хорошо изучены в онтогенезе. Я приведу лишь пару примеров. 
Gudernatch кормил головастиков с прибавлением gland, thyroid, 
и получил ускоренное прохождение эмбриональных стадий, т. е. 
метаморфоз произошел быстрей, но рост их сильно задержался. 
Наоборот, когда он кормил их gl. thymus, то головастики росли 
очень сильно, но метаморфоз был задержан. Аналогичны опыты 
Romeis'a и другие. Е. Кольцов, давая аксолотлю (это животное 
является инфантильным — зародышевым существом, но 
способным к размножению; в биологии такое явление 
называется неотенией) gl. thyroidea превратил его в 
Amblyastom'y — взрослую форму, в которую нормально 
аксолотль не переходит. 

Гипофиз способствует росту соединительной ткани, костей и 
%   задерживает дифференцировку,  т. е.  окостенение  
эпифизарных хрящей. 

У млекопитающих и в частности у человека корреляции 
желез значительно сложней; помимо морфогенетической роли 
указанных 
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желез нужно еще отметить таковую половых, играющих 
большую роль в развитии вторичных половых признаков — на 
что особенно настаивают Таndller, Gross, Завадовский и другие 
— на надпочечники, имеющие большое значение для 
выработки пигмента, etc. 

Значит, последовательные морфологические изменения во 
времени нашего индивидуального развития стоят в связи с 
последовательными изменениями эндокринного аппарата (и 
его морфо-генетического значения) у нашего зародыша и 
ребенка. Но указанные изменения эндокринного аппарата 
нашего онтогенеза суть не что иное, как явления 
рекапитуляции последовательных перемен этой же системы у 
наших предков. Keith, Bolk, Stockard, Davegport и др. сходятся 
на том, что эволюция "человека" из более примитивных форм 
обязана ряду огромных перемен в эндокринной системе наших 
предков, произошедших под влиянием разных внешних и 
внутренних условий в недавнюю геологическую эпоху. Эта 
недавность объясняет нам колоссальную изменчивость в весе 
и функциональной годности щитовидной или вилочкой желез, 
например, у нас как в течение эмбрионального развития, так и 
во взрослом состоянии, с одной стороны, и огромную 
лабильность (частота и величина гипер- или гипофункций и 
связанные с этим расстройства) этой системы у человека, по 
сравнению с другими млекопитающими, с другой. И тут 
оказалось, что имеет значение не абсолютный вес железы, а 
отношение  — индекс thyroid./thymus (hypophisis); мой 
материал, правда, еще небольшой, касается зародышей и детей: 
тут как бы намечается какая-то закономерная кривая в 
последовательных изменениях этого индекса в течение 
онтогенеза. Это может дать некоторую картину изменений 
эндокринных индексов в течение филогенеза; необходимо, 
конечно, параллельно с этим изучить вопрос и у других 
приматов. Не вдаваясь здесь в подробности, скажу пока, что 
наши северные народы, по Keith и другие, гипертиреоидные и 
гипергипофизарные; примитивные же племена — 
гипотиреоидные и гипогипофизарные. Так, Muller и другие 
нашли, что средний вес щитовидной железы у нас в 2—3раза 
больше, чем у малайцев, например; 

     Акромегалия у монголов почти не встречается (Anders). 
Имеются, следовательно, расовые эндокринные формулы. 
Кроме этого, нужно считаться и с важным вопросом разной 
чувствительности закладок органов к эндокринным факторам 
дифференциации у разных рас и, "мозаичности" этого момента 
у многосторонних гибридов, как мы, ибо для разных желез и 
разных органов — несколько независимо менделируемым — 
эта чувствительность разная. Далее, у разных рас (а, значит, и 
гибридов рас) степень способности органов дойти 
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до максимального "метаморфоза" (т. е. полного развития) 
разная, что осложняет проблему изучения вопроса. Тут 
скрещивается конституция и расовая патология. Указанная 
лабильность, изменчивость эндокринной системы в течение 
онтогенеза, в связи с гибридизацией, является причиной 
значительных колебаний в формообразующих свойствах этой 
системы и в зависимости от того, до какой степени 
эндокринная система довела повторение — "метаморфоз" — 
предков нашим плодом и ребенком, мы будем иметь типы с 
большей или меньшей степенью прогрессивности или 
регрессивности признаков. 

Теперь ясно, куда должны быть направлены усилия 
ближайших исследований, а именно: к установлению 
закономерной связи между определенными органами (и 
формами их) или признаками   с той или иной частью 
эндокринного аппарата, принимая в расчет расовый и 
функциональный 1) корректив. Так, например, гипотиреоидизм 
всегда сопровождается малым, сравнительно широким, с 
недостаточно развитой переносицей, "вздернутым" носом 
(Bauer) и т. п.; в данном случае мы имеем недостаточный 
«метаморфоз» — рекапитуляцию недифференцированного носа 
ребенка, вследствие гипофункции щитовидной железы. 

Конечно, чаще всего вопрос не так прост, ибо Hacker 
экспериментально показал, что последовательные чередования 
доминирования признаков при смешении двух рас происходят 
на разных поворотных пунктах, что сильно осложняет вопрос, 
ибо, если цикл развития функции определенной эндокринной 
железы и соответствующего органа не совсем совпадают 
(вследствие гибридизации и независимого моделирования как 
всей эндокринной системы, так и отдельных частей ее, с одной 
стороны, так и различных органов, с другой, ибо у разных рас 
эти циклы разные), то может случиться, что к моменту 
наибольшей оптимальной функции железы, орган уже 
проделал свою эволюцию и на раздражение соответствующего 
гормона уже менее чувствителен: орган, поэтому, может до 
некото 

 
 

1) Развитие индивида в неблагоприятных условиях, (питания, жилища, 
труда,  etc) — как это выяснено экспериментально — способствует общей 
задержке эволюции его, т. е. недостаточной рекапитуляции признаков 
предков; это приводит у человека к остановке на стадии, соответствующей 
тому, что я потом назову типом прошлого. Насколько и тут дело происходит 
через посредство эндокринных желез я затрудняюсь сказать, но думаю да. Это 
объясняет нам отмеченный уже факт, что среди состоятельных слоев 
населения чаще встречаются индивиды с признаками, которые заставляют 
меня относить их к типу будущего (высокий рост, про-   порции туловища и 
ног, форма последних, овал лица, etc), обратно тип, который я потом назову 
типом прошлого, чаще встречается среди мало состоятельных классов. 
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рой степени остановиться в своем развитии и более не 
соответствовать состоянию эндокринной системы впоследствии. 

Все же, таким образом, получается возможность обратного 
заключения от морфологии типа к состоянию его эндокринной 
системы. 

В настоящее время, мне кажется, необходимо считать 
наиболее рациональным следующую схему деления 
конституциональных типов. В основу ее положена мысль Mathes, 
исходившего из учения Wiedersheim о прогрессивных и 
регрессивных признаках и установившего форму будущего и 
форму прошлого (Jugendform) Эту схему пришлось сильно 
видоизменить, сообразно изложенному, с одной стороны, и 
нашему основному этиологическому принципу, с другой. 

В нескольких словах вот предлагаемая схема: 
Указанные выше типы будущего и прошлого, конечно, лишь 

крайние схематические типы — это максимальные, так сказать, 
идеальные типы, не существующие в действительности, да и не 
могущие, в силу сказанного в начале, существовать. 

В жизни могут быть лишь типы, колеблющиеся между этими 
двумя крайними, то есть с большим или меньшим количеством 
признаков прошлого или будущего. 

I. Тип будущего — это полная рекапитуляция и полная 
наследственность прогрессивных признаков. В силу моего 
основного этиологического принципа, который я позволю себе 
тут вкратце формулировать, что «Органы, части их, признаки и 
т. д., филогенетически молодые или недавно претерпевшие 
значительные структурные или функциональные изменения, 
сильно варьируют, менее устойчивы, глубже поражаются 
патологическими процессами, трудней восстанавливаются; 
органы и т. д., филогенетически древние мало варьируют, более 
устойчивы, менее податливы в отношении патологических 
процессов и легче восстанавливаются. Иначе говоря: стойкость 
органов, их частей, признаков и т. д. по отношению к 
патологическим влияниям или отклонениям от "нормы", с одной 
стороны, и способность их к восстановлению, с другой, 
пропорциональны их взаимной филогенетической древности". 
Тип будущего, как филогенетически наиболее молодая мутация 
или эволюционная форма, менее всего устойчив и часто являет 
ряд патологических состояний, связанных с недостаточным 
приспособлением к прямохождению: астении, флебектазии, ect. 
В естественном порядке вещей эти индивиды подлежат 
отсеиванию (элиминации) в процессе естественного отбора; 
культура же их сохраняет, как патологические вариации. Это — 
неприспособленная форма типа будущего.  
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Сравнительно—приматологическое сопоставление признаков 

конституциональных типов. 
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II. Тип прошлого — это несколько неполная рекапитуляция при 

наличии наследования большого количества признаков, свойственных 
непосредственным нашим предкам. Эта форма гармонична, способна к 
размножению и, как более древний тип, более устойчива. 

Взаимная характеристика и признаки обоих типов видны из 
прилагаемой таблицы. 

III. Гландулярная патология. Сюда относятся индивиды с неполной 
и негармоничной рекапитуляцией признаков, вследствие отклонений 
морфогенетических влияний эндокринного аппарата. Эти типы, по 
сути, не относятся уже к конституциональным, а составляют предмет 
патологии эндокринных желез. 

Так, при недостаточной функции щитовидной железы в течение 
онтогенеза появляется монголоидный кретин, который обнаруживает 
много черт примитивных рас (Finkbeiner и другие); тут вопрос 
неполного метаморфоза или рекапитуляции нашим плодом признаков 
наших предков; получается своего рода «остановка развития» на 
филогенетическом этапе, соответствующем примитивным племенам, и 
выходит «как-будто» атавизм или возврат к признакам предков. Менее 
неполная рекапитуляция приводит к инфантилизму, общей гипоплазии, 
гармоническим или негармоническим, 
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в зависимости от степени поражения того или иного отдела 
эндокринного аппарата. 

С такой же точки зрения следует рассматривать 
евнухоидизм, акромегалию и т. д. 

Указанные соображения относятся не только к гипоплазиям 
или дисплазиям всего организма, но и к таковым отдельных 
частей его (местные гипо-опсплазии). Так, например, Frasseto 
показал, что форма черепа в течение онтогенеза принимает 
разные формы и в зависимости от того, где остановилась 
рекапитуляции (иначе называемая задержка развития), остается 
та или иная форма черепа на всю жизнь. 

Наша схема, как и всякий продукт человеческой работы, не 
претендует сразу дать ответ на все вопросы: она требует еще 
разработки, дополнений, исследований по отдельным частным 
моментам, но я настаиваю на том, что при современном 
состоянии биологических, физиологических и сравнительно-
приматологических наук трудно найти другого рационального, 
морфологически и биологически целесообразного деления 
конституциональных типов. 

Принцип, положенный нами в основу деления  
конституциональных типов — эволюционный; в частности, он 
базируется на сравнительно-приматологических (и  
сравнительно-антропологических) онтогенетических, 
эндокринно- морфогенетических и биологических моментах. 

31. П. Г. Корнев (Ленинград). Хирургический туберкулез как 
биологическая проблема. 

Одним из характерных свойств хирургического туберкулеза 
является крайнее разнообразие проявлений и течения этих 
заболеваний и различное отношение их к одним и тем же 
лечебным методам. Поэтому, успех лечения зависит в 
значительной степени от уяснения этих своеобразных 
индивидуальных особенностей каждого случая, отражающих, с 
одной стороны, различную токсическую силу инфекционного 
начала, а с другой — степень устойчивости и наличия защитных 
сил организма в борьбе с внедрившимся туберкулезным началом. 

Однако, уяснение этих свойств встречает затруднение, 
прежде всего, с методологической стороны. Чтобы судить об 
устойчивости организма, нужно уметь оценить клиническое 
состояние больного (тяжесть болезни) и связать эти внешние 
проявления с биологическими реакциями, отражающими более 
интимную внутреннюю сторону жизни организма. Однако, 
такого метода у нас нет, а потому при разработке нашего 
материала нам пришлось выработать свою. 
 

 
 

 
 



(Aus dem Laboratorium dcr Klinik fiir allgcm. Chirurgie des Kiewer Medizin. 
Institutes. - -  Direktor Prof. M. N. Moskalew). 

C a n c e r  u n d  v e g e t a t i v e s  N e r v e n s y s t e m .  

Von 
M. J. Lorin-Epstcin, und A . W .  Bondartsehuk, 

Assistent~ ordinierender Arzt der Kllnik. 

I. Mitteilung. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(gingegangen am 13. Juli 1927.) 

Es ist viel fiber die Erseheinungen und Ver~nderungen von seiten 
des Nervensystems bei an bSsartigen Neubildungen Leidenden ge- 
sehrieben worden, aber eigentlich ist in der _Atiologie der eancer5sen 
Entar tung der ZeUen fiber die Rolle des Zustandes der Trophik der 
Gewebe und speziell des vegetativen Nervensystems unter deren Vor- 
mundschaft die Trophik steht, sehr wenig bekannt. Das bezieht sich 
nicht nur auf die Klinik, sondern auch auf den experimentellen Krebs, 
denn die vorhandenen Angaben sind ~u6erst unklar und mangelhaft. 
Es ist wichtig, diese Frage sowohl hinsiehtlieh der Beeinflussung durch 
den Ausfall (die Verletzung) --  totalen oder partiellen -- der Inner- 
vation des einen oder des anderen Gebietes des peripherischen Nerven- 
systems auf die Labilit~t verschiedener Gewebe hinsichtlich der Leiehtig- 
keit ihrer Kanzerisation einerseits, als aueh des Einflusses der chro- 
nisehen Reizung derselben Abschnitte des peripheren Nervensystems* 
auf denselben Prozefi zu studieren. 

Meine (L.-E.) Versuehe nach beidcn Richtungen wurden im 
Winter 1924/25 begonnen, noeh vor den VerSffentlichungen Cramers, 
I tchikawas und Kotzare]]s, Pearces und van Allens mit denen ieh erst 
1926 und 1927 bekannt wurde. Naeh dem Tode meiner ersten Ver- 
suehstiere erneuerte ich (1925--26) meine Versuehe gemeinsam mit 

* Der EinfluB des zentralen Nervensystems und spczicll der Zentren des 
vegetativen Nervensystems auf die Standhaftigkeit der Gewebe gegeniiber ihrer 
kanzer6sen Entartung muB dringcnd notwendig studiert werden, denn hier steckt 
vielleicht der SchliJssel zum Verst/indnis der auffallenden Tatsache der immer 
waehsenden H/~ufigkei~ yon Krebserkrankungen, die dazu noch in immer jfingerem 
Alter auftreten bei der modernen nerv6sen Bev61kerung der Kulturl/~nder; wie 
Melnikow-Raswedenkow sa~e, ,,der Krebs wird immer jiinger und immer frecher". 
Diese Frage ist dem experimentellen Studium durchaus zug/~nglich, obgleich es 
mit, dem Verlus$ einer Menge yon experimentellem Tierma~erial verbunden ist, 
und bloB Bedenken dieser Ar~ hindern uns, das gegebene Problem zu erweitern 
und wir sind gezwungen, uns einstweilen auf das peripherische Nervensystem 
zu beschr/~nken, l~iir jede ttilfe, die uns die Ausfiihrung der Arbeit m6glich macht. 
werden wir sehr dankbar sein. 
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dem stud. med. Kozlow, aber infolge einer ganzen Reihe technischer 
und materieller Schwierigkeiten ging die grol3e Mehrzahl der Versuehs- 
tiere zugrunde und erst Anfang des Jahres  1927 wurde die Arbeit  
an neuen Serien in Gemeinschaft mi t  Dr. Bondartschuk wieder auf- 
genommen; ihre Resultate werden mitgeteilt werden. Meine frfiheren 
Versuehe ergaben immerhin eine Reihe niitzlicher Hinweise, insbesondere 
dab die Mil3erfolge, hervorgerufen durch den Tod der Tiere infolge 
allgemeiner Intoxikat ionen (worauf die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen der parenchymatSsen Organe - -  die Degeneration - -  
der zugrunde gegangenen Tiere hinweist), vermieden werden kSnnen, 
indem man  systematische W/~gungen der Tiere w/ihrend der Pinselung 
vorn immt;  wenn das Gewicht sehroff abfi~llt, mu~ mit  der Pinselung 
tempori~r aufgehSrt werden*; das Gewicht kann auch bis zu einem 
gewissen Grade als Kri ter ium der Hhufigkeit  und Ausdehnung der 
Pinselung dienem Es ist aber gleichzeitig das allgemeine Aussehen 
des Tieres (Augen, Allgemeinzustand usw.), seine Reinlichkeit (trockene 
oder nasse PfStchen usw.) zu beachten. Zun~ehst wollen wir fiber 
ein Kaninchen der alten Serien berichten, welches sehon lange bei 
uns ]ebt und in mehffacher Hinsicht interessant erscheint zur Kli~rung 
des yon uns berfihrten Themas. 

W i r  wollen aber zuerst sehen, was uns gegenw~rtig fiber den Ein- 
fluB des peripherischen Nervensystems auf die Leiehtigkeit der Can- 
cerisation der Gewebe mi t  Sieherheit bekannt  ist. Vor allem mu[~ 
man sagen, dab die Frage nach dem Einflul3 des Traumas (Durchsehnei- 
dung) dieses oder jenes Abschnittes des Nervensystems auf Schicksal 
und Waehstum der sehon vorhandenen Gesehwulst eigentlieh keine 
direkte Beziehung zu unserem Thema hat.  l~ber den EinfluB der Durch- 
schneidung der Nerven auf das Wachstum der Geschwulst sehrieben 
bereits Itchi]cawa und Kotzare]/**, welehe behaupten,  da[3 die Durch- 
schneidung des N. auricularis des Kaninehenohres, an welchem vorher 
eine Geschwulst erzeugt worden war, zur Verkleinerung und sogar 
zum Verschwinden der Geschwulst ffihrte; die Durchschneidung des 
Sympathicus dagegen versti~rkte das Wachstum der Geschwulst. Aber 
auBerdem, dal3 eine Reihe von Angaben annehmen l~l~t, dal3 die Au- 
t o r e n e s  vielleicht gar nicht mit  eehten, bSsartigen Geschwulsten zu 
tun hatten,  mfissen wir sagen, dab 1. die Autoren den Einflu~ der 

* Schwankungen von 50--100 g, wclche vom Ffillungsgrade des Magen-Darm- 
kanals abh~ngen, miissen nieht in Betraeh$ gezogen werden. 

** Dr. Molotkow wollte die Durehsehneidung der entspreehenden Iqerven zur 
Behandlungsmethode bSsartiger Gesehwiilste erheben. Auf dem XVII. russischen 
ChirurgenkongreI3, wo diese Frage debattiert wurde, spraehen sieh Orekow, Fedorow 
un andere entsehieden dagegen aus. Unser allerdings einziges Experiment liefl 
keinerlei EinfluB der Durehschneidung der Nerven auf das Waehstum der Ge- 
schwulst erkennen. 
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Hyper~mie trod folglich den Zustand der Blutversorgung der Ge. 
sehwulst nieht ausgesehaltet batten,  denn die Durehschneidung des 
N. auricularis ruff die Paralyse der Vasodilatatoren und ~bergewicht 
des antagonistischen (verengenden) Wirkung des Sympathicus hervor 
(s. in d. Arbeit Rieders), die Blutversorgung wird schw~cher, was zur 
Verminderung im Waehstum der Gesehwulst ffihrt, nieht aber dureh 
den Ausfall der hemmenden Einflfisse des sympathischen Nervensystems. 

2. Wenn der Einflul~ des Ausfalls der cerebrospinalen Nerven bald 
nach dem Trauma zu erkennen ist (Gefiihllosigkeit, Wallersche Ent- 
artung usw.), so t r i t t  die trophische St6rung der Gewebe naeh Auf- 
hebung der In takthei t  des Sympathicus erst naeh 2 - -4  Monaten auf*; 
ebenso wies sehon Lapinsky darauf hin, dab die Entar tung der mark- 
losen Fasern (der sympathischen) nach Durchschneidung des N. isehiadi- 
cus erst nach mehreren Wochen auftritt .  Somit kann man ein so 
sehnelles Zutagetreten des Ausfalls des Sympathieus, speziell was den 
Krebs anbetrifft,  schwerlich zugeben. Auch die Versuehe yon Louise 
Pearee und Chester, M. van Allen haben unserer Meinung nach keine 
direkte Beziehung zu der yon uns bertihrten Frage; diese Autoren 
studierten den Einflu$ der Entfernung dieses oder jenes Abschnittes des 
sympathisehen Nervensystems auf das Wachstum yon 8 - - i8  Tage 
post operationem implantierter Tumoren (z. B. in den Testis), wobei 
es sich erwies, dab bei einseitigem Trauma des Sympathieus die im- 
plantierte Gesehwulst an der verletzten Seite rascher wuchs (,,more 
severe"). Dabei sagen die Autoren selbst, dab vieles in ihren Ver- 
suchen unverst~ndlieh ist; so z. B. die Durehsehneidung blol~ des Hals- 
stammes rief ein noch bSsartigeres Wachstum hervor, als die Ent- 
fernung des ganzen S ympathicus. Es mul3 gesagt werden, dab gew6hn- 
lich Tiere aus anderen Serien als Kontrolle dienten, was den Einflu~ 
yon  Sehwankungen der individuellen Empfanglichkeit der Tiere fiir 
t ransplantierte Geschwiilste nicht aussehliel~t. Dazu k6nnen,wie wir schon 
bemerkten, tatsiiehliehe neurotropische Einflfisse infolge des Sympathi- 
custraumas in 8-- 18 Tagen noch nicht vorhanden sein: Wir denken, dab in 
solchen Abschnitten, wo die Erh6hung der Empf~nglichkeit fiir Krebs- 
impfungen ein Trauma (wenn auch nut  ein entferntes) des Sympathieus 
zu erkennen ist, sich in ihren Versuehen durch die verbesserte Blut- 
versorgung (ttyper~mie) fiir das TranslJlantat benutzten Bodens er- 
klaren l~l~t. In bedeutendem MaBe kann man dasselbe yon Cramers 
Versuchen sagen, welcher normale und durch Autotransplantation des- 
innervierte Haut  mit Teer bepinselte. Er  finder, das yon den 3 M6glich- 

* Siehe den Vor~rag yon Larin-Epsteln auf dem XVII. Chirurgenkongrel] (1925) 
und auch die zum Druck vorbereitete Arbeit fiber die Dauerwirkung yon Ver- 
letzungen des peripherischen Nervensystems, wo die Resultate einer fast drei- 
j/~hrigcn Arbeit an dicscr Frage niedergelegt sind. 
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keiten a) die Innervation hat  keinen EinfluB, b) die Innervation hemmt den 
Krebsprozeg, e) das Vorhandensein yon trophiseher Innervation, chronisch 
gereizter, isb unerl~Blich zur Umwandlung der normalen Zelle in die 
Krebszelle, die letztere die wahrscheinlichste ist, denn die Desinnervation 
pr~disponiert nicht zur Cancerisation der Zelle, sondern eher umgekehrt.  

AnlRBlich dieser Versuche muB immerhin gesagt werden, dab die 
Autotransplantation der Haut  sie dennoch nicht der sympathischen 
Lokalzentren beraubt, welche (wie das eingehend in einer demni~chst er- 
scheinenden Arbeit yon L.-E. ertirtert wird) im Laufe einiger Zeit 
geniigend sind zur Aufrechterhaltung des trophischen Gleichgewiehtes 
des Gewebes und nur  gegen den 3. bis 4. Monat machen sich diese oder 
jene trophische St6rungen bemerkbar; die Abwehrfunktion der Haut  
an der Stelle der Autotransplantation wird sogar etwas erhSht infolge 
der Ver~nderungen der Blutversorgung --  Hyper~mie. 

Nigher als andere t ra ten Itchikawa und Kotzare// in einigen ihrer 
Versuche an unsere Frage heran und gleich naeh ihnen Remond, Sen- 
drall und Bernardbeig, welehe die Versuche der erstgenannten Au- 
toren sehr bald naehpriiften und besti~tigten. Die obengenannten Au- 
toren behaupten, dab es sehwerer ist, an dam desinnervierten (N. auri- 
cularis) Kaninchenohr eine Geschwulst zu erzeugen, w~ihrend am Ohre 
der sympathektomierten SeRe die Geschwulst sehneller erscheint als 
auf der gegeniiberliegenden Kontrollseite. Gegen diese Versuehe 
miissen wir eine Reihe sehr ernster Einwendungen erheben: 

1. die eben genannten Autoren behaupten, dab bei neurektomierten 
Tieren, deren Ohren mit Teer bepinselt wurden, am 66. bis 92. Tage 
bSsartige Gesehwiilste auf~raten. Indessen zeigten die Untersuchungen 
unserer nach 3, 4, 5, 6monatiger Pinselung zugrunde gegangenen 
Kaninchen gr6Btens nur hornige Wueherungen und Metaplasie; eine 
eehte Krebsgesehwulst erhielten wir jedoch in dieser Periode nieht. 
Die Versuche mi~ dem Teerkrebs in Prof. Petrows Klinik (Dr. Krotkina) 
und im RSntgeninstitut Prof. Nemeno//s in Leningrad stellten auch 
die Schwierigkeit der Erzeugung yon Teerkrebs der Haut  beim Kanin- 
chen vor Ablauf eines Jahres lest. Unwillkiirlich denkt  man daran, dab 
die genannten Autoren es mit Geschwiilsten yon Granulomacharakter 
zu tun  hat ten;  in der Tat  bemerkten aueh wir bei unseren Versuehen 
in den ersten Monaten der Pinselung Wucherungen (manchmal auch 
Uleera - -  in solehen Fi~llen braehen wir die Pinselung auf solchen Ab- 
schnitten ab) yon infiltrativem Granulomacharakter,  welehe in der Regel 
naeh Aufh6ren der Pinselung versehwinden. Diese Wucherungen wurden 
5fter und nicht nur yon einem Autor fiir ,,bSsartige" Gesehwfilste 
gehalten und braehten bloB mehr Verwirrung in diese Frage hinein*. 

* Im  Jahre 1925 teiRe Kotzarell mit, dal] er mit elektrolysiertem Teer in 
I-7 Tagen Krebs erzeugen konnte, seitdem abet schwelg$ man dariiber. 
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Leider brachten die genannten Autoren keine Beschreibung weder 
der Pr~parate,  noch der Mikrophotogramme, die die MSglichkeit ge- 
geben h~tten, fiber die yon ihnen erzeugten Gesehwfilste zu urteilen. 

Zweitens wurde der wichtige Fak tor  der Veris der Blur. 
versorgung der Ohren infolge der Operationen an den Nerven gar nicht 
in Betracht  gezogen. 

Drit tens geben die Autoren gar nicht an, wie lange Zeit nach der 
Sympathektomie  mi t  der Pinselung begonnen wurde, aueh nicht die 
Dauer derselben oder warm sieh die Anzeichen der BSsartigkeit an 
diesem oder jenem Ohr einstellten, die GrSlle der Geschwfilste und ihr 
weiteres Schicksal. 

Viertens sprechen die Autoren in ihren kurzen Besehreibungen der 
Versuche davon, dai~ die 1. und 2. Wurzel des Halsgeflechts yon ihnen 
durchschnit ten wurden,  welehe den N. auricularis major  geben, es 
sind abet  gar keine Hinweise auf den N. aurieularis minor vorhanden, 
der einen anderen Anfang und eine andere Richtung hat.  

Die offenbare Mangelhaftigkeit  in der Anordnung der Versuche 
selbst und ihrer Ergebnisse einerseits und andererseits der Umstand,  
dab die Autoren bloB fiber vereinzelte Versuehstiere verffigten, nStigt 
uns unseren Fall  aus jener Serie schon jetzt  zu verSffentlichen, wo die 
Versuchsanordnung die folgende war: An Kaninehen, bisweilen jungen, 
wurde eine einseitige Exst i rpat ion des Ganglion Sympathieus cervic. 
sup. ausgeffihrt; nach der Operation t ra t  Hyperi~mie ein. Nach 2, 3, 
4 Monaten, im gegebenen Falle nach 4 Monaten, wenn die Hyper/~mie 
schon verschwunden ist (es bleibt nur eine auf der sympathektomier ten  
Seite etwas mehr ausgesproehene reakt ive Hyper~mie fibrig) und die 
Trophik der Gewebe infolge einiger ErschS13fung der Lokalzentren des 
sympathischen Systems etwas gestSrt wird (was sieh z. B. dureh sehleeh- 
teres Verheilen der Wunden auf der sympathektomier ten  Seite, durch bal- 
diges Auftreten einer Hemiat rophia  cranii usw. kundgibt),  beginnen wit 
eine streng gleiehm~l~ige Pinselung beider Ohren mi t  Teer. Ohne hier einst- 
weilen Angaben fiber die Variationen dieser Versuehe zu maehen, geben 
wit einen verkfirzten Auszug aus dem Protokoll des vorliegenden Falles*. 

11. XI. 1925. Einem 2 Wochen alten Kaninchen der 8ilber/arbigen t~asse 
wurde eine Ext.lrpation des Ganglion sympathieus cervic, sup. links gemacht. 
Die rechte Seite normal. 

18. HI. 1926. Die Hyper~mie ist sehon l~gst  vergangen. Eine streng gleieh- 
mttllige Pinselung beider Ohren begonnen. Teer aus der Moskauer Gasfabrik. 
1. Pinselung in 3 Tagen. Anfangsgewieht des Kaninchens 2085 g. 

23. IV. Die Itaut ist an beiden Ohren gleich rauh. 
29. IV. An den Ohren (am rechten mehr) lassen sich gewisse ziemlich derbe 

Wueherungen yon runder Form beobachten. 

* Kaninchen und Prhparate wurden im lgai 1927 in der Medizinischen Sek$ion 
der Ukrainischen Akademie der Wissenschaften demonstriert. 
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6. V. Die Wucherungen haben sieh vergr66ert .  
11. V. Die Wucherungen lassen sich ziemlich leicht abreiflen, wobei die 

abgerissene Stelle reichlich blutet.  Die Wucherungen erwiesen sich der Unter-  
suchung naeh entzfindlich-infi l trat iven Charakters  (Granuloma). 

29. V. An den Ohren zeigten sich reichliche Wucherungen und 0deme. An 
der l inken Ohrspitze cystenfSrmige Wucherungen,  welche eine triibe grfinliche 
Flfissigkeit enthal ten.  

4. VL Gewieht 1940. - -  5. VI. Das Tier is t  mat t ,  in schleehtem Zustande,  
die Augen trfibe; die Pf6tchen immer nab  (bei den gesunden rein). - -  l l .  VI. {'e- 

Abb. 1. Beginnende l temiatrophia oranii der linken 
8eite. 4 Monate nach Sympathektomie derselben. 

Abb. 2. Aufnahme des Kaninchens. 
5. VI. Y.~27. 

wieht 1925 g. - -  22. VII .  V611iges Sistieren der Pinselung. - -  25. VI. 1830 g. - -  
I. V1-L Gewicht 1790 g*. 

Die Wucherungen sind etwas kleiner geworden; ~dem und Pachydermie 
noch vorhanden,  jedoch vermindert .  

21. VII .  Gewicht 1930 g. Wucherungen,  0deme,  Pachydermie s tark ver- 
mindert .  Die t Iaare  beginnen gut  zu wachsen. 

* Es mu[~ bemerkt  werden, dab junges Kaninchen  nicht  nur  nicht  an Gewicht 
{Wuchs) zunimmt,  sondern s tark abmagert .  
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1. VIII. Wucherungen und ~)dem stark zuriickgegangen; kleine diffuse 
Hyperkeratose an beiden Ohren. - -  15. VIII. Kleine Hyperkerat, ose, im iibrigen 
haben die Ohren normalcs Aussehcn angcnommcn. -  3. IX. Beide Ohren haben 
norma]es Aussehen; es ist blo• eine nnbedeutende, in Form yon kleinen Inselchen 
zerstreute Hyperkeratose vorhanden; an den betreffenden Stellen einige Meta- 
plasie des Epithels. 26. IX., 2. XI., 17. XII. Hyperkeratose fast g~nzlich ver- 
schwunden. 

20. I. 1927. Am linken Ohr hat sich die ttyperkeratose aufs neue bedeutend 
vergrSl3ert; am reehten fast gar nicht. 

18. II. Im mittleren Teil der Au~enfl~che des linken Ohres ein kleines Ge- 
schwiirchen mit infiltrierten und kaum erhShten l~/~ndern. Ein anderer Ver- 
dickungs- und Wucherungsherd nach auBen yon dcm Geschwiirchen. 

4. III.  Das Geschwiirchen hat sieh vergrS~ert, das dichte Infiltrat um dasselbe 
auch vergrS/3ert, der Knorpel ist schon verlStet; das Ohr auf einer Strecke yon 
1,5 • 1,5 cm verdickt. 

16. III .  Die Wucherung ist schon auf die Innenfl/~che des Ohres iibergegangen 
und hat das Aussehen einer platten Geschwulst. 

27. III. Die Gesehwulst an der Innenfl~che wird immer grSBer; sie ist h6ckerig, 
bliitig, u|cerSs, yon Kirschengr6fle. 

3. V. Geschwulst yon 3,5 • 4 cm GrSge, yon ovalrunder Form, h6ckerig, 
blutet leicht. Mikroskopische Untersuchung: bSsartiges Epitheliom. 

5. VI. Geschwulst 6 • 4 cm, stellenweise fallen troeken gewordene Stiieke 
der Geschwulst ab. Es wurde ein RSntgenogramm des Kopfes (Knochenatrophie 
nicht vorhanden) angefertigt und photographiert. Gewicht 2237 g. 

7. VI. Durchsehneidung der N. auricularis major und minor. 
15. VI. Keine Ver~nderungen yon sciten der Geschwulst; sie ist noch etwas 

grSBer geworden. 
21. VI. Keine Verkleinerung der Geschwulst, rechts diffuse Hyperkeratose 

(in vielen kleinen Herden), wobei Metaplasie des Epithels zutagc tritt. 
16. VIII. Das Kaninchen ist zugrunde gegangen. Metastasen an den lym- 

phatischen Ganglien usw. 

Beschreibung des mikroskopischen Pr~parates,  gepriift  yon  Prof. 
Kutscherenlco, Direktor  des pa thologisch-anatomischen Ins t i t u t e s  des 
Kiewer medizinischen Ins t i t u t e s :  

Das Deckenepi thel  erscheint  s tark  gewuchert,  proliferiert  in  das 
unter l iegende Gewebe. I n  einigen Zellen des wachsenden Epi thels  werden 
sp~rliche Tei lungsf iguren beobachtet .  I n  der Tiefe bi ldet  das Epithel 
Strange,  die sich mi t e inandc r  verf lechten und  stellenweise n ich t  scharf 
yon umgebendem Gewebe abgegrenzt  sind. A n  vielen Stel len bildet 
das Epi the l  Per len  u n d  auch ttohlr~iume, welche mi t  fein granulie~ten 
EiweiBmassen ~mgeftillt sind. Von seiten der Basis wird das Bild einer 
scharf ausgepr~gten prol iefer ierenden En tz f indung  beobachtet .  Ein 
Mikrophotogramm des Pr~para tes  wird beigefiigt. 

I n  diesem Fallc s ind folgende Momente  in te ressan t :  
1. dag die Cancerisat ion der Zellen mi t  bedeu tend  grSgerer Leiehtig- 

keit  auf der Scite hervorgerufen wird, wo das T r a u m a  des sympathischen 
Nervensys tems s t a t t f a n d ;  und  dazu in  e inem solchen Moment,  wo 
a) die Hyperhmie  yon der Symp~tthektomie schon vergangen  war und 
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b) StSrungen der vegetativen Innervat ion  (Trophik) der Gcwebe sich 
zu zeigen beginnen, 

2. dab die Krebsentar tung eintrat  a) nach verhMtnismi~l~ig kurzan- 
dauernder (fiir das Kaninehen) Pinselung (27 Pinselungen im Laufe 
von 3 Monaten), nach welcher die Ohren sehon im Laufe einiger Wochen 
ausscheinend aufs neue zu ihrem normalen Zustande zuriickkehrten und 
erst nach 7,5 Monaten naeh Beendigung der Pinselung erschien ohne 
sichtbaren Grund* das Geschwtir, welches sich in die krebsartige 

Abb. 3. Mikrophotogramm des mikroskopischen Pr~parates.  

Geschwulst verwandelte;  beim normalen Ohr dagegen sind sogar jetzt  
noch blo[~ Verhornungen mit  Anzeichen yon Met,~plasic dcs Epithels 
vorhanden, iihnlich denen, welche einige Zeit nach der Pinselung be- 
obachtet  wurden, dann regressierten, um dann au]s neue ohne unmittel- 
baren Grund zu wucttern. 0b  auch sie den Anfang einer Krebsgesehwulst 
ausmachen, kann ich jetzt  nicht sagen. Daraus folgt, daft das Moment 
des Traumas der ZeUe und ihrer darau[/olgenden Krebsentartung dnrchaus 
nicht unmittelbar eins nach dem anderen au]tritt, sondern, daft das ge- 
schddigte Gewebe im Lau/e einer ziemlich langen ,,latenten" Periode ein 
dufierlich normale8 Aussehen behalten und erst spditer makro- unit mik,ro- 
,kopisch eine maligne Evolution au/weisen kann. 

* Das Kaninchen wurde die ganze Zeit fiber streng isoliert und in gutcn Bc- 
dingungcn gehalten. 

Zeitschrift ihr  Krebsforschung.  25. Bd. 3~ 
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Diese Ta t saehe  h a t  eine groBe p rak t i s che  B e d e u t u n g  ffir die K la rung  
der  F r a g e  des Z u s a m m e n h a u g e s  zwischen dem A n f a n g  der  E n t w i c k l u n g  
der  N e u b i l d u n g  und  dem Trauma .  W e i t a u s  die  Mehrzah l  der  Au to ren  
is t  berei t ,  den  F a k t o r  des T r a u m a s  erst  d a n n  anzue rkennen ,  wenn  des 
mal igne  W a c h s t u m  gleich in den n~chs ten  Mona t e n  nach  demse lben  er- 
folgt*;  unser  Versuch spr ich t  ffir die MSgl ichkei t  e iner  K r e b s e n t a r t u n g  
lange n a c h d e m  der  Re i z f ak to r  schon seinen Einflul~ e inges te l l t  hat .  

Unser  e rs te r  Versuch weist  da r au f  hin,  daiS, wenn  die  Meinung 
vieler  Pa tho logen  (Roussy u. a.), dab  der  C a n c e r ' e i n e  re in  lokale  Er-  
k r a n k u n g  sci, auch  i ibe r t r i eben  ist ,  denn  die  a l lgemeine  Dispos i t ion  im 
Z u s a m m e n h a n g  m i t  humora len ,  endokr in- ,  l%assen- und  a nde re n  Fak -  
t o rch  is t  ke in  leerer  Schall**, so muB m a n  unzwei fe lhaf t  auch die 
Rol le  der  lo]~alen Gewebs]alctoren u n d  speziell  den Zustand der Trophik 
der Gewebe in  B e t r a c h t  ziehen.  

Die F a k t o r e n  der  Loka ld i spos i t i on  ffir Cancer  kSnnen  of fenbar  yon 
zweierlci  A r t e n  se in:  

a) Ze l l f ak to ren  - -  u n m i t t e l b a r  abh~ngig  yon  der  gr51~eren oder 
ger ingeren  eancer5sen Lab i l i t~ t  der  Zel len des be t re f fenden  Gewebes. 

b) t roph i sch -kor re ]a t iven  Charak te rs ,  d .h .  abh~ngig  yon  d e m Z u s t a n d  
der  I n t a k t h e i t  oder  der  1-r des v e g e t a t i v e n  Nervensys t ems ,  des  
sowohl die E rnhhrung ,  als aueh  bis zu e inem gewissen Grade  die vege- 
t a t i v e n  F~ihigkeiten der  Zelle regu l ie r t ;  oft  j edoch  i s t  es n ich t  leicht,  
diese be iden  F a k t o r e n  ause inande rzuha l t en .  

Die Rol le  des t roph i schen  Zus t andes  der  Gewebe auf  die  Le ieh t igke i t  
ihrer  Cancer i sa t ion  e f forder t  e ingehende  langdauernde Ausarbe i tung ,  
denn  d i e  nach  2-, 3-, 4 m o n a t i g e r  B e o b a c h t u n g  gewonnenen  Resu l t a t e  
kSnnen  unmSgl ich  in  B e t r a e h t  gezogen werden.  

Zum Sehlu~ h a l t c n  w i r e s  ffir unsere  Pf l icht ,  dem Di rek to r  des 
Kiewer  pa tho log i sch -ana tomischen  Ins t i t u t e s ,  H e r r n  Professor  P .  A. 
Kutscheren~o ffir d ie  Kon t ro l l e  der  P r ~ p a r a t e  und  anderwei t ige  t t i l fe  
bel  der  A r b e i t  unseren  herz l ichen D a n k  auszusprechen.  

Literatur. 
1 Itchi]cawa e~ Kotzare]/, Bull. du cancer 1925. - -  e Cramer, Brit. Journ. 

of exp. Pathol. 1925. - -  a Removed u. andere, Copt. rend. des sSancas de la soc. 
de biol. 1925. - -  4 Pearce und van Allen, Journ. of exp. Med. 1925. - -  ~ Rieder, 
Arch. f. klin. Chir. 1~0. - -  6 Zapinsky, Zeitschr. f. Nervenheilk. 1900. 

* Siehe z. B. die kiirzlich erschienene Arbeit yon J. Ewing in Amerie. journ, 
of mad. a. surf. 1926. 

** So z. B. in dem yon F. Banff (Bulletin du Cancer 1923) angefiihrten Falle 
bekam ein Mensch einen Wurf siedendan Tear in das Nasenloch und 2 Wochen 
naehher entwickelte sich auf dieser Seite ein Carcinom, hier handelte es sich l~va 
crhShte canccrSse Disposition. 
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53. М. Ю. Л о р и н - Э п ш т е й н  (Киев). Положения конечностей 
или "сегментов туловища при повреждениях или поражениях их 
теоретико-филогенетический смысл и практическое значение.  

(Напечат. в Нов. Хир. Арх. 1928 г., т. 16, кн. 4,) 
1. Многочисленные и взаимно противоречивые теории 

(механические, мышечные, суставно-связочные, рефлекторно-
защитные и т. п.) совершенно не объясняют ни происхождения, ни 
биологической сути характерных для человека положений 
конечностей или сегментов туловища при самых разнообразных 
процессах; они не объясняют также «перемены положения» 
конечностей в дальнейшем течении болезни. 

2. В так называемых контрактурных явлениях необходимо 
различать первичные факторы, о которых сейчас будет речь, и 
вторичные, к  которым необходимо отнести процессы мышечного 
сморщивания,  атрофии1) и т. п. явления в конечности, долго 
пребывающей в вынужденном   положении, а также последствия 
воспаления, видоизменяющие порой первичные моменты. Я здесь 
буду говорить лишь  о первичных факторах. 

3. Эти  последние в основном обусловлены последовательным  
филогенетическим развитием различных положений конечностей 
и рефлекторных механизмов удерживания их в этих положениях. 
При появлении нового филогенетического положения и выработке           
нового рефлекторного механизма старый не исчезает бесследно, а 
как бы заслоняется новопоявившимся; получаются, так сказать, 
последовательные  филогенетические наслоения скрытых 
рефлексов. 

4. При поражениях или повреждениях конечностей или 
сегментов туловища в первую очередь поражаются 
филогенетически молодые «человеческие» рефлекторные 
механизмы удерживания конечностей и последовательно 
выплывают, как бы тени нашего филогенетического прошлого, 
рефлекторные механизмы дочеловеческих этапов развития. 

   5. Указанное выплывание последовательно все более древних и 
более устойчивых по отношению к патологическим воздействиям       

 
 
1) Про роль «элективных» мышечных атрофий, тоже имеющих фило-

генетический смысл, я тут говорить не буду, отсылая к отделам 
мышечной и нервной системы моей обзорной работы в Ergebn. d. 
Anatomie. u. Entw., Bd. 27. 
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рефлекторных механизмов происходит в согласии с 
формулированным, мною «основным этиологическим 
принципом», гласящим, что: «стойкость органов, их 
частей/признаков, функций, рефлексов и т. п. то отношению к 
патологическим влияниям или отклонениям от средней 
«нормы», с одной стороны, и способность их к 
восстановлению, с другой, пропорциональны их взаимному 
филогенетическому возрасту; при этом значительные 
структурные или функциональные изменения органов — все 
равно, прогрессивного или регрессивного порядка — как бы 
передвигают их филогенетический «возраст» на ту эпоху, 
когда имели место указанные изменения»1). 

6. Последовательные филогенетические этапы положений 
конечностей и туловища у приматов2) были: 

 
А. Для нижней конечности: 

а) «Обезьяноподобный», с полусогнутым, повернутым  
внутрь и приведенным коленом, полусогнутым бедром и 
наклонным каудально тазом; стопа в супинации. 

б) «Антропоидоподобный», с полусогнутым, отведенным и 
повернутым кнаружи коленом,  полусогнутым  бедром, при 
каудальном наклоне таза и супинации стопы. 

в) «Человеческий», филогенетически недавний, с  
выпрямленными, приведенными и прямо-поставленными 
конечностями, при краниальном повороте таза и стопой, почти 
под прямым углом к голени. 

Б. Для верхней конечности: 

а) «Обезьяноподобный» тип, с краниальным стоянием 
всего плечевого пояса, крайне малым выступанием плеч 
кнаружи, приведением плеча и всей конечности к туловищу, 
полусогнутым локтем, пронацией кисти и т. д.  

б) «Антропоидоподобный» тип, с высоким и заднебоковым 
стоянием лопаток всего плечевого пояса; плечо несколько 
отведено и направлено кпереди при полусогнутом предплечье 
и несколько меньшей пронации; пальцы и кисть полусогнуты. 

в) «Человеческий» тип, со значительным опущением всего 
плечевого пояса, резко задним положением лопаток, большой 
супинациией кисти и экстензией пальцев и т. д. 

 
 

1) Подробности в моей обзорной работе, "Das atiologische 
Grundprinzip" в Ergebn. d. Anatomie. u. Entw.,  Bd. 27. 

2) Как положение считается среднее при передвижении (например, 
простое покойное состояние). 
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В. Для туловища 

а) Не останавливаясь на обезьяньем типе, укажу лишь, что 
«антропоидоподобный» тип характеризуется в основном 
отсутствием лордоза (общая дорсолумбальная кривизна), 
округлыми грудью и животом, малым промежутком между 
реберною дугою и гребешком, и овально-округлой формой 
брюшной полости при   меньшем выступании вперед тел 
позвонков. 
          б) Человеческое же туловище характеризуется резким 
лордозом; резким передне-задним уплощением груди и живота, 
при большом выступании вперед тел позвонков, которые 
пордразделяют плоскую брюшную полость на правую и левую, 
и большим промежутком между реберною дугою и гребешком. 

7. Не вдаваясь в подробности, напомню лишь, что наш 
зародыш и новорожденный в значительной мере 
рекапитулируют последовательные характерные черты 
положений наших филогенетических предков. 

8. Теперь становится понятным биологический смысл 
первичных факторов т. н. контрактурных явлений, которые 
сегментарны. При поражении молодого, лабильного 
«человеческого» рефлекторного механизма (воспринимающего 
аппарата, путей, центров), напр. верхнего отдела нижней 
конечности (воспалительные и т. п. процессы в тазобедренном 
суставе, бедре, колене), выплывает сначала 
«антропоидоподобный» рефлекторный механизм (более 
древний и более устойчивый), т. е. конечность будет 
полусогнутой, отведенной и повернутой кнаружи при 
каудальном наклоне таза1). При  дальнейшем поражении и 
этого рефлекторного механизма (например, туберкулез) 
выпадает еще более древний «обезьяноподобный», т. е. колено 
приводится и поворачивается внутрь.   

 Аналогично же необходимо трактовать:         
а) положение полусгибания и отведения колена и супинации 

стопы при остеомиэлите большеберцовой кости, напр.; б) 
исчезновение лордоза, брюшного и поясничного рефлексов и 
округление брюшной полости при перитонитах; в) тенденцию 
всего плечевого пояса вперед и вверх при воспалениях и т. п. 
верхнего сегмента его (+западение внутрь при переломе 
ключицы), при некотором отведении и направлении вперед 
плеча в первом периоде и приведении в последующем; г) 
пронацию кисти, полусогнутое положение пальцев при 
тендовагинитах и так далее. При крайне вирулентной инфекции 

 
 

1) При поражении колена отведение и поворот кнаружи, мешающие 
ходить, чаще всего маскируются соответствующим обратным 
поворотом в тазобедренном суставе; внимательное изучение стояния 
суставных концов это выявляет.  
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контрактурные явления могут вовсе исчезнуть  (Volkmann) ибо 
все рефлекторные  механизмы  расстроены. 

Вторичные факторы проявляют свое действие лишь позже, 
что выражается тем, что вначале контрактурные положения 
исправляются в наркозе. Переходные положения понятны сами 
собой и зависят не непосредственно от самого процесса, а от 
степени поражения рефлекторного механизма. Трагическое 
расхождение между древним рефлекторным механизмом и 
скелетом, который ему более не соответствует, часто причиняет 
боли, деформации (подвывихи) и т. п. и заставляет нас ломать 
эти выпавшие рефлексы путем насильственного выпрямления 
гипсами и т. п. мероприятиями. 

9. Изучение этих вопросов имеет очень реальный 
практический интерес. Так, за последние годы ряд аторов 
(Dumpert и Redwitz, Nussbaum и др.) тщательными 
непосредственными измерениями показали, что все 
теоретические посылки Zuppinger'a в вопросе вытяжения бедра 
в полусогнутом, в сагиттальной плоскости, положении при 
переломах несостоятельны: ни укорочения сгибателей бедра, ни 
резкого уменьшения необходимой тяги в полусогнутом 
положении не наблюдается. Однако авторы указывают, что в 
полусогнутом положении вытяжение совершается легче. 

В действительности же наиболее рациональным 
направлением вытяжения при переломах необходимо признать 
«филогенетическое»: так, при переломе бедра, например, когда 
расстраивается филогенетически молодой человеческий 
рефлекторный механизм, выплывает «антропоидоподобный», с 
тенденцией всей конечности принять положение полусогнутого 
и отведенного бедра и колена с поворотом последнего кнаружи; 
в этом положении мышцы рефлекторно расслабляются, общая 
сумма мышечных напряжений наименьшая, а главное, что в 
этом положении покоя эластические напряжения отдельных 
мышечных групп, так сказать, взаимно уравновешиваются, 
обнаруживают наименьшую тенденцию к смещению обломков, 
а также причиняют наименее беспокойства больному. 
Вытяжение в указанных 3-х направлениях, проведенное с 
необходимой тщательностью, действительно оказывается 
наиболее благоприятным. Успех вытяжения по Zuppinger'у 
объясняется тем, что оно частично (полусгибанием) 
приближается к «филогенетическому» положению. Аналогичное 
верно и для других переломов (например, плеча). Лишь при 
частичных отрывах (локтевой отросток, надколенник) и 
некоторых суставных переломах необходимо учесть и другие 
механические моменты. 

Таким образом, мы видим, что более близкое знакомство с 
призраками нашего филогенетического прошлого становится 
практически необходимым и полезным.   
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По поводу доклада было сказано: 
 

Н . И .  Кр ау зе  (Саратов). С большим недоумением 
выслушал я доклад Лорин-Эпштейна и не могу не возразить 
против такой постановки вопроса, так как она закрывает двери 
вообще к его исследованию, к его изучению. Если человек при 
заболевании придает своей больной конечности известное 
положение, потому что так держат свои здоровые конечности 
его прародители — обезьяны, и что здесь имеет место 
филогенетический рефлекс, то о чем здесь больше 
разговаривать, — нужно просто отбросить все, что мы до сих 
пор считали прочно установленным в этом вопросе. Докладчик 
берется доказать, то, что, мне кажется, совершенно невозможно 
доказать: если человек держит свои конечности при поражении 
их, как держат свои конечности здоровые обезьяны, то, чтобы 
видеть в этом проявление филогенетического рефлекса, нужно 
доказать что обезьяны держат свои пораженные конечности так, 
как здоровые прародители обезьян, а кто эти прародители, 
думаю, что и докладчик при всей своей богатой фантазии не 
сумеет нам сказать, а тем более наблюдать и изучать их повадки. 
Не говоря уже о том, что трудно найти какое-либо практическое 
значение в подобном освещении вопроса, но и теоретико-
филогенетический смысл его не соответствует нашим основным 
представлениям. Если при некоторых заболеваниях нервной 
системы мы встречаемся с атавистическим рефлексом, 
например, Ваbinsk'ого, то здесь мы имеем дело обычно с 
явлениями торможения и выпадения, которые и обусловливают 
извращение реакции в сторону возможного проявления 
атавистических рефлексов; при нормальных проводящих 
нервных путях болевые раздражения пораженной или 
поврежденной конечности являются сильными активными 
раздражителями, и они должны давать прямую нормальную 
реакцию, без всяких атавистических уклонов и извращений. 

 В. Д .  Чаклин (Харьков). Образование контрактур далеко не 
всегда можно объяснить так, как пытается делать это докладчик. 
Разумеется, нельзя полностью отрицать атавистических 
факторов, но не следует забывать о роли 
патологоанатомических изменений в капсуле и суставных 
концах при воспалительных заболеваниях. Воспалительные 
заболевания вызывают раздражение нервных окончаний, по 
которым раздражение передается на соответствующие группы 
мышц. Анатомические изменения и механические условия 
играют первенствующую роль при образовании контрактур. 
    Р. Р. Вреден (Ленинград). Я не понимаю, что хотел доказать 
докладчик. Есть много людей, похожих на животных. Неужели 
положение больного при парапрактите можно назвать, например, 
status pavianicus? 
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М. Ю. Лорин-Эпштейн (Киев). Я глубоко сомневаюсь в 
том, чтобы научные проблемы можно было решать шутками, 
как бы остроумны они ни были... Тов. Краузе очень не нравятся 
эволюционные соображения, в частности ему резко не по вкусу 
«обезьяны»; он видит, напротив, повсюду одну лишь 
«механику»; он говорит про «законы контрактур», но, к 
сожалению, совершенно, нее указывает, каковы они (т. е. 
первичные, а не вторичные факторы).  Friedlander, который 
долго занимался ими (см. его большую посмертную статью в 
D. Zeitschr. f. Chir., за 1926 г.), проанализировав все, что 
известно по этому поводу, пришел к тому удивительному 
(ничем фактически не подкрепленному) заключению, что в 
зависимости от того, какая часть суставной сумки 
сморщивается, конечность примет то или иное положение; 
иначе говоря, выходит, что никакой закономерности и не 
существует. Но против Friedlander'а говорит хотя бы то, что 
контрактурные явления (физиономия которых особенно ясна 
при острых процессах) наблюдаются и при поражении кости, 
без участия сустава, и что они встречаются также в области 
туловища даже без поражения скелета. Это возможно понять 
только как сегментарное явление. Этим только объясняется, 
что при тендовагинитах как сгибателей, так и разгибателей мы 
все равно одинаково наблюдаем полусогнутое положение 
пальцев и пронацию кисти, что не вяжется с понятием грубой 
«механики». При переломе ключицы мы наблюдаем, как весь 
плечевой пояс подается вперед, несмотря на то, что, как я 
нашел, вес мышц (выражающий в значительной степени силу), 
оттягивающих плечевой пояс назад, на много превышает вес 
таковых, тянущих вперед (грудные мышцы); это также резко 
противоречит законам «механики». Тов. Краузе говорит про 
значение сморщивания фасции бедра; но это явно вторичный, 
последовательный, но не первичный, определяющий фактор; 
фасция не объясняет ни отведения бедра в 1 периоде и 
приведения во II периоде коксита, ни другие явления. Да к 
тому же контрактурные явления туловища, где фасции нет, 
наблюдаются при гнойных  плевритах или перитонитах. 
Указания Краузе, что при перитонитах поясничный лордоз не 
изменяется, не точно, ибо всякая попытка вызвать лордоз у 
таких больных сопровождается резкими болями и будет, что 
называется, покушением с негодными средствами. Точно также 
отведение при кокситах не соответствует «механической 
целесообразности», ибо мешает ходить; боли в вынужденных 
положениях зависят от коллизии между современным скелетом 
и древним рефлексом.  Выплыванием древних  
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рефлексов уже занимаются невропатологии, которые таковым 
считают феномен Ваbinsk'ого например. Безвозвратно прошло то 
время, когда косолапость трактовалась как следствие 
«механических» условий зародыша в матке. 

Нет, тов. Краузе, не все можно объяснять «механикой»... 
Жизнь — вещь сложная, и явления также сложны; в течение 
долгих геологических эпох жизнь и проявление ее все время 
менялись; одни формы ее заменялись другими. Но было бы 
величайшей ошибкой думать, что былые явления жизни исчезли 
бесследно при переходе в другую форму, как исчезает в воздухе 
след пролетевшей птицы; напротив, прошлое как бы 
переплетается или же наслаивается, так сказать, заслоняется, 
последующими новоприобретениями. Но когда  наступают 
поражения — патология в широком смысле слова — молодых 
лабильных признаков, на сцену появляются древние, более 
устойчивые рефлекторные механизмы и играют тут на этот раз 
вполне реальную роль. 

Председатель Н. И. Кефер. Атмосфера несколько 
накалилась. Проф. Краузе свое горячее выступление начал 
словами, что каждый человек имеет право фантазировать, и в 
этом он, несомненно, прав. Отчего же отказывать ему в праве 
поделиться своими, хотя бы и несколько «фантастическими», 
мыслями с другими? А слушатели уже разберутся, заслуживают 
ли эти мысли внимания. Едва ли правильно вносить такую 
страстность в суждение научных вопросов, хотя бы они и носили 
несколько фантастический характер. 
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Из клиники общ. хирургии Киев. Мед. И-та.  

 
ПОЛОЖЕНИЯ КОНЕЧНОСТЕЙ ИЛИ СЕГМЕНТОВ ТУЛОВИЩА ПРИ 

ПОВРЕЖДЕНИЯХ ИЛИ ПОРАЖЕНИЯХ,  ИХ ТЕОРЕТИКО–
ФИЛОГЕНЕТИЧЕСКИЙ СМЫСЛ И ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ*).  

 
Д-р М. Ю. Л О Р И Н - Э ПШ Т Е Й Н .  

Мы каждый день наблюдаем в клинике, как определенные поражения 
(воспаления) или повреждения конечностей или сегментов туловища 
сопровождаются определенными т. н. «типичными» положениями. которые 
часто меняются в течение дальнейшего хода болезни. Эти положения нам 
служат в диагностике и должны приниматься в расчет при лечении. 

Но какова биологическая сущность этих характерных положений, часто 
еще называемых "средне-физиологическими" и переходящих потом в 
контрактурные? Этот вопрос, оказывается, немало занимал умы лучших 
представителей хирургии прошлых столетий и настоящего века. 

Но по каждому данному элементу проблемы существуют настолько 
противоречивые и взаимно-исключающие мнения и данные, что изложить 
их даже бегло потребовало бы очень много времени. Даже составить 
обзорную таблицу их оказалось нелегко. 

Не вдаваясь тут в критику предложенных теорий, скажу лишь, что все 
они: а) механические (жидкость, выпот или грануляции в суставе, растяжение 
капсулы и т. д.); б) суставные (изменения в костях, в сумочно-связочном 
аппарате и т. п.); в) мышечные (спастическое или атоническое состояние или 
атрофия мышц, нарушение мышечного равновесия и т. п.); г) 
функциональные (в зависимости   от положения больного, от явлений 
аккомодации, волевое или бессознательное придавание конечности 
определенного положения, инстинкт самопомощи больного и т. п.); д) 
рефлекторные (для избежания болей) и, наконец, многие е) смешанные 
теории совершенно не объясняют ни первоначального происхождения, ни 
биологической сущности этих явлений; эти последние встречаются при 
самых разнообразных заболеваниях костей, суставов, мягких тканей какого 
либо сегмента тела вплоть до брюшины или даже мозговых оболочек и 
распространяются иногда далеко за пределы пораженного участка; 
предложенные теории точно также удовлетворительно не объясняют 
«перемены положения» при дальнейшем течении болезни, например, 
сгибание, отведение и поворот кнаружи при коксите или гоните в первый 
период и поворот кнутри, обычный во втором периоде. В равной мере это 
относится к широко теперь распространенному взгляду, что «среднее 
физиологическое» положение обусловливается наименьшим напряжением 
сократительных и эластических сил мягких тканей; ибо поперечное сечение 
(как и вес) четырехглавой мышцы, например, превышает по Фику, 
поперечное сечение всех сгибателей  бедра в 

 
*) Матер. XX съезда российских. хирург. - М., 1928, с.532-542.  
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21/2— 3 раза и все же при заболеваниях мы наблюдаем именно сгибание. Тут 
одной «механикой» не объяснишь. 

Мне думается, что в о сн о вн о м  положения конечностей или сегментов 
туловища при патологических процессах п е р в и ч но  обусловливается 
последовательным филогенетическим развитием человека из низших форм. 
Дело в том, что положение конечностей и туловища каждого животного 
сохраняется автоматически рефлекторным механизмом, который будет 
соответствовать тому, как держится животное. Когда животное в течение 
геологических эпох меняло свой образ жизни и свой способ передвижения, то 
менялись и автоматические рефлекторные механизмы удерживания 
конечностей в определенных положениях. Но крайне важно то, что эти 
рефлекторные механизмы вовсе не просто заменялись так, что последующий 
уничтожал бесследно предыдущий, а, наоборот, они как бы н а с л а и в а л и сь  
один на другой; при этом последний как бы заслоняет предыдущий; все эти 
наслоенные рефлекторные механизмы показывают, однако, неодинаковую 
устойчивость против патологических влияний, при этом согласно 
формулированному мной основному этиологическому принципу: 
« с т о й ко с т ь  о рг а но в ,  и х  ч а ст е й ,  ф у н к ц и й ,  п р и з н а ко в ,   ре ф л е к с о в  
и т. п. п о  о т но ш е н и ю  к  п а т о л о г и ч е с к и м  вл и я н ия м  и л и 
о т кл о не н ия м  о т  с ре д н е й  "н о р мы " ,  с  о д н о й  ст о р о ны ,  и  
с п о со б но ст ь  и х  к  в о с ст а н о вл е н и ю ,  с  д р у г о й ,  п ро п о р ц ио н а л ь но  
и х  в з а и м но й    ф ил о г е н е т и ч е с к о й   др е в но ст и ;    п р и  э т о м  
з н а ч ит е л ь ны е  ст р у к т у р ны е  и л и  ф у н кц ио н а л ь н ы е  и зм е не н ия  
ор г а но в  ил и  п р и зн а к о в  —  в с е   ра в н о  п р о г р е с с ив н о г о  и л и  
р е г р е сс и в но г о  п о ря д к а  —  к а к  бы  п е р е дв и г а ю т  
ф и л о г е н е т ич е с ки й  "в о з р а ст "  и з м е н е н ны х  э л е м е нт о в  н а  т у  
э п о х у ,  к о г д а  и м е л и  м е ст о  у к а з а н н ы е  и з м е не н ия " * ) .  Иначе говоря, 
при наличии патологического агента в первую голову поражается (очевидно, 
рефлекторным путем) филогенетически совсем недавний и потому наименее 
устойчивый рефлекторный механизм, свойственный прямоходящему 
человеку; при этом последовательно выплывают заслоненные более древние 
рефлекторные механизмы удерживания конечностей у наших 
последовательных предков. Избирательная же атрофия мыщц; имеющая 
также филогенетический смысл и т. п. моменты играют вторичную роль. 

Посмотрим же каковы были последовательные типы положения 
конечностей у наших предков. 

Сравнительная морфология и в частности сравнительная приматология 
теперь прочно установила, что начиная с момента, когда предки человека 
стали первобытным наземным приматом, они последовательно прошли 
стадии обезьянеподобной, а затем антропоидоподобной формы; это 
совершенно не означает, что современные виды обезьян или антропоидов 
являются нашими непосредственными предками, а лишь то, что у нас с ними 
были общие родственные предки. Отсюда следует, что рефлекторные 
механизмы удерживания туловища и конечностей также последовательно 
прошли следующие этапы: антропоидоподобный, обезьянеподобный, 
постепенное выпрямление. 

 
*) Подробности об основном этиологическом принципе см. в моей общей работе "Das 

atiologische Grundprinzip" в Ergebnisse d. Anatomie u. Entwickelungs-geschichte 1927. Bd. 27. 
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1.  Нижняя конечность (в покое) прошла следующе этапные состояния: 
А. О б е з ь я н е п о до б но е :  полусогнутое в коленном и бедренном 

суставах, с повернутым внутрь и приведенным коленом (как это 
свойственно всем наземным млекопитающим, держащим туловище 
параллельно площади передвижения, т. е. горизонтально), причем 
конечности не выступают за границы вертикальной площади, падающей с 
боков (См. рис. 1). 

Б. А н т ро п о и до п о до б но е  —  с полусогнутой в коленном и бедренном 
суставах конечностью, отведенным и повернутым кнаружи коленом, как 
это свойственно всем 4-м (см. рис. 2) современным 

 

 

              
 
антропоморфным*). Для обоих указанных типов еще характерно: резкий 
каудальный наклон таза к позвоночнику, затем резкое положение супинации с 
полусогнутыми пальцами для стопы. 

Для дальнейших переходных этапов у нас есть значительные пробелы, 
которые, однако, не очень существенны, частью пополняются данными, 
полученными из изучения скелета ископаемого неандертальского человека, и 
третим этапом является 

В. Ч е л ов ечес к ий  тип с вполне выпрямленными, приведенными и прямо 
поставленными нижними конечностями при краниальном повороте таза; стопа 
поставлена почти под прямым углом к голени. 

Наш плод и новорожденный в своем развитии повторяют этот 
последовательный путь предков, при чем у плода возраста около 3—31/2 месяцев 

 
*) Указанное положение свойственно им не только во сне, но и при стоянии на двух задних 
конечностях. 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

Рис. 1. 
Выпрямившаяся обезьяна (с 
моментального снимка). Отмечается: а) 
полусогнутые, приведенные с некоторым 
поворотом внутрь нижние конечности,   б) 
краниальное стояние плечевого пояса, 
плечи приведены и направлены кпереди, 
предплечья пронированы, кисти 
полусогнуты. 

 

Рис. 2 (из Вгеma'a) 
Стоящий антропоид (шимпанзе). 
Отмечается: а) полусогнутые, отведенные с 
поворотом кнаружи нижние конечности,  б) 
высокое и несколько боковое стояние 
плечевого пояса, в) большой, округлый 
живот. 
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         нижние конечности полусогнуты, приведены и повернуты внутрь, а 
начиная с 4— 5  внутриутробного месяца и у новорожденного до года мы 
наблюдаем полусогнутые, отведенные и повернутые кнаружи конечности; 
тазик при этом значительно наклонен каудально, стопы в супинации*). 

Теперь становятся понятными основные черты положений нижней 
конечности при разнообразных патологических процессах, которые в 
первую голову нарушают филогенетически крайне молодой и потому 
неустойчивый "человеческий" тип положения нижних конечностей; 
выплывает, словно тень минувшего, более древний и более стойкий, но 
при нормальных условиях заслоняемый, антропоидный рефлекторный 
тип: сгибание, отведение и поворот кнаружи, при каудальном наклоне 
таза. Если же процесс (напр. туберкулез тазобедренного или коленного 
суставов) прогрессирует и поражает уже и филогенетически более 
древний "антропоидный" тип установки, то на смену ему выступает еще 
более древний, в свою очередь бывший заслоненным, но еще более 
устойчивый, "обезьяний": приведение, поворот кнутри и сгибание 
конечности при наклоне таза. Вполне понятно, что в зависимости от 
состояния поражения (а не «продолжительности» болезни) тех нервных 
воспринимающих аппаратов, путей и центров, которые ведают этими 
последовательными механизмами, или степени их восстановления (т. е. 
рефлекторного аппарата, а не непосредственно самого процесса) мы будем 
наблюдать различные "переходы", которые бывают не резкими и не 
ц е л ь ны м и* * ) ,  а часто являют те или иные промежуточные формы, на 
что обратили внимание Бонне, Вельяминов, Фридлендер и др. Когда же 
процесс цротекает крайне остро и вирулентно, то как уже отметил 
Фолькман, имеется полное отсутствие контрактурных явлений это 
результат быстрого поражения и отсутствия всех рефлекторных 
механизмов, старых и новых, и конечность будет "вялой". Обратно, на 
другом полюсе, подострых негнойных выпотных синовитов, мы также не 
наблюдаем контрактурных явлений***) ибо тут патологический 

*) Не останавливаясь тут на этом, замечу лишь, что в настоящее время не 
представляется более возможным допускать, что положение плода обусловливается 
исключительно приспособлениями к полости матки; кроме них тут играют большую роль 
рекапитуляционные процессы. Теперь уже не считают, что косолапость и т. п. явления 
зависят от условий (механических) внутриматочного развития. Должен еще прибавить, 
что на очень ранних стадиях, развития (например, 7— недельный зародыш) наблюдается 
боковое стояние нижних конечностей, что опять таки является рекапитуляцией 
положений, аналогичных таковым у амфибий во взрослом состоянии. 

**) Очень возможно, что некоторые атипические комбинации положений конечности 
(приведение бедра и поворот кнаружи колена, например), зависят от неодинакового 
поражения отдельных нервных волокон или частей спиномозговых центров 
рефлекторных механизмов, управляющих отдельными элементами контрактурных 
положений. 

***) Я недавно наблюдал случай подострого выпотного полиартикулярного синовита 
(после скарлатины) негнойного характера (трижды сделанный посев не дал результатов, 
также как и бактериоскопическое исследование, несмотря на большие количества 
жидкости во всех суставах никаких контрактурных явлений не было. Сделанное при 
первом проколе (до бактериологического исследования) удаление 40 мл мутноватой 
жидкости (много лейкоцитов) сопровождалось промыванием и оставлением раствора 
риваноля 1:1000 без успеха. Напротив, когда я содержимое другого коленного сустава 
(после бактериологического исследования) впрыснул два раза под кожу, то через пару 
дней значительный выпот во всех суставах исчез совершенно. 
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момент недостаточно вредный, чтобы нарушить "человеческий" тип 
положения конечностей ). 

Особенно я настаиваю на том важном факте, что эти процессы носят 
монолатеральный и с е г м е н т а р н ы й  х а р а к т е р ,  захватывают не только 
непосредственно затронутые области, но и более или менее всю конечность 
или сегмент туловища. Так, например, при острых процессах в суставах 
стопы или  при тендовагинитах  как флексоров так экстензеров стопы мы 
наблюдаем не только характерную супинацию стопы (что также 
"выплывание" более древнего рефлекторного механизма), но даже 
известное сгибание в колене. Явления приспособления или т. н. 
компенсации со стороны ближайших отделов (например, сколиоз, лордоз и 
т. п.) обычно лежат за пределами пораженного "сегмента"; если же 
поражение рефлекторных путей и центров распространяется и расширяет 
захваченный рефлекторный "сегмент", то бывшие компенсаторные явления 
меняются или даже исчезают. Далее я должен ясно сказать, что имеются 
последующие вторичные процессы (сморщиванья, атрофии, разрыхления и 
т. п ), в сумке, мышцах, фасциях и т. п.. которые играют свою роль и должны 
учитываться, но это в т о р и ч н ы е  явления. Так, вначале эти вынужденные 
положения рефлекторно-функционального порядка и исчезают в наркозе; 
после же наступления явлений сморщивания положение фиксируется и в 
наркозе уже не исчезает**). Я не могу здесь детально останавливаться на 
роли в т о р и ч н ы х  факторов, об этом я буду говорить в детальной работе.  
Что положения конечностей при поражениях их не являются чем то 
физиологически целесообразным или принимаемым больным сознательно 
или бессознательно для придания конечности наиболее благоприятного 
"средне-физиологического", с "наименьшим напряжением всех тканей" 
положения доказывает, с одной стороны, болезненность этих положений 
при артритах (эти боли, по Фолькману исчезают после выпрямления), а с 
другой то, что эти положения приводят к подвывихам и даже настоящим 
вывихам; в действительности же боли, подвывихи и т. п. являются 
последствием трагической диссоциации, так сказать, к о л л и з и и  м е ж д у  
в ы п л ы в ш и м  д р е в н и м  р е ф л е к т о р н ы м  м е х а н и з м о м  и  
с к е л е т о м ,  который не может измениться, и не соответствует более 
рефлекторной установке наших предков***). Что механо-функциональные 
теории недостаточны показывает и то, что кажущееся удлинение больной 
конечности при коксите в стадии отведения невыгодно больному, ибо 
затрудняет ходьбу.   Напротив, механические моменты выступают часто при 
частичных повреждениях, например, при отрыве или переломе коленной 
чашки или oleocranon: сокращения четырехглавой или трехглавой 

 
 

*) Вопрос о нервных путях и центрах этих рефлекторных механизмов мной тут не 
затрагивается; это совершенно другая проблема.  

**) Наложение гипсовых или других повязок, имеющих целью предупредить 
окончательную фиксацию воспаленной конечности в функционально невыгодном 
положении, по сути, искусственно ломает вредный рефлекторный ме-ханизм и добивается 
воздействия вторичных факторов сморщиванья в желательном для функции положении. 

***) Тот факт, что у нас среднее ("средне-физиологическое") положение конечности еще 
немного напоминает антроподоподобное положение зависит от того, что наши суставы еще 
далеко неполно приспособились к прямохождению; у животных суставы в положении стояния 
в покое занимают в общем "среднее! положение, между тем как у человека это положение (в 
тазобедренном, коленном и голеностопном суставах) близко к крайнему. 
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мышцы оттягивает вверх отломок независимо от положений конечности, ибо 
остальной рефлекторно-мышечный аппарат последней не нарушен. При 
некоторых переломах (особенно вблизи суставов) механические моменты 
кладут свой отпечаток на положения конечности; их надо изучать отдельно. 

Отмечу еще один интересный пункт. Мне пришлось наблюдать острый 
воспалительный процесс в колене новорожденного почти в самом начале и 
нижняя конечность была сразу же полусогнутой, приведенной с небольшим 
поворотом внутрь. Это нужно понимать так: очень маленькие дети не имеют 
рефлекторной установки взрослого; повторяя онтогенетически 
рефлекторные механизмы предков, они находятся на стадии, напоминающей 
антропоидоподобную, которая для них является последним приобретением; 
оно, следовательно, поражается в первую очередь и на смену очень скоро 
выступает «обезьяний» тип с приведением и поворотом внутрь. 

Перехожу к п л е ч е в о м у  п о я с у .  Тут последовательные этапы 
положений были: 

А. О б е з ь я н е п о д о б н ы й  тип —  х арактеризуется значительно 
более краниальным стоянием всего плечевого пояса (т. е. выше по 
отношению к позвоночнику), который латерально меньше выступает 
(нет "плеч"), причем лопатка стоит сбоку, а суставная поверхность 
ее смотрит значительно вперед и краниально, плечо приведено к туловищу, 
полусогнуто в локте при резкой пронации предплечья и 
полусогнутых кисти и пальцах. Главные движения производятся в 
плоскости параллельной горизонтальному передвижению их туловища, т. е. 
вперед и назад. 

Б. Следующий этап — это а н т р о п о и д о п о д о б н ы й ,  причем туловище 
передвигается не параллельно плоскости передвижения, а 
полувыпрямленно; плечевой пояс стоит высоко, но передние конечности уже 
не применяются как настоящим четвероруким: уже имеются выступающие 
плечи, лопатка и весь пояс стоит в заднее-боковом положении, brachium в 
покое отведено и направлено несколько вперед, предплечье полусогнуто, 
пронация несколько меньшая; кисть и пальцы полусогнуты. 

В. Наконец известный всем " ч е л о в е ч е с к и й"  тип положения 
плечевого пояса, освобожденного от функции передвижения, значительно 
каудально опущенного, с резко задним положением лопаток, 
со значительно приведенною к туловищу конечностью, небольшим 
сгибанием и супинацией предплечья и малым сгибанием пальцев. 

Наш плод и новорожденный последовательно повторяют в значительной 
степени путь, пройденный предками (высокое и переднее стояние плечевого 
пояса, полусогнутое и пронированное предплечье и т. д.). 

И тут при поражениях лопатки, плечевого сустава, плеча или локтя—
о дним словом сегмента— мы наблюдаем быстрое нарушение 
филогенетической молодой "человеческой" установки и выплывание 
антропоидоподобной, т. е. лопатка становится выше и направлена вбок, 
кпереди и несколько кверху, плечевая область имеет тенденцию запасть 
кнутри (хотя этому мешает ключица, но при переломах ее это ясно выступает 
(см. рис. 3)*); плечо средне отведено и направлено несколько кпереди, локоть 
полусогнут, супинация уменьшена, пальцы полусогнуты. 

 
*) Сравнение взаимного веса или поперечного сечения всех мышц, оттягивающих 

плечевой пояс кпереди или кзади, вверх или вниз показало мне, что тут не вопрос взаимной 
«механической» силы их, а исключительно новой рефлекторной установки плечевого пояса. 
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Если процесс прогрессивно продолжает поражать рефлекторный механизм, 
то и антропоидоподобный нарушается и (как я это недавно наблюдал в одном 
случае caries sicca плечевого сустава) выступает еще более древний и устойчивый 
— обезьянеподобный, т. е. плечо приводится к туловищу, пронация 
увеличивается и т. д. В зависимости от того какой элемент (дистальный или 
проксимальный) сегмента поражен, будут выступать ярче положения частей, 
наиболее близких к пораженному участку. Так, например, при ТБК локтя мы 
имеем измененное положение лопатки; тендовагиниты как сгибателей, так и 
разгибателей одинаково сопровождаются согнутым положением пальцев и кисти 
(что говорит против 

механических или функциональных 
теорий), лопатка же в этом последнем 
случае обычно не изменяет своего 
положения. Кроме того, на верхней 
конечности нужно еще принимать во 
внимание фактор силы т я ж е с т и  
самой конечности; так, например, при 
переломах ключицы поврежденное 
плечо иногда стоит ниже вследствие 
тяжести руки, но в таком положении 
больному трудней и он поддерживает 
больной локоть, чтобы поднять плечо 
выше, ибо в этом положении ему 
легче. Да и при хронических 
воспалениях сила тяжести конечности 
действует как своего рода постоянное 
вытяжение, несколько видоизменяет 
"положение" и приводит плечо к 
туловищу. 

Указанная закономерность верна не только для конечностей, но и для 
сегментов туловища. Так, например, при гнойных плевритах (неоперированных) 
и даже негнойных, при пневмониях и т. п. мы наблюдаем как лопатка принимает 
боковое стояние; филогенетически молодой спинной рефлекс (связанный с 
прямохождением) исчезает и т. д.*). 

Точно также поражение брюшной полости, позвоночника, воспаление 
забрюшинных органов сопровождаются рядом изменений положения туловища: 
исчезновение лордоза, округление формы брюшной полости (которая из 
уплощенной и сложной делается более округлой), сгибание бедер к туловищу и 
отведение их и т. д., что приводит к тому, что заболевший сегмент туловища 
принимает положение характерное для антропоида (одна выпуклая кзади дорсо-
лумбальная позвоночная кривизна, округленная форма брюшной полости, 
полусогнутые конечности, наклон таза и т. д.) Эти же признаки значительно 
рекапитулируются нашим новорожденным с его округлым животом, 
полусогнутыми бедрами и т. д. (см. рис. 4). Вот 
 

*) Рефлекс этот состоит в том, что при раздражении кожи между позвоночником и лопаткой 
(исследуемый должен лежать на животе) получается рефлекторное приближение лопатки к 
средней линии (Leiner); я нашел, что если производить раздражение несколько выше, то 
получается еще и поднятие плечевого пояса, почему и предложил назвать этот рефлекс спинно-
плечевым. 

 
 
 
 
 

 

Риc.  3. 

TBC локтя. Отмечается на больной 
стороне: высокое и несколько боко-вое 
стояние всего плечевого пояса, 
уменьшение расстояния от средней 
линии, отведение плеча, сгибание 
предплечья. 
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в чем биологическая суть характерных черт defense musculaire у человека с 
одной стороны и исчезания брюшного и перинеального (Лорин-Эпштейн) 
рефлексов при перитонитах, ибо эти рефлексы крайне молоды, связаны с 
прямохождением и отсутствуют у обезьян и у новорожденных*). При 
односторонних процессах в области почки (околопочечный нарыв) и т. п. или 
даже в брюшной полости (например, ограниченный периеонит, острый 
аппендицит без общих перитонеальных явлений и т. п.) сопровождается еще 
уменьшением дистанции  costo-cristarum, т. е. больной сгибает пораженную 
сторону. Это стоит в связи с тем, что, по ряду анатомических данных, лум- 

 
 

 
 

Рис. 4 
Схематические разрезы (передне-задний) брюшной полости. 

А. взрослого человека. 
Б. антропоида. 
В. Новорожденного человека. 
 

бальный отдел позвоночника человека удлиняется по сравнению с 
ископаемым человеком, антропоидами или новорожденным (Keith и др.); 
указанное расстояние у нас теперь больше, но при поражениях 
 

*) Рефлекторное исчезание лордоза при перитонитах проходит в наркозе, но вне 
последнего его невозможно вызвать, ибо это причиняет боли. Кстати, при острых явлениях в 
области брюшины исчезает и поясничный рефлекс (вызывается в аналогичном положении 
как и спино-плечевой, при этом лордоз рефлекторно увеличивается); оба эти рефлекса, 
относятся к "рефлексам ортостатизма" (Л.-Э.)выработались в процессе прямохождения 
вследствие того, что начинавший выпрямляться предок человека стремился, для удержания 
равновесия, перемещать центр тяжести тела кзади (винтерацетабулярную плоскость) 
перенесением плечевого пояса назад (как мы это делали инстинктивно при 
проскальзывании), и увеличением лордоза; а lа longue эти движения стали рефлекторными. У 
собак, у двух исследованных мной обезьян и у новорожденных (поздняя рекапитуляция 
недавнего приобретения) я этих рефлексов не нашел. См. также мои работы в Укр. медичн. 
віст., №4-5 за 1926 г. и в Progres medical 21 janv. 1928 г. 
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выступает антропоидоподобный рефлекторный механизм с более короткой 
установкой этого пространства. 

При спондилитах любой части дорсо-лумбального отдела позвоночника, 
даже в тех случаях, где механически позвонки еoе целы, мы наблюдаем 
тенденцию к появлению "общей дорсо-лумбальной кривизны", выпуклой 
кзади, свойственной всем приматам (обезьянам, антропоидам, и даже до 
некоторой степени неандертальцу) за исключением человека; это не вяжется 
с "механикой", ибо в разных отделах позвоночника "механика" другая. Далее, 
при лумбальных спондилитах с отсутствием натечных нарывов и поражений 
musc. psoas, но с достаточно глубоким поражением нашего рефлекторного 
механизма данного сегмента, мы наблюдаем как выплывшая 
антропоидоподобная рефлекторная установка не только уничтожает лордоз, 
но даже не позволяет больному выпрямиться, вследствие невозможности 
выпрямить бедра, сегмент которых также вовлечен в процесс. Аналогичное 
можно наблюдать и при тазовых заболеваниях; обратно, при достаточном 
распространении поражения рефлекторной установки на близлежащий 
сегмент мри кокситах может также повести к исчезанию лордоза. 

Эти вопросы имеют далеко не только теоретико-академический, но и 
очень реальный практический интерес. Для примера возьму переломы бедра. 
Тот клинически и рентгенологически установленный факт, что 
"адаптирующие" или "иммобилизирующие" приспособления не ведут к 
анатомическому восстановлению, а вместе с тем имеют плохие 
функциональные последствия уже давно привели хирургическую мысль к 
замене их вытяжением пластырем или гвоздем, сначала при вытянутой 
конечности (Барденгейер), а затем к воскресению, предложенного еще 
Поттом и затем забытого, метода лечения в полусогнутом положении 
Цуппингером, давшим ему теоретическое обоснование указанием, что в 
полусогнутом положении получается расслабление мышц вследствие 
сближения мест прикрепления двусуставных сгибающих мышц бедра. 

Но если факт уменьшения необходимого для вытяжения груза в 
полусогнутом положении оказался значительно верным (хотя далеко  не 
столько, сколько утверждали), то все теоретические основания Цуппингера за 
последние годы подверглись жестокой критике (Думперт и Редвиц, Нуссбаум 
и др.); непосредственные измерения длины мышц и величины сил давления, 
тяги и т. д. в костях как на трупах, так на живом (при переломах) в вытянутом 
и полусогнутом положениях показали несостоятельность утверждений 
Цуппингера; в частности в полусогнутом положении никакого укорачивания 
сгибателей нет, а наоборот (Нуссбаум и др.), так что последний недавно 
например, заключает: "lass Zuppingersche theoretische Ableitung der ge-ringeren 
Zuggewichte bei Semiflexion aus der Entspannung der langen Beuger nicht den 
Tatsachen entspricht"*). В действительности же тут совершенно не вопрос 
простой мышечно-составной "механики", эта последняя разработана была 
Фиком, Штрассером и другими и верна для движений здорового организма; 
для патологических же случаев она одна совершенно недостаточна, ибо тут 
доминируют физиолого-филогенетические моменты, а именно: при переломе 
бедра легко расстраивается молодой и неустойчивый «человеческий» 
рефлекторный механизм держания конечности и на сцену выплывает "антро- 

 
*) Zentbf f. Chir., 1927, №51.  
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поидоподобный"; т. е. в каком бы месте не случился перелом вся 
конечность в целом (с небольшими вариациями, зависящими от места 
и характера повреждения) имеет явную тенденцию принять положение: 
полусгибание в тазобедренном и коленном суставах, отведение 
с поворотом кнаружи колена. В этой "филогенетической" установке     
мышцы р е ф л е к т о р н о  (а не механически) значительно расслабляются, 
общая сумма мышечных напряжений наименьшая, а, главное, что в этом 
положении покоя, эластические напряжения отдельных  мышечных групп так 
сказать взаимно уравновешиваются и имеют самую меньшую тенденцию к 
смещению обломков; к тому же такое положение причиняет наименьше  
неспокойства больному. 

Таким образом, уменьшение необходимого  груза в полусогнутом 
положении обязано рефлекторному расслаблению мышц в этом, значительно 
более близком к "филогенетическому" положению, чем при 
вытянутой конечности; но и при полусгибании с улучшениями, введенными 
Вегнером, все же не получается полного расслабления; для 
достижения последнего необходимо уложить всю конечность в 
"филогенетическое" положение, т. е. в полусогнутое, отведенное и с 
некоторым наружным поворотом колена на соответствующе 
приспособленных шинах, о которых будет речь, или же на соответствующе 
приготовленных подстилках; и в таком положении производят вытяжение 
будь то пластырем, будь то гвоздем Штейнмана или его 
модификациями*). Если перевести больного с вытяжением  из полусогнутого 
в медиальной плоскости положения в только что указанное 
и уложить конечность, как следует, то по прошествии в течение нескольких 
минут неприятных ощущений от самого акта передвижения, больной сам 
заявляет, что в этом "филогенетическом" положении ему легче.  

Если у взрослых переломы бедра сопровождаются поворотом конечности 
кнаружи м стремлением принять "антропоидоподобное" положение, то при 
переломах у новорожденных (до 2-х лет приблизительно) мы наблюдаем 
обычно поворот в н у т р ь ,  ибо для последних "современным" рефлекторным 
механизмом является рекапитулируемое ими "антропоидоподобное" 
положение при поражении его "современного" механизма у них выступает 
уже; сразу предыдущий более древний «обезьянеподобный» с поворотом  
внутрь. 

Не останавливаясь тут на других переломах, скажу лишь, что 
сравнительно-приматологический (филогенетический) анализ 
последовательных положений стопы учит тому, что при лодыжечных 
переломах не следует ставить стопу под прямым углом к голени (см. также 
стр. 998— 9 99 моей общей работы), а позволять ей принять положение 
умеренной супинации. Хорошие результаты картонно-гипсовой стремянной 
шины Волковича в значительной степени обязаны тому, что в ней стопа сама 
принимает такое положение. Точно также и при переломах плеча при 
лечении на треугольных шинах Миддельдорфа или модификациях ее 
необходимо последние приспособить так, чтобы кроме   

*) Если при воспалительных процессах (как и в стадиях "вялости" центральных 
параличей) необходимо укладывать конечность в положение, которое было бы выгодно для 
последующей функции, ибо пребывание в филогенетическом положении будет 
сопровождаться сморщиваниями и окончательной фиксацией в невыгодных положениях, то 
при переломах такое временное укладывание патологическим не угрожает. Между прочим 
необходимо следить за тем, чтобы область подколенной ямки была свободной и не лежала 
ни на шине, ни на подстилках. 
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отведения, полусгибания в локте и пронации кисти, чтобы локоть был еще 
направлен несколько вперед, как это делает при вытяжении плеча Вегнер. 

Таким образом, мы видим, что более близкое знакомство с признаками 
нашего филогенетического прошлого становится не только необходимым, но 
и полезным. 

P. S. Из своих многочисленных рисунков я, по техническим соображениям, 
прилагаю к этой статье лишь 4;  я надеюсь, что объективное наблюдение 
больных и сопоставление с положениями других приматов скорей приведут к 
убеждению правильности моего подхода к вопросу, почему пораженный 
сегмент п е р в и ч н о  принимает то, а не иное положение, чем рассмотрение 
одних рисунков. 

Аспиранту при нашей клинике д-ру Я. Д. Дмитруку, которому карандаш 
подчиняется не хуже скальпеля, я считаю своей обязанностью выразить мою 
искреннюю признательность за его ценную помощь в этой работе. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 



LORIN EPSTEIN, M. J., 1929: Die Reduktion des ileocoecalen Sphincters beim 
Menschen und seine Ersetzung durch den Tractus sphincteroides ilei 
terminalis. Zeitschr Ges Anat Abt 2 Zeitschr Konstitutionsl 14(6): 703-712 

In the lower animals and the monkeys the small intestine is separated from the colon by 
the ileocecal sphincter. It does not exist in man although its resorbing remnant is still 
discernible in the 5-6-mos. fetus. The sphincter function is replaced by the tractus 
sphincteroides ilei terminalis (Lorin-Epstein), which prevents the premature passage of 
masses from the small intestine, and the ileocecal valve, which automatically prevents 
regurgitation of masses from the colon. The biological reason for this substitution rests 
in the periodicity of functioning of the ileocecal sphincter. It is open in fasting, closes 
ca. 1 hr. after ingestion of food, and reopens some hrs. after. A stasis of 16-20 hrs. in the 
human ascending colon is considered normal. In view of the vertical direction of the 
ascending colon, this periodicity would lead to a reflux of colonic toxins into the ileum. 
The formation of the ileocecal valve has necessitated approximation of the lips of the 
ileocecal orifice and hence the reduction of the sphincter. Being of recent phylogenetic 
origin the ileocecal valve presents great variability and is often insufficient. This leads 
to chronic inflammation of the terminal ileum, and even to the deformation of the 
terminal and pre-terminal ileum.  
https://eurekamag.com/research/024/483/024483379.php 
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Из пропедевтической хирургической клиники Киевского мединститута. 
Директор проф. М. Н. Москалев. 

КОНЕЧНЫЕ И ПРЕДКОНЕЧНЫЕ ИЛЕИТЫ, ИЛЕОВАЛЬВУЛИТЫ И 
ИЛЕОМЕЗЕНТЕРИТЫ КАК ФАКТОРЫ СТРАДАНИЙ ИЛЕО-ЦЕКО-

АППЕНДИКУЛЯРНОГО ПЕРЕКРЕСТКА. 
(К анатомии, физиологии  и патологии конечного и пред конечного отрезков 

подвздошной кишки и брыжейки ее  в связи с переходом к вертикальному 
передвижению). 

(Гисто-патологическая часть совместно с д-ром Я. Д. Дмитруком). 
Д-р М. Ю.  Л О Р И Н - Э П Ш Т Е Й Н. 

Известно, что почти у всех позвоночных толстая и тонкая кишки резко 
различаются по своей функции, содержимому, микробной флоре и т. д. 

В связи с этим, у всех позвоночных и в частности у млекопитающих разделение 
толстой и тонкой кишок производится особым и хорошо развитым илеоцекальным 
сфинктером. Работы Hannes,. Tonnis и Eichler однако показали, при посредстве 
контрастных клизм, что как у собак, так и у людей указанный сфинктер, который, как 
сейчас увидим, у нас заменен другим образованием, работает не постоянно, а лишь в 
зависимости от состояния желудочного пищеварения; а именно: он открыт натощак, 
закрывается 1 час после принятия пищи и через несколько часов вновь открывается. 
Этот крайне древний и устойчивый пищеварительный рефлекс—общий всем 
млекопитающим и человеку—целесообразен для проноградного существа с более или 
менее горизонтальным туловищем и отсутствием тенденции к стазу каловых мае в 
колоне. Пищеварительные рефлекторные механизмы не изменились в связи с 
филогенетически сравнительно недавним вертикальным хождением человека. 

С переходом к полувыпрямленному состоянию туловища у антропоидов и в особенности к полному 
резко вертикальному положению у человека мы отмечаем, что хронические стазы масс в восходящей 
ободочной в течение 18—20 часов стали «нормой». Это происходит с одной стороны, как на это указали 
Лэн, Пайр, вследствие вертикального стояния восходящего колона и движения масс в нем против 
направления силы тяжести, по-моему, главным образом, благодаря тому, что двигательная функция 
колона человека вообще совершается при чрезвычайно неблагоприятных условиях. Дело в том, что 
колон человека и многих других животных имеет, согласно моим исследованиям, о которых сообщаю в 
специальных работах, коленчато-спиральную структуру и совершает свои движения по спирали, 
несмотря на то, что ряд факторов нарушает видимую геометрическую спиральность его. Выпрямление 
туловища у антропоидов и, особенно, у человека имело по соображениям, о которых здесь невозможно 
говорить, своим морфологическим последствием постепенное поднятие флексур колона и фиксацию его 
к задней брюшной стенке. Но с другой стороны лишение свободы спиральных движений колона у 
человека привело к значительной неустойчивости двигательной функции колон  вообще и восходящего 
отрезка его в частности, и достаточно незначительных по сути моментов (ослабление брюшных стенок, 
нарушение диеты и т. п.), чтобы вызвать серьезные расстройства (стазы, колиты, периколиты), которые у 
других млекопитающих аналогичными факторами совершенно не вызываются и даже почти не 
наблюдаются. Это, по-моему, тот основной физиолого-филогенетический «фон», без понимания 
которого патология колона человека является загадкой; чисто «механические» факторы (перегибы) 
неспособны разъяснить последнюю*). 

Так или иначе, но твердо установленный факт «нормальных» хронических стазов в 
восходящей ободочной человека повел бы к перемежающемуся прониканию масс 
колона в илеум, вследствие того, что, как мы указали, илеоцекальный сфинктер открыт 
натощак и вновь открывается несколько часов после еды. Это представляло бы для 
организма опасность хронической токсемии и местных расстройств в тонких кишках. В 
связи с этим мы наблюдаем у антропоидов (частично) и особенно у человека замену 
физиологического сфинктерного приспособления - раздела обоих отделов кишечника 
на автоматически-механический клапан - Баугиниеву заслонку, которая пассивно не 
позволяет массам идти обратно в илеум. Но, как и всюду в организме, клапан должен 
быть тонким,. иначе губы его не будут плотно прилегать одна к другой; поэтому у 



взрослого человека мы наблюдаем резкую редукцию илеоцекального сфинктера, 
расположенного у всех животных и у приматов именно в месте самого перехода тонкой 
в толстую. У обезьян я постоянно находил очень хороший, толстый сфинктер, при чем 
в месте, соответствующем концам губ имеется резкое утолщение круговых мышечных 
волокон. У человека же в соответствующем месте губ я находил почти отсутствие 
мышечных волокон. Доказательством того, что оно не зависит от того, что тут 
произошло как бы взаимное скольжение слизистых илеума и цекума в просвет цекума, 
а от филогенетического процесса редукции указанного сфинктера, доказывает 
установленный мною факт, что онтогенетически у нашего зародыша (4—5 мес.) 
сфинктер еще хорошо развит и являет в области конца губ явное утолщение; в 
дальнейшем - у зародышей более поздних и у новорожденного я мог проследить этапы 
указанного процесса редукции сфинктера с постепенным онтогенетическим 
рассасыванием первоначально заложенных мышечных волокон и замещением их 
соединительной тканью. Так что описываемый—скорей по аналогии с животными - 
Китсом, Гейле у другими, илеоцекальный сфинктер у человека представляет собою 
редуцирующееся образование. Шульце, изучавший этот вопрос на трупах, справедливо 
указывает не только на отсутствие тут круговых мышечных волокон, но и на скудость 
последних элементов вообще; это заставляет его сомневаться в существовании у нас 
этого сфинктера и даже называет его «гипотетическим». 

Остатки редуцирующегося сфинктера у взрослого человека служат, как на это имеется ряд 
положительных данных, о которых я пока говорить не имею в виду, лишь для установки губ в случаях 
неполной пассивной достаточности заслонки**), которая, как филогенетически недавнее образование, 
связанное с выпрямлением туловища у антропоидов и в особенности у человека - дает много отклонений 
от средней «нормы» и часто в сторону, характерную для низших приматов. Не останавливаясь тут 
подробно на вопросе об эволюции, механизме, расстройствах и восстановлении илео-цекальной 
заслонки, о чем буду говорить в другим месте, скажу лишь, что у обезьян (узконосых) 
наблюдается полное отсутствие какого-либо намека на заслонку (причем илеоцекальное отверстие 
представляется круглым) при отсутствии цекальных полулунных складок в области впадения 
подвздошной (автор) или же складки подходят к верхнему краю отверстия (ван Логэм, автор); у 
широконосых обезьян цекальные складки подходят к нижнему краю отверстия илеума (ван Логэм). У 
полувыпрямленных антропоидов илео-цекальная заслонка является непостоянной, ибо если она 
обычно более или менее выражена у шимпанзе, то у оранга «илеоцекальное отверстие не защищено 
клапаном как у человека; илеум внедряется в цекум и его отверстие лежит под сводом (archway) 
слизистой оболочки». (Chirles Sonntag). По моим исследованиям процесс образования заслонки, 
намечающийся уже у обезьян, получивший значительное развитие у антропоидов и завершающийся, 
наконец, у человека в основном состоит, как это было частью понято Гарренштейном, в 
следующем: коло-цекальная складка, которая подходит к нижнему краю илео-цекального отверстия 
(обычная у широконосых) и складка, которая подходит к верхнему краю отверстия (как это 
часто имеет место у узконосых), взаимно приближаются чтобы, почти слившись образовать т. н. 
frenulae губ заслонки. Механизм этого процесса состоит в том, что внутренняя сторона цекума 
ростет слабей, а наружная сильней, так что образуется как бы искривление цекума, что 
увеличивает глубину plicae semilunans, при этом щель отверстия илеума находится в центре 
образовавшейся складки. При наполнении цекума концы обеих губ, таким образом, одинаково и 
равномерно натягиваются спереди и сзади, что приводит к плотному автоматическому смыканию их: 
Если же сливание обеих pricae (верхней и нижней) неполное или даже явно отсутствует, так что 
конец щели илеоцекального отверстия не соответствует месту схождения обеих колоцекальных 
складок, то при наполнении цекума и натяжении складок концы углов губ илеума неодинаково 
натягиваются, губы получают тенденцию оттягиваться одна от другой и возникает недостаточность.  
 
*) Подробности смотри в моей работе Zeitsch. f. Konstitutionslehre Bd. 14. S. 695, 1929. 
**) Так например, за это говорит тот факт, что у разных авторов (Hammer, Tonnis и- другие), % 
недостаточностей илеоцекального клапана натощак (когда остатки сфинктера бездеятельны и имеется 
лишь пассивная механическая достаточность клапана) резко и на много превышает таковой 1 час после 
еды, когда указанная установка губ со стороны остатков сфинктера имеет место; за это также говорит и 
тот факт, что, бывшая недостаточной натощак, заслонка становится достаточной 1 час после приема 
пищи. 



Морфологически такое состояние очень напоминает нормальное состояние у обезьян. По целому 
ряду причин, о которых здесь не место распространяться, указанное несовпадение угла губ 
заслонки с местом слияния обеих складок или же при отсутствии слияния этих последних, 
наблюдается почти исключительно в области переднего угла губ, что, как увидим, позволяет простым 
оперативным вмешательством восстановить неправильную, недостаточную или растянутую, складку и 
этим самым превратить недостаточную заслонку в достаточную. 

С функциональной стороны, если вышеуказанное несовпадение угла губ и 
складок и следовательно, недостаточность не очень резкая, то активные 
сокращения остатков илеоцекального сфинктера, наступающие 1 час после еды, 
превращают соответствующей установкой губ такую заслонку в 1) активно 
достаточную - перемежающаяся недостаточность. При очень резком 
несоответствии мы имеем 2) постоянную недостаточность, когда активные 
элементы неспособны установить губы заслонки или задержать обратный ток масс 
колона. При хорошем соответствии указанных образований мы имеем 3) 
автоматически-пассивную достаточность, что является нормой для человека *). 
Повторным рентгенологическим исследованием (при посредстве контрастных 
клизм), которое производится натощак и 1 час после еды, а также изучением 
функциональной полноценности конечного отрезка " илеума удается выяснить 
функциональное состояние илеоцекального аппарата. 
 

 
;Рис. 1, Схема наружных  анатомических образований илеоцекальной области; 1а - схема сокращения 
сфинктерного тракта. А—В—С линия  швов  операции  восстановления заслонки. 
 
 
Илеоцекальный сфинктер имеет еще, как известно, назначение не допускать преждевременного перехода 
масс, из тонкой в толстую (Cannon A. Hertz и др.), ибо это повело бы к занесению в последнюю 
недостаточно переваренных и не всосанных тонкой кишкой белковых веществ; в колоне под 
влиянием бесчисленной бактериальной флоры эти последние подверглись бы гнилостному распаду, 
отравляли бы организм и вызывали бы колиты. Особенное значение эта функция имеет у нас, ибо 
с развитием вертикального положения туловища массы тонкой  кишки даже  при  отсутствии  в   
ней  резких  проксимально-дистальных перистальтических волн - имеют резкую тенденцию стекать в илеум 
и легко переходили бы в колон. Особенно поучительны сделанные мною наблюдения о сравнительном 
наполнении каловыми массами различных отделов кишок и в частности тонких, произведенные на судебно-
медицинских трупах, где смерть наступила очень быстро (повешение, выстрел в области сердца или в мозг).  
 
 
 
 
*) Вопрос достаточности или недостаточности для кашицы, жидкости или газа я здесь разбирать 
пока не буду. 

 



Оказалось, что  илеум был почти всегда переполнен, в то время, как остальная часть тонких содержала 
лишь немного масс. К такому же заключеиию приводит и непосредственное рентген-наблюдение после 
контрастной пищи: сравнительно очень быстро, как это уже отметил А. Гертц, пищевые массы проходят весь 
тонкий кишечники скопляются в илеуме, расположенном обычно в тазу, где и пребывают в течение 
нескольких часов. Подвздошная у нас поэтому, в громадном большинстве случаев опускается в таз и оттуда 
конечная часть ее поднимается для впадения в.цекум под более или менее острым углом; напротив, 
впадение илеума в цекум под прямым углом характерно для обезьян и антропоидов (Hromada, Чарльз 
Зонитаг, автор) а не для человека (как это думает Громада, а за ним Розанов и Юрасов), у которого 
такое «падение значительно реже  

Для предотвращения преждевременного перехода масс из подвздошной в 
колон, в связи с указанной редукцией илеоцекального -сфинктера, у нас 
филогенетически выработалось особое утолщение мускулатуры, в частности 
круговой, конечного, а иногда частью и  предконечного илеума, которое я 
называю tractus sphincteroides ilei terminalis и которое является нормальным 
анатомическим образовавшей 1), будучи довольно резко выраженным 
приблизительно у 80°/о всех обследованных мною трупов; в остальных 
случаях он бывал менее выраженным и очень редко отсутствовал. Протяжение 
указываемого сфинктерного тракта конечного илеума 5—8, а иногда 10 и 5олее 
сантиметров проксимально от места наружного впадения илеума (т. е. 
проксимальней места, где помещают сфинктер Китс - Эллиот-Гейле) и кончается без 
резких границ. Толщина мышечного слоя тракта обычно в 3-4 превышает таковую 
других отделов тонкой, но как и при других филогенетически молодых образованиях, 
наблюдаются довольно значительные колебания. Указываемое утолщение конечного 
илеума отсутствует у обеьян и у новорожденного и развивается лишь позже у детей  
(1—3  года)2). Указываемый отрезок подвздошной очень часто представляется резко 
сокращенным, но даже когда препарат наполняют (водой или формалином) с обоих 
концов, т. е. со стороны илеума и колона - то несмотря на то, что область сфинктерного 
тракта обычно (но не всегда)  являет ампуловидное расширение3), все же толщина ее 
резко и намного превышает таковую остальной тонкой или илеума. 

Сфинктерный тракт конечного илеума человека развился, очевидно, из немногих 
волокон (пара миллиметров ширины) конечного илеума имеющихся у других 
млекопитающих - волокон, сокращающихся по Elliot'y одновременно со сфинктером 
при раздражении: симпатикуса4). 
 
 
 
1) Розанов и Юрасов наблюдали указываемое утолщение, которое они считают патологически 
компенсаторным явлением одинаково при недостаточностях или спазмах заслонки (ср. стр. 14. т. XI В. 
Хир и погр. обл.) На моем большом трупном материале (около 300 трупов) однако, интенсивность развития 
сфинктерного тракта и состояние достаточности или недостаточности Баугиниевой заслонки оказались 
независимыми моментами. 
2)М Подробности см. в моей работе Zeitsch f. d. angewandte Anatomie u.. Konstitutionslehre Bd. 14 S. 703, 
1929. 
3) Для избежания недоразумений должен указать, что Юрасов (Резанов и Юрасов) пишет, чтo между 
сфинктером Keith—Elliot и Баугиниевой заслонкой находится расширение - ампула. Так как остатки 
этого сфинктера расположены на границе илеума и.цекума, то эта ампула соответствует тому, что 
называю pars intracoecalis, в противоположность pars extracoecalis ampullae ilei terminalis, которая 
распространяется 4—6 см. проксимальней впадения илеума. (Сравни также их рисунок 5 стр. 7 в 
указанной работе). 
4) Конечный  илеум  прямоходящего  человека, как видим, претерпел  филогенетически недавно 
значительные морфологические превращения, которые рекапитуляционно отражаются сложными 
процессами в нашем онтогенезе; это обстоятельство позволяет понять, почему и оногенетически пороки 
развития кишечника человека особенно часты именно в этом отрезке тонкого кишечника. 
 



Физиологически область сфинктерного тракта конечного илеума. резко сокращена 
и закрыта во время пищеварения; при рентгеноскопии она представляется резко 
суженой или даже вовсе невидимой,. от времени до времени комочек контрастной 
массы отделяется от предконечного илеума и передвигается вдоль этого закрытого 
тракта, чтоб попасть в цекоколон. На рентгенограммах можно зафиксировать 
различные моменты указанного передвижения. Обычно же область тракта (если 
уложить исследуемого таким образом, чтобы; цекум не прикрывал конечный илеум, 
который часто идет в значительной степени позади первого) представляется суженой 
или даже линейной. 

Если для избежания преждевременного перехода масс в колон тракт достаточен, в 
виду того, что тут присутствуют обычно лишь маятниковые движения, то для 
предотвращения обратного затекания масс при резко недостаточной заслонке, он 
обычно, очевидно, не представляет большого сопротивления 1), в особенности же 
натощак и несколько часов после еды. 

Итак, вследствие прямохождения пищеварительные массы тонких кишок у 
человека скопляются и сравнительно долго застаиваются проксимальней тракта в 
предконечном илеуме. Здесь, значит, перегрузка переваривания и всасывания, а 
попутно и очень многих токсических веществ. 

Слизистая предконечного отдела подвздошной поэтому часто представляется 
гиперемированной, а иногда и несколько отечной. В подэпительнальном слое часто 
наблюдаются большие или меньшие скопления инфильтративных элементов, чаще 
всего в виде маленьких гнезд; то тут, то там наблюдаются и молодые 
соединительнотканные Клетки в различных фазах своего развития; толщина 
подэпителиального соединительнотканного .слоя часто резко увеличена. Короче, 
налицо картина хронического раздражения или воспаления слизистой-этого отрезка - 
ileitis praeterminalis chronica. Огромное значение я придаю с одной стороны процессу 
хронического склеротического поражения сосудов кишки (endovasculitis sclerotica 
chronica), внутристеночных и внестеночных и поражающих как вены, так и артерии - 
что указывает на какую-то сегментарность, а с другой - хронически склеротическому 
невриту. В других отделах jejunum’a аналогичных .изменений в сосудах и нервах не 
наблюдается. Фолликулы как бы дислокируются, теряя свою резкую индивидуальность 
и очерченность. В то же время наружная брюшинная сторона илеума не обнаруживает 
никаких признаков, которые могли бы указывать на хроническое воспаление 
слизистой. Наиболее часто хронический процесс раздражения или даже воспаления 
захватывает и конечный илеум (область тракта); это, очевидно, зависит еще от того, что 
резкое сокращение тракта создает тут к тому же неблагоприятные условия 
кровообращения, питания и защиты слизистой 2). Проксимальный отдел илеума и 
jejunum’a, напротив, представляются в этих же cлучаях с совершенно нормальной 
слизистой3). 
 
 
1) Некоторые экспериментальные данные говорят за то, что при сокращении цекоколона наблюдается у 
животных синхроническое закрытие илеоцекального сфинктера и немногих волокон конечного илеума. 
Но какова эта функция у человека при редуцированном сфинктере (т. е. сокращается ли тракт 
одновременно с ним) я пока не могу дать точный ответ. 
2) Аналогичные явления наблюдаются и в других местах, например, в кардиальном отделе пищевода, в 
области сфинктерного тракта Ките-Hirsch’a восходящей ободочной или в шейке мочевого пузыря. 
3) Возможно, что большое скопление лимфоидных элементов (фолликулы, Пейеровы бляшки) в 
конечном и предконечном илеуме у нас (у животных эти элементы более рассеяны по тонкому 
кишечнику) стоит в связи именно с потребностями прямохождения. Замечу, между прочим,  что  
слизистые кишок необходимо брать у очень недавно умерших, ибо трупные изменения наступают 
чрезвычайно быстро. 



Особенного внимания заcлуживает. огромной важности факт, что конечные и 
предконечные илеиты наиболее часты и наиболее интенсивны в случаях, где имеется 
недостаточность Баугиниевой заслонки (постоянная или перемежающаяся), что и 
вполне понятно из вышесказанного, ибо слизистая илеума резко раздражается 
гнилостными, токсическими и инфицированными (нормально в подвздошной почти нет 
бактерий) продуктами колона. Дальше я еще остановлюсь на этом моменте при 
обсуждении илеовальвулитов и мезоаденитов. Так или иначе частота конечных и 
предконечных илеитов представляется  чрезвычайно важным патолого-анатомическим 
и клиническим фактом. Как раз в этом месте подвздошную кишку перекрещивает 
древняя, редуцирующаяся брюшинная  складка, т. н. lig. genito-mesenteriale Reid’а. Эта 
связка, имеющая отношение к процессу спускания половых желез, находится (в 
особенности у нас, где в связи с прямохождением наступила еще вдобавок и 
облитерация влагалищного отростка), в состонии филогенетической и 
онтогенетической регрессии; но она еще всегда хорошо выражена у новорожденного. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Деформация предконечного илеума по типу Лэн’овского перегиба с поворотом 
кишки вокруг оси ее, что хорошо выражено при осмотре вида сзади (В). 
 

Начало этой связки первоначально находится в поясничной области, у исходного 
места миграции половых желез; в связи с последней в дальнейшем происходит 
перемещение вниз начала связки, которая у нас чаще всего начинается с задней 
поверхности брыжейки предконечного отдела подвздошной, но иногда еще ниже - на 
самой кишке и в частности у нижнего края ее; последняя тогда, как правило, уже 
фиксирована к задней брюшной стенке. Если у зародыша и у новорожденного связка 
эта идет вниз и несколько кнаружи - к половой железе, то у взрослого с развившимся 
лордозом, еще более отбрасывающим назад туловище, и резким descensus testis связка 
эта потеряла свой смысл существования  и, редуцируясь, она теряется в задне-боковой 
стенке таза. Но по указанной связке идут древние лимфатические и другие пути, 
имеющие уже нормально (как и в других редуцирующихся образованиях, например, в 
processus vaginalis) тенденцию к сморщивающим и облитеративным процессам. Стаз 
масс в предконечном илеуме, наблюдаемый тут хронический илеит и всасывание 

 



токсических продуктов, идущих как раз по уже естественно регрессирующим путям, 
еще резче усиливают процесс хронического сморщивания последних в брыжейке и 
вызывает в конце концов прогрессивный склерозирующий предконечный 
илеомезентерит. Наиболее част этот процесс в случаях, где имеется пассивная 
недостаточность илеоцекальной заслонки, что и понятно. Частота его увеличивается с 
возрастом, но очень нередко встречается у лиц средних лет, а иногда и у молодых. 
Местоположение рубцевого процесса обычно в предконечном илеуме, но огромное 
значение тут имеет топография цекума: если последний занимает медиальное 
положение, то перекрещивание генито-мезентериальной складки и илеума будет 
находиться на конечном отрезке последнего, где в таком. случае будут находиться и 
рубцы брыжейки и кишки; при латеральном же положении цекума рубцовый процесс 
захватывает предконечный илеум и его брыжейку, в то время, как конечный илеум и 
брыжейка его остаются совершенно свободными.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Деформация предконечного илеума выпуклостью вниз (по типу «V» или «S»); 
видны склеротические тяжи в области генито-мезентериальной складки, идущие от 
кишки к париетальной брюшине и к цекуму. 
 

Обычно вначале процесс сморщивания начинается с места начала (основания) 
правой генито-мезентериальной связки на задней стороне брыжейки подвздошной в 
нескольких сантиметрах от кишки; при этом листок брыжейки утолщается и являет 
значительное количество Рубцовых волокон, которые придают этому месту белесовато-
перламутровый цвет. Форма может быть несколько «звездчатой», «веером», иногда в 
виде тяжей различной формы и т. п. Далее в процессе сморщивания захватывается и 
передний листок брыжейки предконечного илеума, обычно более или менее vis-a-vis 
области сморщивания на заднем листке, где процесс резче. При дальнейшем 
прогрессировании рубцовых сморщиваний, последние приближаются лучистыми 
тяжами к кишке, которая, в конце концов, также вовлекается в этот процесс. Наступает 
деформация предконечного илеума (или конечного при медиальной топографии 
цекума), которая может быть разных форм. Хорошо известна таковая в форме 
опрокинутого «V» - т. н. first Lane’s kink, но очень часто эта деформация напоминает 
лежачий «S». Это не связка для поддерживания цекума, как думает Лэн и как ее 
называет Резанов, а рубец, не имеющий никакого отношения к механизму удерживания 

 



на месте опускающегося цекума, который нередко в таких случаях к тому же очень мал 
и фиксирован. Это также не тяжи обычного воспалительного характера, как думают 
Мэйо и другие, ибо, как мы сейчас увидим, эти сморщивания имеют особые черты. 
Неправы также Пильхер и другие, смешивающие эти процессы сморщивания с 
нормальными генито-мезентериальными связками, у новорожденных, у которых, так 
же, как у детей и у подростков я этих процессов в явно выраженном виде никогда не 
наблюдал. Должен при этом отметить интересный факт: вследствие того, что задний 
листок брыжейки сморщивается значительно резче переднего, то задняя стенка кишки 
подтягивается кверху все резче и резче, так что, в конце концов, это приводит к тому, 
что кишка, образующая деформацию в форме «Л», как бы перекручивается еще вокруг 
своей оси и передняя сторона кишки становится невидимой. Однако, должен сказать, 
что на моем материале (более 300 трупов) гораздо чаще процесс сморщивающей 
деформации идет от нижнего края кишки вниз по генито-мезентериальной связке, куда 
и направлена выпуклость перегиба кишки, которая, таким образом, фиксируется к 
задней стенке*). Замечу еще в нескольких словах, что характерными чертами 
указанного хронического процесса сморщивания в брыжейке являются следующие, 
почему то мало отмечаемые, моменты: 1) процесс идет независимо по обоим листкам 
брыжейки, оставляя почти нетронутым слой жира между ними. 2) Сосуды, особенно 
лимфатические и вены, но также и артерии (что опять таки указывает на какую то 
сегментарность) обнаруживают явления эндосклероза, в то время как в сосудах других 
областей он отсутствует или незначителен. 3) Не удается найти в брыжейке (не в 
железах, о чем сейчас буду говорить) какие либо указания на острый воспалительный 
процесс; напротив удается установить все градации постепенно и медленно 
прогрессирующего процесса, который можно охарактеризовать как endovasculitis 
sclerotica chronica progressiva. 4) Имеется ясно выраженный процесс хронически 
склерозирующего неврита, я сказал бы— эндоневрита в нервах брыжейки, без того, 
чтоб удавалось найти очаги острого инфильтративного процесса. 5) Брюшные органы, 
которые непосредственно прилегают к площади, где происходит процесс брюшинного 
сморщивания, также вовлекаются в этот процесс, при чем в самых стенках органов 
никаких сколько-нибудь явных изменений не удается находить, что говорит против 
допущения, что процесс имел своей исходной точкой этот орган. В особенности это 
относится к брыжейке отростка, которая наиболее часто, так или иначе спаяна с 
илеомезентеритическими рубцами сзади и часто принимается на операционном столе 
за «доказательство» хронического аппендицита. Но не только мезентериолум, но и 
сигма или даже петля другой кишки (редко) могут быть вовлечены «по соседству» в 
процесс сморщивания. 

Все это говорит за хроническое и долго продолжающееся медленное 
склеротическое поражение указанных образований токсинами, которые всасываются из 
предконечного илеума. 

Таким образом мы видим, что патология предконечных деформаций илеума есть в 
значительной степени патология редуцирующейся правой генито-мезентериальной 
связки**) в условиях прямохождения и вызванных им изменений в илеоцекальном 
аппарате (заслонка, тракт и т. д.), изучение которого облегчается сравнительно-
приматологическим подходом к вопросу; оно также объясняет нам тут – как и в других 
 
 
*) Возможно, что это и есть филогенетический механизм фиксации илеума к задней стенке; тут как и в 
других местах (флексуры и т. д.) несколько патологический фактор может a la longue выработать 
«нормальный» морфологический признак. 
**) Об аналогичной роли левой связки в этиологии сигмоидитов, персигмоидитов и т. д. - в другой 
работе. 



местах - причину загадочных «конституциональных» сморщиваний брыжеек у 
человека, о которых писали Вирхов, Лэн и многие другие (у животных аналогичных 
процессов нет) и, главное, помогает понять смысл их типичного местоположения и 
сделать практические выводы. 
С патофизиологической стороны должен отметить еще некоторые пункты. Большая 
или меньшая недостаточность сфинктерного тракта конечного илеума ведет к 
преждевременному переходу в колон пищевых веществ (в частности белков), которые 
обычно всасываются в тонких. Бесконечная флора цекоколона гнилостно разлагает эти 
вещества и способствует частоте и легкости возникновения и трудности лечения 
тифлитов и тифлоколитов у человека, у которого в условиях вертикального хождения и 
затруднения спиральных движений колона эти заболевания несравненно чаще и 
опасней, чем у других млекопитающих. При этом замечу, что максимум интенсивности 
тифлоколитов, по моим исследованиям, падает не на дно цекума или на область 
впадения отростка, а на место впадения илеума и выше у сфинктерного тракта 
восходящей ободочной Китс-Гирша; это говорит против грубо механического 
понимания (декливное место застоя масс на дне цекума), а скорей за физиологические 
моменты возникнования того, что я называю «зонами поражаемости» илеума и колона 
и о которых речь будет впереди, между тем, как в отростке действительно поражается 
обычно дистальная часть его, что, напротив, говорит за значение элемента 
аппендикостаза в длинной узкой трубке отростка в этиологии поражений его. В связи с 
вышесказанным становится понятным, почему слизистая цекальной стороны губ 
заслонки, в особенности верхней может поражаться (per continuitatem) и вне 
зависимости от недостаточности клапана. 
С другой стороны филогенетически молодое образование - Баугиниева заслонка - 
являет огромную изменчивость: по данным авторов и на моем материале около 
половины всех заслонок являет пассивную недостаточность на воду, и, главное на 
воздух, т. е. на токсические газы цекоколона. Правда, из этой половины 
несовершенных клапанов добрая часть делается активно достаточными ,(1 час после 
еды) и кроме того содержимое илеума - не вода, а кашица, имеющая гораздо меньшую 
тенденцию к быстрому переходу в щели, образованные неплотным смыканием губ; 
произведенные мною пробы in loco на достаточность клапана на кашицеобразное 
содержимое показало недостаточность заслонки лишь около 20%*). Так или иначе, но у 
очень многих индивидов наблюдается вариационное (постоянное или 
перемежающееся) проникание гнилостных продуктов бактерий и токсинов толстой в 
подвздошную. Всасываясь, токсины дают хроническую общую токсемию, а местно 
гиперемию и гистопатологические и клинические явления хронического илеита - 
конечного и предконечного и илеовальвулита (неправильно называемого Баугинитом). 
Огромное значение имеют эти последние, которые крайне часты именно при 
недостаточности заслонки и по понятным причинам: конечная и предконечная часть 
илеума- реагирует на проникание масс колона сокращением и появлением 
перистальтических волн, которые прогоняют назад содержимое колона, что можно 
наблюдать на экране. Но центр всей этой бесконечно повторяющейся игры - тонкая 
заслонка, на которой хронические раздражения особенно вредно отзываются, понижая ее 
трофическую полноценность и вызывая в ней самые разнообразные патологические 
процессы. 
 
 
*) Кашица из jejunum’a и илеума трупа осторожно выдавливалась в цекум, точно также туда осторожно 
переводилось содержимое верхнейчасти восходящего колона и правой флексуры. Пережимая у 
сфинктерного тракта Китс-Гирша и равномерно надавливая на цекум наблюдают, eсть ли переход масс в 
илеум.  связи с содержанием кашицы в кишках опыт удается не на всех свежих трупах. 



Заслонка, в особенности верхняя губа, часто представляется гиперемированной, 
резко утолщенной; вместо длинной тонкой складки слизистой она иногда образует 
толстый валик вплоть до одного сантиметра толщины, что лишь частью 
относится за счет отека; очень часто отмечается большее или меньшее 
отложение жира в средине губы, особенно на месте редуцирующегося сфинктера, 
составляя как бы элементы дегенерации этого последнего. Не останавливаясь тут 
подробно на вполне понятных маленьких очаговых инфильтрациях в слизистой, 
имеющих, очевидно своим происхождением частое, хроническое нарушение 
эпителиального покрова губы или на очень редкое флегмонозно воспаление 
последней, я хочу указать на некоторые интересные пункты патологической анатомии 
этих процессов вообще. Небольшие лимфоидно-фолликулярные скопления тут почему-то 
особенно часто теряют свои очертания и являют постепенный переход к типу 
инфильтрационных скоплений; центр фолликула часто как-то плохо или вовсе не 
выражен; помимо лимфоидных элементов тут налицо лейоциты и большее или меньшее 
число молодых соединительнотканных элементов 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 4. Илеовальвулит; отмечается утолщение заслонки и в особенности верхней 
губы. Имеется резкое несовпадение переднего угла заслонки и места отхода 
переднего, френулума. 
 

Другой важный момент - это хронический склероз сосудов губ, в особенности 
верхней, которая в силу того, что она обычно длинней («крыша») и что при игре 
сокращения дна цекума по ней массы кишечника двигаются вверх и вниз, резче 
поражается Указанный склероз захватывает как мелкие, так и большие сосуды губ и 
характеризуется резким склеротическим утолщением интимы; в мелких сосудах оно 
может дойти почти до облитерации без каких-либо указаний на острый процесс. 
Дальнейшая важная черта илеовальвулитов это хронический склероз нервных веточек 
(endoneuritis sclerotica chronica), проходящих в губах заслонки, о характере которых я 
уже говорил выше и которые тут и в области сморщивания брыжейки представляются 
наиболее резкими. 

Общий процент резких и нерезких поражений заслонки'на моём свежем трупном 
материале достигает огромной цифры 43°/о, при чем они наблюдаются в 2.5 раза чаще 
при недостаточной заслонке. Факт частого поражения тонкого илеоцекального клапана 
хроническими неспецифичес.кими процессами воспаления невольно напоминает 
положение вещей при эндокардитах, где также отмечается, что максимум поражений 
лежит на тонких клапанах. 

Все вышесказанное делает понятным, что из области заслонки конечного и 
предконечного илеума хронически всасываются токсические продукты, которые 
вызывают также изменения по лимфатическим путям и, главное, в лимфатических 

 



железах илеоцекального угла и предконечного илеума1). Не имея возможности 
говорить о них здесь подробней 2), укажу лишь на некоторые пункты. Поражаются 
чаще всего железы предконечного илеума и илеоцекального угла, т. н. «ближние» 
(недалеко от кишки) и (далее, по ходу путей их) - «средние»; особенно часты эти 
конечные и предконечные илео-мезоадениты при недостаточности заслонки. Характер 
этих поражений - простая хроническая гиперплазия: железы увеличены в объеме, но 
капсула всегда цела, мало утолщена и подвижна, как по отношению брыжейки, так и 
ткани самой железы. По своему гистологическому строению железы также показывают 
простую гиперплазию и отсутствие туберкулезных поражений3).  

Интересно отметить еще то, что обычно в этих случаях железы брыжеечки 
отростка, а также пре- и ретроцекальные железы (лимфатические пути отростка) не 
увеличены. За последние годы ряд авторов обратил внимание на набухание 
лимфатических желез у детей, где оно особенно резко и обычно ставится ими в 
зависимости от присутствия глистов 4), но у взрослых этот вопрос вообще плохо 
изучен. (см., например, работы Брюннинга, Прибрама и других). В моих исследованиях 
не принимались в расчет случаи, где имелись в кишечнике паразиты (аскариды и т. п.) 
или же, когда в слизистой илеума (излюбленное место их) имелись точечные 
кровоизлияния. характерные при присутствии глистов. Отмечу еще, что Heusser 
производил посевы содержимого из стерильно взятых при операциях желез и ни разу 
не констатировал присутствия гноеродных бацилл или палочек Коха и из 25 случаев 
только в 2 выросла кишечная палочка. 

С клинической стороны банальным и вместе с тем загадочным фактом являются 
хронические страдания илео-цеко-аппендикулярного перекреста, которые в громадном 
большинстве случаев трактуются как хронический аппендицит; а между тем чуть ли не 
в половине (если не больше) случаев, оперированных по этому поводу, облегчения от 
вмешательства не бывает. Другой загадочный момент это «избирательность» явлений 
сморщивания брыжейки и деформаций кишки в предконечном илеуме. Оставляя в 
стороне вопрос о тифлитах и т. п. страданиях цекума, которые нас тут не касаются, 
нужно признать5), что очень большое число страданий илеоцекальной области 
необходимо отнести за счет хронических илеовальвулитов, конечных и предконечных 
илеитов, илео-(адено)мезентеритов и сопровождающих их хронических поражений 
сосудов и нервов, вызывающие наблюдаемые так часто тут боли6). К сожалению, 
внешний осмотр илеума даже во время операции (если нет деформаций или т. п. 
явлений), не дает указаний о состоянии слизистой кишки. 
 
 
 
 
1) Хроничность всасывания токсинов и медленность возникновения поражений объясняют отмеченный 
исследователями (Вирхов, Ридель, Брюннинг и другие) факт, что в органах обычно не находят явных 
изменений, которые бы объяснили поражение брюшных желез. 
2) Патологическая анатомия этой области вообще настолько интересна и важна, что ей придется 
посвятить отдельную работу. 
3) Само собой понятно, что трупы с туберкулезными процессами вообще или где имелись какие-либо 
первичные очаги, тут в расчет не принимались. 
4) Некоторая доля вины в возникновении илео-мезоаденитов у детей падает, очевидно, и на 
недостаточность заслонки. 
5) Нужно думать? (Ред.) 
6) В области илеоцекума мне иногда удавалось констатировать небольшой симпатический ганглий, 
невриты которого, может быть, и вызывают боли. Надеюсь в ближайшее время этот вопрос изучить 
подробней. 
 



Прощупывание отверстия заслонки часто также не дает удовлетворительного 
ответа о хронических изменениях в слизистой губ. Несколько лучше обстоит дело с 
рентгеновским, а иногда и клиническим (симптом Герца и т. п.) исследованием 
недостаточности Баугиниевой заслонки, которая, очевидно1) стоит в значительной 
связи с вышеуказанными заболеваниями 2) 

Тенденция к обратному затеканию масс в илеум сопровождается, как известно, 
резкими перистальтическими движениями в илеуме; точно также резкие сокращения 
цекума (при тифлитах, например) приводят к синхроническому сокращению 
сфинктерного тракта конечного илеума; преувеличение этих нормальных состояний 
ведет к спазмам сфинктерного тракта конечного илеума; понятие об этих последних 
должно заменить более узкое понятие «баугиноспазма», {Гейле, Греков), ибо сама 
заслонка имеет для этого слишком мало мышечных элементов. Очень часто в этих 
случаях удается прощупать кнутри от цекума и обычно книзу резкий тяж, который 
является спастически сокращенным илеумом; в отличие от нормального сокращенного 
тракта, тяж не (или мало) расслабляется. Как дальнейший этап спастического состояния 
подвздошного тракта, необходимо считать состояние недостаточности или 
паретичности его, который мало или совершенно не реагирует на проникание масс из 
колона в илеум. 

Но какова взаимная частота указанных хронических поражений губ заслонки, 
подвздошной и соответствующей им брыжейки, лимфатических и кровеносных путей и 
т. д ? На клиническом материале на этот вопрос почти невозможно ответить; к тому же 
тут примешиваются моменты конституционального порядка, как индивидуальная 
сопротивляемость слизистой илеума и губ (при недостаточной заслонке, например) или 
устойчивость организма против общей интоксикации. Значительно ближе к истине нас 
приводит патолого-анатомическое изучение вопроса.  

Приведу здесь несколько цифр, которые я заимствую из своей другой еще 
незаконченной работы. Общее число. илеовальвулитов (начиная от простой гипе'т 
ремии и кончая более резкими изменениями туб) составляет около 43%, при чем из них 
12°/0 наблюдаются при достаточности и ЗО,7в/о при недостаточности заслонки, что 
указывает на реальную роль-этого момента. Общее число нерезких илеитов (конечного 
или предконечного отрезка) предостаточной вальвуле 7,3°/о, а при недостаточной 
30,5°/0; °/0 же более резких илеитов соответств. 3,3°/.<> и 13°/0. Белесовато-
перламутровые «звезды» или нерегулярно лучистой формы образования на задней 
стороне брыже. ки илеума 3) встречаются при достаточной заслонке в 20,7°/0 и 18,7% 
при недостаточной; это анатомические образования, не имеющие отношения к 
заслонке. Напротив, резко рубцовое изменение «звезды» и предконечного илеума 
встречается при недостаточной заслонке в 22% и лишь в 9,3°/0 при достаточной. 
Курьезно, что деформации претерминального илеума, которые встречаются в 6% на 
моем материале, одинаково распределяются на достаточную и недостаточную 
заслонку, при чем выпуклость деформации в большинстве случаев направлена вниз.  
 

 
1) Возможно? (Ред.) 
2) Нужно, к сожалению, признаться, что рентгенологи обычно исследуют заслонку по определенному 
трафарету и их данные часто не дают ответа на поставленный вопрос. Исследуя пальцем илеоцекальное 
отверстие (проникая через стенку цекума) обычно удается установить при недостаточности клапана, что 
со стороны заднего угла щели введенный палец охватывается плотно (схождение вышеуказанных plicae), 
в то время, как спереди угол щели является округлым и не «охватывает» пальца. 
3) Тут они всегда резче выражены; эти образования не видны только в случаях, когда илеум фиксируется 
к задней стенке. 
 



Более или менее резкое увеличение желез брыжейки илеума встречается при 
достаточной заслонке в 13%, а при недостаточной в36%. Все эти данные говорят за 
несомненную роль недостаточности Баугиниевой заслонки в этиологии органических 
поражений илеоцекальной области. Я не собираюсь умалять роль первой скрипки 
отростка в концерте патологии правой подвздошной области; неожиданные сюрпризы 
со стороны аппендикса хорошо знакомы всем,1) но нельзя также закрывать глаза на 
огромную частоту и удельный вес хронических заболеваний конечного и 
предконечного илеума, симулирующих «хронический аппендицит», ибо как я уже 
говорил в другой работе - по сути нет клинических симптомов аппендицита; все 
описываемые «признаки» указывают лишь на поражение илео-цеко-аппендикулярного 
сегмента2). 

Загадочный факт поражения брыжейки именно предконечного илеума, отмеченный 
многими авторами и у нас Лялиным, мне думается, достаточно выясняется при 
эволюционном подходе к проблеме. Про роль изменений структуры, топографии, 
фиксации и условий функции кишок человека, которые возникли в связи с 
прямохождением, в этиологии хронических прогрессивных эндоваскулитов и 
эндоневритов, сморщиваний и деформаций брыжейки и кишок, в особенности колона в 
«избранных» местах, я говорю в другой работе. 

Если среди хронических страданий илео-цеко-аппендикулярного перекреста 
большие или меньшие поражения (морфологические или •функциональные) заслонки, 
конечного илеума и его брыжейки занимают огромное место, то острые процессы этой 
области в крайне доминирующей степени локализуются в отростке. Однако и тут это 
положение не является исключительным. Так, мне пришлось видеть на секции случай, 
где по поводу острого перитонита, исходным пунктом которого считался отросток, 
вмешательство ограничилось вставлением тампона. Аутопсия, однако, показала, что 
отросток был несколько гиперемированный, как и другие органы брюшной полости без 
других явных патологических процессов. Напротив, имелся флегмонозно-
воспалительный процесс в брыжейке предконечного илеума, который и был исходным 
пунктом перитонита. Да и клинически нередки случаи, которые оперируются по поводу 
острого аппендицита и где в действительности изменения в отростке, брыжейке его или 
соответствующих железах не объясняют причины наблюдавшихся грозных явлений3). 
Наводит на размышление и такой случай, где больной 9 мес. перед тем был вставлен 
тампон по Микуличу по поводу местного перитонита правой подвздошной области, как 
думали, аппендикулярного происхождения, без удаления отростка. При повторной 
операции в виду послеоперационной грыжи в отростке помимо некоторых брюшинных 
спаек (тампон!) никаких изменений найдено не было. И тут нельзя исключить того, что 
местный перитонит исходил из отростка. 
 
 
1) Так, например, мне недавно пришлось оперировать б-ную 21 года (Дудка) страдавшую около 3-х 
месяцев нерезкими илеоцекальными болями в точке Мак Бурнея, которые появились постепенно и 
совершенно без каких либо припадков. Кроме болей при давлении и ходьбе и прощупывавшегося тяжа, 
который я склонен был принимать за опухоль или спастический илеум, никаких «признаков» 
аппендицита не было. На операции оказалось, что дистальная половина отростка была утолщена (2,5 см) 
резко  гиперемирована и связана свежими рыхлыми спайками с окружающими органами; аппендэктомия, 
брюшная полость наглухо закрыта. На 6-й день больная выписалась. В дистальной части отростка 
оказалась эмпиема (стрептококк), готовившая перфорацию. 
2) Характерные особенности defense musculaire человека в свете филогенеза и суть признака проф. 
Волковича. Українські. медичні вicтi, 1926, № 4—5. 
3) Мнение, что инфекция может оставить нетронутой слизистую отростка, брыжейку его и 
лимфатические. железы и вызвать перитонит не может считаться доказанным; к таким учениям можно, 
пожалуй, приложить крылатое в Германии слово «мистика». 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

"Рис. 5. Рентгенограмма до операции. Отмечается: пищевая массы находятся в илеуме, 
в тазу; деформация в области границы предконечного и конечного илеума (последний 
пуст, видна лишь одна линия); комочек массы у препятствия; цекум сокращен. 
 

Но наиболее интересным я считаю случай, где мне удалось удалось поставите диагноз до 
операций, н который, я позволю себе привести несколько полней  

Больной (Покровский) 38 лет, уже лет 13 замечал, что каждые 2-3 месяца у него бывали поносы без 
каких либо причин в течение 4—5 дней, промежутках запоры. В виду болей в илеоцекальной области в 
одной из киевских больниц 2 года тому назад была произведена аппендэктомия (был удален только 
отросток); рана зажила без осложнений первичным натяжением. Однако указанные периодические 
запоры и поносы продолжались, хотя часто месяцами никаких явлений не бывало; больной говорит, что 
иногда он чувствовал, что внизу живота справа у него собираются массы. 2—3 недели перед 
поступлением в клинику у него была в течение некоторого времени повышенная температура (больной 
говорит, что простудился). После этого, боли в илеоцекальной области усилились. При поступлении в 
клинику отмечаются боли в точке Мак Бурнея и несколько более медиально, где прощупывается толстый 
округлый почти неподвижный тяж, идущий от точки Мак Бурнея вниз и медиально на см 6-7; в верхней 
части тяж как бы несколько дугообразно округлен: опухоль мягко резистентна и дает тимпанический 
звук. Со стороны сфинктерного тракта Китс-Гирша ничего особенного. Температура, субфебрильная при 
поступлении, через пару дней, еще до операции пала (2 дня без повышения температуры); 3 мил. 
эритроцитов, около 8.500 лейкоцитов, небольшое отклонение лейкоцитарной формулы влево. 
Рентгенологически удалось установить значительное запоздание перехода масс из илеума в цекум (1-я 
прилагаемая рентгенограмма снята 9 часов после принятия контрастной пищи), некоторую деформацию 
в сфинктерном тракте и неравномерность его наполнения: дистальный конец пустой, а проксимальный 
несколько наполнен до места деформации. Рентгеноскопически удавалось видеть более широкое 
приводящее колено и узенькое отводящее, по которому шли очень небольшими порциями массы.  
Других  особенностей в желудочно-кишечном тракте не найдено.  

На операции (д-р Хаху-тов) выяснилось: цекум фиксирован к задней стенке; к задне-внутренней 
стороне, нижней части цекума резко припаян илеум в месте приблизительно 8 см до впадения в цекум, 
причем последняя петля подвздошной была дугообразно перегнута сверху вниз; сюда же и к цекуму был 
припаян утолщенный инфильтрированный сальник и более рыхло две другие петли тонкой При 
выделении деформированного предконечного илеума выявилось, что в конгломерате между цекумом и 
илеумом и у. брыжейки последнего имеется полость (2 см в диаметре), наполненная гноем (на мазках и 
при посеве оказались кокки и палочки похожие на энтерекокк и кишечную палочку;. Перитонизация 
места выделения кишки. Тампон по Микуличу. Из области гнойной полости вырезан кусочек для 
микроскопического исследования, которое показало помимо молодых соединительно-тканных элементов 
и лейкоцитов старый резкий хронический склероз сосудов. Не останавливаясь подробно на 
послеоперационном лечении, при котором применялся риванол, скажу лишь, что через 9 дней тампон 

 



совсем вынут; больной, который перед. операцией был бледным, порозовел; дефекация без 
особенностей. Через 16 дней после операции выписался для амбулаторного лечения. 15 дней после 
операции произведены были повторные рентгеновские исследования: первый день рентгенклизмою 
выявлено, что в общем клапан достаточный; на следующий день принятием контрастной пищи получена 
2-я рентгенограмма, где хорошо виден почти нормальный сфинктерный. тракт илеума без деформаций. 
Тут имелся налицо подострый илеомезентерит, который легко можно было бы смешать с аппендицитом, 
если бы отросток не был удален 2 года перед тем; вероятно он образовался на почве имевшихся тут уже 
раньше перегибов кишки и хронического склероза сосудов. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 6. Рентгенограмма после операции: комочек массы как раз проходит область 
тракта, где деформация уже не отмечается; до некоторой степени видна спиральность 
движений восходящего колена колона. На обеих рентгенограммах цекум, вследствие 
обычного искривления (более интенсивный рост латеральной стенки его) и 
спиральности движений в нем, представляется треугольником с вершиной внизу 
кнаружи. 
 

Все вышесказанное приводит к ряду практических терапевтических выводов: 1. В 
каждом неясном случае необходимо тщательное повторное рентгенологическое 
исследование, как на достаточность клапана (и разновидность ее), так и на состояние 
отростка, цекума и илеума. 2. При активно достаточной заслонке (т.е. перемежающейся 
недостаточности) рекомендуется принимать каждые 4 часа хотя бы немного пищи с 
тем, чтобы вызывать рефлекс закрытия илеоцекального затвора. 3 . В случаях резких 
болей, где имеются указания на существование илеитов или тифлитов, я много раз 
получал значительное облегчение, назначая систематические лежания на животе, 
особенно после еды, в положении, при котором избегается, как сдавливание грудных и 
брюшных органов, так и слишком резкое выпрямление нижних конечностей; это 
достигается опираясь на локти и с помощью подкладываемых подушек; советую также 
приучаться спать на животе. Этим уменьшается стаз в илеуме и восходящей ободочной. 
К этому я еще прибавляю назначение внутрь (по Лэну) чистого жидкого парафина. 4. 

 



При резкой недостаточности клапана следует поставить вопрос об оперативном 
восстановлении пассивной достаточности его по разработанной мною методике. 

В виду того, что об этом появилась моя небольшая отдельная работа, (Zbl. f. Chirurgie, 1929, № 30) я 
тут ограничусь лишь указанием принципа; он состоит в том, что по середине передней поверхности 
илеума в области впадения образуют складку накладыванием 2-3-х двухэтажных серозно-мышечных 
швов; дойдя до места впадения илеума в цекум, на последнем накладываются такие же двух- или 
трехэтажные швы по взаимно расходящимся под углом 60—70° линиям вплоть до передней taenia Этим 
достигается то, что передний угол щели заслонки равномерно натягивается образовавшимися искус-
ственно складками, и губы плотно смыкаются. 

5. Понятие о склерозах и нарушение трофики тканей в области конечного и 
предконечного илеума и брыжейки его позволяет осмыслить причину значительной 
поражаемоести этого отдела и заслонки вообще как простыми воспалительными 
процессами (вплоть до язв и перфораций), так и специфическими (туберкулез) или 
новообразовательными; кроме того оно объясняет установленный клинический факт, 
почему простое рассечение рубцов при деформациях приводит к рецидивам, так что 
предпочитается резекция или анастомоз. Понятие о трофических изменениях указанной 
области заставляет думать, что нерационально вырезывать рубцово-измененный 
«веер», «звезду» и т. п. брыжейки предконечного илеума, когда нет деформаций в 
последнем; дело не в «звезде», а в хроническом всасывании токсинов в этом месте и 
вызываемых ими трофических изменениях; кроме того число рубцовых «вееров» очень 
велико и сами по себе они не вызывают каких-либо расстройств. Состояние трофики и 
обычное переполнение каловыми массами конечного и предконечного илеума должно 
также приниматься в соображение при хирургических вмешательствах на этом отрезке 
кишечника и в частности при энтероанастомозах. 
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Рациональна ли интра- или экстраплевральная декомпрессия 
сердца при некоторых расстройствах компенсации, 
сопровождающихся увеличением размеров его. 

(Эволюционные предрасполагающие моменты в патологии 
сердца человека). 

Очерки патологии прямохождения. 

М. Ю. Лорин-Эпштейн. 
 

Из пропедевтической  хирургической  клиники Киевского  мединститута. 

 
В патологии человека вообще поражает обилие и разнообразие т. н. 

конституциональных заболеваний не инфекционного порядка. Многие из них 
относились Мечниковым к явлениям дисгармоний человеческого организма Мне же 
думается, что эти „дисгармонии" представляют обычно нечто иное, как недостаточное 
еще приспособление нашего организма к филогенетически недавно возникшим по-
требностям двуногого хождения. Процессы этого приспособления продолжаются и 
поныне, являя поэтому в соответствующих органах большую изменчивость и 
лабильность 1). 

Переходя к патологии сердца у человека, нас поражают две вещи: 1) частота и 
разнообразие конституциональных и функциональных заболеваний сердца; 2) частота 
локализаций различных инфекций (в особенности хронических) на сердце. Ничего 
подобного мы не наблюдаем не только у диких, но и одомашненных животных 
(сравнить, напр., данные Fox’а о вскрытиях диких животных). А между тем человек 
является существом сравнительно медленно двигающимся, менее подверженным 
резким (внезапным) напряжениям сердечной мышцы, способным надорвать ее, и 
поставлен в лучшие условия существования, нежели животные. Значит, это говорит за 
то, что наше сердце уже „физиологически" работает при хронически неблагоприятных 
условиях, к которым оно еще филогенетически не приспособилось и которые его 
ослабляют и делают лабильным. 

Специфически тяжелые условия механико-гидравлической работы нашего сердца 
обусловлены прямохождением. В самом  деле, сердце и  подавляющая  масса  сосудов у 
проноградных (с горизонтальным туловищем) животных лежат в, общей сложности в 
одной плоскости с туловищем; даже главная масса мышц (и питающих их сосудов) 
конечностей - бедра и плеча - также лежит у них на одном приблизительно уровне с 
туловищем; лишь немного сосудов идет в тонкие (сухожильные) дистальные отделы 
конечностей. Работа сердца по передвижению масс крови, текущих на одном уровне с 
ним, сравнительно мала и легка. Напротив, полное выпрямление и хождение на двух 
ногах человека повело к сильному развитию мышц нижних конечностей и в частности 
дистальных сегментов их 2); усиление же этих_мышц потребовало и более обильного 
кровоснабжения. Вместе с тем вертикальное положение туловища требует уже при 
нормальных условиях большую нагрузку со стороны сердца, ибо прямо или косвенно 
(действием присасывания, действием т. н. периферического сердца) поднимание и 
передвигание высокого столба кровяной жидкости совершаются сердцем, так что Klapp  
 
1) Подробнее об этом в моей   обзорной   работе;   Das  atiologische   Grundprinzip, Ergebn. d. Anat. u. Entwicklungsg. 
Bd. 27, 1927. 
2) См. отделы "мышечной системы и кровеобращения моей обзорной работы. 



совершенно правильно заметил, что „горизонтальное кровообращение млекопитающих 
можно сравнить с водоснабжением партера, а вертикальное кровообращение человека с 
водоснабжением четвертого этажа". Сердце человека при стоянии и ходьбе постоянно 
расходует сравнительно больше энергии за счет запасных сил его, чем проноградное 
существо, что, безусловно, не может «a la longue» не подорвать баланса его работы и 
делает его уязвимым. 

Другим решающим моментом специфических условий работы 
сердца у человека - это резкие изменения пространственных отношений сердца, 
больших сосудов его и легких в трудной клетке, возникшие вследствие 
прямохождения. Для того чтобы понять смысл их, нужно рассмотреть вкратце 
филогенетическую (сравнит. приматологическую) и онтогенетическую 
(рекапитуляционную) эволюцию содержащего - грудной клетки, с одной стороны, и 
последовательных положений содержимого - сердца и т. д. - с другой; эволюция эта 
была обусловлена сперва процессами выпрямления туловища у полувыпрямленных 
антропоидов с освобождением передних конечностей от функции опоры, но при 
нижних (задних) конечностях, не служащих исключительно для двуногого хождения, а 
затем дальнейшими изменениями грудной клетки и его содержимого в связи с 
постоянным хождением лишь на двух ногах и полным выпрямлением у человека. 
 

I.Изменения грудной клетки в сравнительно-приматологическом освещении. 
 

1) Форма грудной клетки у всех наземных проноградных млекопитающих является 
килевидной, несколько сплющенной с боков, «сердцевидной» при поперечном разрезе 
(“Kartennerzfdrmiger Querschnitt” Hasse); это «примитивная» (Wiedersheim) или 
«проноградная» (Keith) форма грудной клетки, в которой дорсо-вентральный диаметр 
больше поперечного, что вызвано давлением передних конечностей, служащих для 
опоры, на грудную клетку (Hasse, Weidersheim). С постепенным выпрямлением 
туловища мы наблюдаем у антропоидов и у человека превращение проноградной 
формы грудной клетки в округленную, я бы сказал конусо-бочковидную, где передне- 
задний диаметр резко уменьшился, но все еще велик (антропоиды), или же в наиболее 
уплощенную спереди назад – «почковидную» (человек). Это – «вторичная» или 
«ортоградная» форма грудной клетки. Она появляется у млекопитающих, у которых 
тяжесть тела не поддерживается передними конечностями, а водой, воздухом или 
задними конечностями (сумчатые, выдра, бобр, киты, летучая мышь, антропоиды, 
которые употребляют свои верхние конечности для подъема туловища, человек). Что 
наши предки проделали вышеуказанный филогенетический путь доказывает тот факт, 
что наш зародыш и новорожденный последовательно повторяют в значительной сте-
пени признаки проноградной, а затем антропоидной грудной клетки (Charl, Miller и 
другие) и лишь к 4 годам (Sahli) ребенок заканчивает рекапитуляцию грудной клетки. 
Грудная клетка неандертальского человека имела более округлую форму, нежели 
современный человек (Воu1е1). 

2) Наряду с изменением общей формы грудной клетки шло и соответствующее 
искривление ребер. У проноградных ребра стоят в большей или меньшей мере под 
прямым углом к позвоночнику и описывают сравнительно простую дугу. В 
ортоградной грудной клетке антропоидов ребра искривляются и округляются в области 
угла так, чтобы увеличить боковой отдел грудной полости, а с другой стороны, 
несколько наклоняются каудально (книзу) по отношению к позвоночнику, уплощая 
грудную клетку  спереди назад. Указанное искривление ребер особенно резко у  
 
1) Указанные превращения выпукло выступают при сравнительном изучении грудного индекса (indice 
thoracique, Weisgerbera), о котором см. у последнего автора, у R. Martin и у друг. 



взрослого человека, но основные филогенетические этапы проделываются нашим  
плодом и новорожденным, у которых этот наклон и искривление меньше. 

3) Вследствие указанных выше искривлений ребер в области угла их происходит у 
антропоидов и, особенно, у человека резкое выступание вперед тел позвонков, разделяя 
грудную полость на правую и левую стороны и еще более уменьшая пространство 
между позвоночником и передней грудной стенкой, т. е. место занимаемое сердцем. 
Этот процесс еще более усиливается в грудной клетке индивидов т. н. астенического 
типа, у которых наклон ребер и опускание грудины еще резче. 

Причины вышеуказанного превращения грудной клетки у высших приматов 
несколько различно освещаются авторами, хотя многое у них совпадает. Так, Ruge и 
его ученик Tanja придают большое значение процессу филогенетического укорочения 
туловища и грудной клетки, которая, уменьшивши протяжение легких в высоту, 
заставила их компенсаторно раздаться в ширину, ибо отношение объема легких к 
величине тела (жизненная емкость легких) должно оставаться постоянным. Далее Ruge 
несколько туманно указывает на значение перемещения кзади направления центра 
тяжести при переходе туловища в вертикальное положение 1) и наконец на развитие 
прикрепленных к грудной клетке мощных мышц верхних конечностей, расположенных 
сбоку и обладающих  большим размахом движений,необходимых при лазаньи. Тут, 
очевидно, автор подразумевает, что беспрерывные сокращения этих мышц при лазаньи 
повлияли на кривизну ребер и вместе с тем и на форму грудной клетки. Несколько 
иначе представление Keith'а: при способе лазанья, когда вес всего тела удерживается 
верхними конечностями, мышечные «лямки» (Sling ), которые прикрепляют плечевой 
пояс к туловищу, как бы сдавливают грудную клетку и уплощают .его спереди назад; 
спереди это, главным образом. грудные мышцы, сзади же трапецевидные, 
ромбовидные, широкие мышцы спины; прикрепление этих мышц поэтому у 
ортоградных приматов все отдаляется от медиальной плоскости. 'Таким же образом 
Keith об’ясняет и переход лопаток из бокового положения у проноградных приматов в 
наружно-заднее у ортоградных, а также расширение и уплотнение грудины. Мне 
думается, что напряжение этих же мышц лазаньем при вертикальном положении 
туловища, когда верхние конечности заносятся выше головы, нужно признать за 
причину резкого расширения и эвазированности нижнего отдела грудной клетки и его 
апертуры у антропоидов, о чем будет речь впереди; этот фактор приобрел особенное 
значение, когда размеры наших антропоидоподобных предков значительно 
увеличились, ибо первоначальные приматы были малы (см. об этом у Lebzelter'a). Наssе 
считает причинами перехода килевиднсй грудн. клет. в ортоград-нукк освобождение 
верхней конечности от необходимости служить опорой для туловища, „тяга 
туловищно-плечевых мышц" и перемещение кзади центра тяжести у вертикально 
стоящих животных. Pay г думает, что в уплощении грудной клетки антропоидов 
сыграло роль лазание по стволам, причем передняя часть грудной клетки сдавливалась 
и уплощалась. Таким образом в общей сложности указания отдельных авторов (Ruge, 
Hasse, Keith) как бы дополняют друг друга. Далее я еще остановлюсь на причинах 
дальнейших превращений грудной клетки у человека. 

Ряд других превращений в области грудной клетки высших приматов также имеют 
значение для нашего вопроса; из них нужно упомянуть: 
 
 
1) С тем, чтобы центр тяжести проходил через среднюю фронтальную плоскость туловища и падал 
между стопами, что позволяет ходить при наиболее экономных условиях, но это ведь результат, а не 
причина процесса. 
 
 



 
 

4) Филогенетический процесс поперечного расширения' грудной клетки у 
антропоидов и у человека шел также за счет расширения грудины. У лемуров и 
проноградных обезьян грудинная кость очень длинная, состоит из 6 отдельных 
оссифицированных сегментов, очень узкая и палочковидной формы (“rod-lik”, 
Duckworth); у антропоидов и у человека грудинная кость уже плоская, широкая 
(latisternal) и в связи с процессами общего филогенетического укорочения туловища и в 
частности грудной клетки стала короткой. 

Филогенетическое укорочение грудного отдела туловища. Морфологи указывают, 
что млекопитающим вообще свойственно филогенетическое укорочение 
плевроперитонеального пространства. В серии приматов мы отмчаем бесспорное 
постепенное филогенетическое укорочение сегментов грудной области: у очень многих 
обезьян количество ребер превышает 14 пар, у гориллы и шимпанзе, как правило, 13, а 
у гиббона 13—14 пар. У нас же 11-е, 1-е и в особенности 12-е ребро уже 
рудиментарные; это указывает на продолжающееся и поныне укорочение грудной 
клетки человека; но что у наших предков было больше ребер указывает хотя бы то, что 
у нашего зародыша закладывается 13-е ребро, которое потом исчезает (Rosenberg, Ch. 
Miillег); другими словами, тут происходит процесс люмбализации грудных сегментов, 
с одной стороны, и краниальное передвижение тазового пояса - с другой1). 

6) Особенное значение представляет регрессия переднего отдела грудной стенки 
(ребер и грудины) у высших приматов. Регрессия эта распространяется снизу вверх и 
доходит даже до 5-го ребра (Магkоvski и др.). Так, количество ребер, доходящих. до 
грудной кости, у полуобезьян может быть до 12, у обезьян 6—7, а у антропоидов в 
среднем 6 (Martii); у человека же, у которого регрессия, по причине выработки 
брюшного рефлекса, - о чем будет речь впереди, - несколько остановилась и у нас 
имеется 7 стернальных ребер. Очень значительная регрессия передних отделов ребер у 
антропоидов вызвала, может быть., несколько более высокое стояние диафрагмы, 
сердца и, главное, нижних плевральных границ у них. Причина этой регрессии, пoTinja 
и Ruge, та, что при вертикальном положении туловища передняя грудная стенка не 
участвует более - как у проноградных - в поддержке органов верхнего отдела  брюшной 
полости и потому редуцируется; к тому же добавляю, тяжелый вес ненужных костных 
образований впереди туловища вреден для статики. Напротив задние отделы 
регрессируемых ребер очень упорно сохраняются, ибо на них прикрепляются мышцы, 
играющие большую роль в статике и механике позвоночника. 

Переходя к моментам, имеющим более непосредственное отношение к изменениям 
грудной клетки, вытекающим из двуногого хождения, я не буду долго останавливаться 
на S-образном искривлении позвоночника, которое было одной из решающих 
предпосылок прямохождения вообще. Поясничный лордоз очень резко откинул назад 
все туловище, но в особенности брюшную область; для грудной области нормальный 
тут кифоз несколько сглаживает противоположное влияние лордоза; в результате 
действие этого последнего еще более усиливает тенденцию переднего отдела грудной 
клетки опускаться вниз («Астения»), о чем я сейчас буду говорить. 
 
 
 
 
1) У высших приматов этот процесс, очевидно, стоит, в связи с тем, что для большей устойчивости 
туловища в более или менее вертикальном положении выгоднее иметь позвоночник с меньшим 
количеством сегментов, но чтобы отдельные сегменты имели большую толщин}'. 
 



7) Полное освобождение верхних конечностей человека от функций передвижения, 
т.-е. лазанья, и прекращение тяги вверх переднего отдела грудной клетки привели к 
тому, что плечи, весь плечевой пояс и грудная клетка опустились. У антропоидов и 
онтогенетически рекапитуляционно у плода и новорожденного нашего плечи стоят 
значительно выше (по отношению к позвоночнику); у неандертальца плечи были, по 
Воulе’у, менее опущены. Процесс опускания плеч совершается у нашего ребенка лишь 
постепенно (Wingatte Tоdd), причем опускается не только наружный, но и стернальный 
конец ключиц. 

Те же причины сказываются на грудине и на ребрах, которые также начинают 
опускаться каудально; тем более, что это совершается в направлении, совпадающем с 
силою тяжести, и вместе с действием оттягиванья вниз дистальной части грудной 
клетки брюшными мышцами (брюшной рефлекс, см. далее) приводит к еще большему 
уплощению спереди назад грудной клетки; в особенности это отражается на верхней 
апертуре грудной клетки, которая сильно опускается, уплощается и уменьшается. У 
антропоидов грудинная кость и ребра стоят еще высоко; верхняя апертура у них 
поэтому очень широкая, округленная, об’емистая. У нашего новорожденного грудина 
стоит на 1,5 позвонка выше, чем у взрослого (Spitzу); верхняя апертура его округленнее 
и выше; опущение грудной клетки совершается в первые годы жизни. 

8) Резкое стояние лопаток сзади и рефлекторное их удерживание там есть также 
одно из следствий  полного выпрямления. 

У проноградных обезьян, как и у других млекопитающих, лопатки лежат сбоку 
грудной клетки; суставные концы их направлены кпереди - в соответствии со способом 
передвижения их. У антропоидов (и рекапитуляционно, частью, у нашего плода и даже 
новорожденного) лопатки занимают задне-боковое промежуточное положение, т.е. они 
лежат значительно более сбоку, чем у нас, ибо верхние конечности даже у наиболее 
полудвуногих из них - у гориллы - все же часто, если не постоянно, служат для 
передвижения. 

Механизм перенесения лопаток кзади и к внутри и возникновения рефлекторного 
механизма автоматического удерживания их там (специально-плечевой рефлекс 1) 
представляется так: первоначальные попытки наших предков (с их округлой грудью, 
несколько боковым положением верхних конечностей при малом лордозе) 
сравнительно долго ходить сопровождались постоянной тенденцией к падению 
вследствие вентрального (кпереди) положения центра тяжести и легкой утомляемости 
спинальных мышц, которые боролись с этой тенденцией Для уменьшения этой 
последней они стремились относить кзади плечевой пояс, как мы это делаем 
инстинктивно, когда проскальзываем вперед. Филогенетическое накопление этих 
движений выработалось в конце концов в рефлекс. Аналогичным путем выработались 
и другие рефлексы прямохождения, то, что я называю рефлексами ортостатизма, напр, 
люмбальный рефлекс. 

9) Нижний отдел грудной клетки и нижняя апертура ее также претерпели большие 
изменения сначала в связи с выпрямлением туловища, а затем с двуногим хождением 
человека. У антропоидов этот отдел грудной клетки значительно более расширенный, 
округленный и эвазированный, чем у проноградных обезьян или других 
млекопитающих. Angulus xiphoideus (угол эпигастра) антропоидов, поэтому широкий, 
будучи, по Мartin'у - 85°.  
 
]) Рефлекс зтот вызывается аналогично спинальному рефлексу, описанному недавно Laimer'oм: субъект 
лежит на животе с вытянутыми верхними конечностями; раздражение между лопатками и выше 
вызывает приближение плечевого пояса внутрь и несколько вверх. Как филогенетически молодой 
рефлекс, стоящий в непосредственной связи с прямохождением, он отсутствует еще у новорожденного и 
легко исчезает при плевритах, пневмониях и т.п. заболеваниях соответствующего „сегмента". 



Такое строение нижней апертуры антропоидов объясняется, как мы уже 
упомянули, действием мощных мышц плечевого пояса, прикрепляющихся к грудной 
клетке, при лазанье и помощью высоко поднятых верхних конечностей при 
вертикальном туловище. Для человека характерно явное сужение нижнего отдела 
грудной клетки, которая принимает грушевидную форму “thorax piriform’s” 
Wenсkebach’a: это наша норма (Mathes и другие). Угол эпигастра резко уменьшается до 
70° в среднем. Но что наши филогенетические предки прошли этап с широкой 
эвазированной грудной клеткой доказывает то, что наш новорожденный .являет 
эвазированную нижнюю апертуру, аналогичную антропоидной. Неандертальский 
человек, согласно Boule, Klaatsch, Werth и другие, также обладал широкой 
эвазированной книзу грудной клеткой. 

Механизм перехода эвазированной грудной клетки в грушевидную кроется, по-
моему, в выработке т. н. брюшного рефлекса, т.-е. в необходимости некоторого 
постоянного автоматически-рефлекторного напряжения мышц передней брюшной 
стенки для удержания на месте брюшных внутренностей при стоянии и ходьбе. 
Брюшной рефлекс, так же как и описанный мною перинеальный, относится к 
названным мною рефлексам висцерального ортостатизма. Эти рефлексы имеются лишь 
у человека и, безусловно, связаны с двуногим хождением. Исследованные мною собаки 
и 3 обезьяны обнаружили отсутствие как брюшного, так и перинеального рефлекса. 
Аронович, специально ездивший к Гагенбеку в Гамбург изучать рефлексы у обезьян, 
также указывает на отсутствие брюшного рефлекса у них, а также у молодого оранга. 
Мне лишь на днях удалось исследовать шимпанзе, у которого точно также этот рефлекс 
отсутствует 1). Присутствие большого округлого живота у гориллы заставляет 
предполагать, что и у этого антропоида брюшной рефлекс отсутствует. 

Исследованные мною новорожденные также обнаружили отсутствие этих 
рефлексов; у них постукивание на pubis (рефлекс medio—pilien Guillain’a) вызывает 
сгибание, но не вызывает сокращения брюшных стенок (как это нормально, для 
взрослого); иначе говоря, для новорожденного нормой является состояние рефлексов,. 
аналогичное проноградному или ортоградному животному. Филогенетически недавно 
приобретенный брюшной рефлекс хорошо устанавливается у ребенка между 1—3 
годами2). Укажу мимоходом, что отсутствие брюшного рефлекса у проноградных 
млекопитающих указывает на то, что механизм удерживания брюшных органов у них 
другой: помимо разных широких фасциальных образований (например, у лошади), 
органы брюшной полости у них непосредственно поддерживаются самыми мышцами 
передней стенки, главная функция которых, собственно, передвижение туловища. Это 
очень древний устойчивый механизм; вот почему мы не наблюдаем птозов или 
пролапсов даже у одомашненных животных. У нас же, напротив, брюшные органы 
удерживаются на месте почти исключительно постоянным сокращением (тонусом) 
брюшных мышц, притом лишь посредственно-косвенно, увеличивая давление во всей 
брюшной полости; связки же брюшных органов играют лишь роль «уздечек».  
 
 
1) Пользуюсь случаем выразить мою благодарность заведующему тропическим. домом Московского 
зоопарка М. А. Величковскому за помощь при этом изучении. 
2) Как филогенетически (и рекапитуляшюнно-онтогенетически) поздно возникшие, брюшной и 
перинеальные рефлексы легко расстраиваются и исчезают, например., при перитонитах. Более легкие 
расстройства их ведут к птозам и пролапсам. См. мои работы: a) Sur le sens phylogenetique des reflexes 
d’orthostatisme visceral chez l’homme, leur labillte et leurs rapports avec les ptoses et les prolapsus. Le reflexe 
perineal. Le progres medical, 21 Janvier 1928, Paris 61 Einiges Vergleichendanatomisches z. Atiologie u. z. 
sklerogenen Therapie d. Prolapsus recti. Arch. f. klin. Chir. Bd, 751, 1928. 
 



Механизм выработки брюшного рефлекса мне мыслится так: при попытке наших 
предков выпрямляться брюшные органы (желудок, печень и т. п.) имели тенденцию 
опускаться, брыжейки натягивались; а мы знаем, что натяжение брыжеек вызывает 
боль или неприятные ощущения, которые инстинктивно компенсировались 
сокращением брюшных стенок, «которое подбирало» опущенные внутренности. Мало 
помалу эти сокращения филогенетически превратились в рефлекторно-автоматический 
акт. 

Постоянное рефлекторное сокращение брюшных мышц филогенетически привело 
к опущению и сужению нижней апертуры грудной клетки, к увеличению наклона ребер 
вниз и вместе с опусканием плеч и переходом лопаток кзади привело к резкому 
уплощению в передне-заднем направлении и каудальному опущению грудной клетки у 
человека 1). Это оказало большое влияние как на топографию органов грудной и 
брюшной полостей, так и на механизм дыхания. 
 

II. Эволюция положений сердца в серии приматов. 
 

Не вдаваясь в подробности небольших отклонений в каждом из видов, я намечу в 
общих чертах эволюцию положений сердца у приматов, затрагивая попутно некоторые 
пункты распространения плевр и легких у них. 

У низших позвоночных (Anamnia, Sauropsidae) имеется тенденция к дистальному 
(хвостовому) смешению сердца - первоначально расположенного очень краниально - 
более глубоко в грудную полость. 

А. У проноградных млекопитающих, полуобезьян и низших обезьян, сердце уже 
лежит глубоко в грудной клетке. Основные характерные черты этого расположения, 
изученные у приматов, в особенности Rugе и его учеником Тanjа, заключаются в 
следующем: 

1. Сердце лежит сравнительно каудально, далеко от manubrium sterni у полуобезьян 
Nycticebus протяжение сердца в абдоминальном направлении доходит до уровня 
стернального прикрепления 9—11 ребер, у обезьяны Inuus до 8-го ребра (см. рис. 16). 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
l) Очень возможно, что привычка лежания на спине во время сна также сыграла некоторую вторичную 
коррелятивную роль в дальнейшем уплощении грудной клетки, но первичным или первостепенным 
фактором она быть не могла. 
 

 

Рис. 16. Грудная клетка, топография сердца 
и границы плевр у обезьяны Inuus nemestr. 
(no Ruge). 



2. Сердце свободно висит в грудной полости, занимает медиальное, более или 
менее симметричное положение или немногим отклоняется от него. Таково оно у 
кошки; у обезьяны Inuus оно так же в общем медиально. 

3. Направление верхушки сердца в общем каудальное или немного отклоняется 
влево от средней линии, т.е. угол между осью самого сердца и  осью туловища 
(последняя в общем совпадает с направлением нижней полой вены и потому угол 
назван Ruge “Hohlvenen-Herzachsen-Winkel” – очень острый. У Nycticebus tarpigradus он 
составляет 33o. 

4. .Cердце не доходит ни до диафрагмы, ни до передней грудной стенки: это т. н. 
глубокое положение сердца (situs cordis profundus), когда сердце находится на 
некотором отдалении от грудных стенок. 

5. Медиастинальная плевра более или менее симметрично расположена с обеих 
сторон сердца, причем дупликатуры серозных листков обеих сторон образуют часть 
связочного аппарата его: сзади т. н.mesopericardium dorsale или 1ig m. Pericardiaco-
oesophageum (Ruge), идущий далее к позвоночнику; сложение обоих плевральных 
листков кпереди от сердца образует т. н. Mesoper cardium anterius (Lusсhka) или lig. 
pericard aco-sternale, идущим от перикардия более или менее медиально вдоль задней 
стороны грудинной кости. Книзу от сердца серозные листки соединяются вновь и 
образуют  дупликатуру, идущую к диафрагме - mesopericardium inаeкius или lig. 
oesophago-pericardo-phrenico—sternale. Иначе говоря, сердце со всех сторон свободно 
подвешено в грудной полости, имея более прочное прикрепление у Radix pulmonis; 
между сердцем и позвоночником сравнительно, очень много пространства (см. рис. 17).  
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
6. Стернальные границы плевры у низших обезьян идут симметрично с двух 

сторон, соприкасаясь сзади грудины, не оставляя никакого бесплеврального 
пространства для сердца, которое удалено от передней грудной стенки. Однако 
передние края легких расположены резко латерально, доходя лишь до боковых сторон 
сердца; налицо огромный запас плеврального пространства в виде пустых плевральных 
синусов (см. рис. 17); физиологически это равнозначно приcутствию большого 
количества запасных функциональных сил и пространства для избежания сдавления 
сердца при резком вдохе. Реберные (боковые) границы плевр пересекают ребра 
дистальнее (ниже), в зависимости от того - пересекает ли боковая линия границ плевры 

 

Рис. 17. Распил грудной клетки обезьяны 
Cercopithecus (замороженный) в месте наибольш. 
размеров сердца, точный рисунок (д-ра 
Ю.Кучеренко) с моего препарата. 



реберные хрящи или сами ребра, чем у высших обезьян и особенно у антропоидов. 
(Сравни рис. 43-46 и 56-58, стр. 82, 83, 90 и 91 работы Ruge в Morphol. J. hrb. Bd. 41, 
1910). К тому же и количество пересекаемых ребер обычно больше. 

7. Пространство между сердцем и диафрагмой, охваченное lig.oesophago-
pericardiaco-phrenico-sternale слева и lig.pericardiaco—phrenico-venosum (нижняя полая 
вена) справа, образует sinus subpricardiacus, который у представителей разных видов 
бывает различной величины (см. рис. 18). 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Это пространство заполняет отдельная доля—lobus subpericardiale (еще иначе 
называемая lobus intracardiacus (Keibel) или lobus impar s. azygos авторов) правого 
легкого. Эта доля правого легкого, как и ряд других аналогичных признаков, 
встречается иногда как атавистическая вариация у человека, доказывая вместе с тем 
наше происхождение от примитивных форм приматов, у которых такое состояние было 
нормой. К этой доле идет отдельный бронх (bronchus cardiacus Aeby), который 
сохраняется и тогда, когда, как у человека или оранга, эта доля совершенно спаяна с 
остальным легким. 

9. Форма (контура желудочков) сердца, если рассматривать его со стороны 
верхушки, круглая (Nycticebus) или слегка правильноовальная; обе половины сердца 
имеют значительную симметричность. Такая форма сердца зависит от равномерности 
сил давления на него со всех сторон, между тем как у антропоидов и у человека форма 
сердца резко уплощается. 

Б. Сопроцессом постепенного филогенетического укорочения метамерных 
сегментов туловища и в частности грудной клетки у млекопитающих и в особенности у 
приматов (подробности см. у Ruge), мы наблюдаем в серии приматов постепенное 
поднятие диафрагмы и приближение ее к сердцу с одной стороны и краниальное 
передвижение самого сердца с другой. Сначала (у высших обезьян) сердце только 
приближается к диафрагме, sinus subpericardiacus уменьшается, а вместе с тем 
несколько редуцируется lobus subpericardicus правого легкого. Ход медиастинальной 
плевры несколько усложняется, но для нас тут это не имеет значения. У наиболее 
примитивного и маленького из антропоидов - у гиббона - мы наблюдаем еще большую 
редукцию sinus subpericardiacus и помещенной в нем lobus impar; сердце покоится уже 
частью на диафрагме, имеется уже значительная facies diaphragmatica pericardii, но эта 
связь еще рыхлая (Вishoff, Ruge). У антропоидов и у человека мы отмечаем еще 
большее опущение сердца на диафрагму; сердце из почти вертикального положения 
принимает почти горизонтальное; это выражается между прочим тем, что угол между 
осью сердца с нижней полой веной делается все больше: у обезьяны Cercopithecus он 

 

Рис. 18. Отношения правой плевры к 
сердцу, диафрагме, грудине и т. д. у 
обезьян; стрелка указывает вход в 
подсердечный синус (по Ruge). 



составляет уже 52o, у шимпанзе 58o, у гориллы 67o, а у оранга 74—75о (cpaвни в 
работах Ruge рис. 5, S. 254, Bd. XVIII Morphol. Jahrb. и рис. 31, 32,34, 35, S. 238—40, 
Bd. XIX того же журнала). Если у обезьян и у гиббона верхушка самая дистальная 
часть сердца (вследствие наклонного стояния сердца), а у шимпанзе и гориллы вместе 
со смещением верхушки влево наблюдается и более дистальное ее стояние, то у оранга 
и у человека (у обоих сильное укорочение грудной клетки - 12 ребер) такой дистальной 
дислокации верхушки нет; сердце лежит горизонтально. 

Между перикардием и диафрагмой у больших антропоидов и у человека сращения 
плотные и захватывают большое протяжение, так что у гориллы и у человека вся 
нижняя поверхность перикардия спаяна с диафрагмой. Sinus subpericardiacus у 
шимпанзе (по этим образованиям наиболее „примитивный" из антропоидов) образует 
уже небольшое выпячивание (Kleine Bucht - Ruge). У оранга и гориллы, особенно у 
последней, отмечаются еще остатки 1obus subpercardiacus (Bischoff, Deniker, Ruge) и 
незначительные остатки sinus'a; у человека lobjs subpericardiacus. наиболее 
редуцирован. Вместе с тем наблюдается все более частое и значительное взаимное 
расхождение стернальных границ плевр: левая сторона уже иногда у высших обезьян 
(Cercopithecus cynomolgus) и у гиббона отодвигается (немного) латерально сердцем 
(верхушкой), которое все более приближается к передней грудной стенке, образуя 
бесплевральное поле на передней грудной стенке, слева. У больших антропоидов этот 
процесс идет еще гораздо дальше; начиная от шимпанзе, а еще более у гориллы и у 
оранга, стернальные границы плевры резко расходятся; у двух последних границы 
плевры идут даже значительно латеральнее грудины, пересекая реберные .хрящи. 
Передние края легких отодвигаются, таким образом, в стороны и этим значительно 
избегается возможность сдавления сердца при вдохе (см. рисунки 19 и 20). 
Расположение медиастинальной плевры упрощается. 
 

Параллельно с этим мы отмечаем, как приблизившееся к грудной стенке сердце 
больших антропоидов и человека являет все большие сращения между перикардием и 
передней грудной стенкой. Сердце заняло «поверхностное» положение (situs -
superficialis cordis). Кроме того, начиная от высших обезьян мы уже отмечаем сдвиг 
(девиацию) верхушки сердца из медиальной плоскости влево. В небольшой степени это 
можно наблюдать и у низших обезьян. Значительно резче это явление выступает у 
гиббона. Уменьшение передне-заднего диаметра грудной клетки у антропоидов создало 
неблагоприятные пространственные соотношения для сердца в этом напразлении и еще 
более усилило процесс сдвига сердца влево, где пространства больше (справа 
объемистая печень поднимает диафрагму и уменьшает соответственную половину 

 

Рнс. 19. Грудная клетка, топография сердца и 
плевральные границы у шимпанзе (no Ruge). 



грудной полости), так что у них сердце уже в значительной части резко лежит влево от 
средней линии. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Наибольшую степень перемещения сердца влево мы находим у человека; это, по 
моему, стоит в связи с еще большим уменьшением передне-заднего диаметра грудной 
клетки вследствие полного выпрямления и хождения на двух ногах. Сердце фактически 
занимает все пространство между позвоночником и грудинои (см. рис. 21). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Одновременно с указанными процессами мы отмечаем у больших антропоидов и у 
человека некоторый поворот, как бы легкое перекручивание верхушки сердца вокруг 
своей продольной оси, таким образом, что правая сторона сердца делается до некоторой 
степени нижней и прилегает к грудной стенке; левое сердце имеет более свободное 
положение, что особенно выражено при диастоле. Мне думается что механический смысл 
1) этого явления тот, что левое сердце вообще, а при ортоградном туловище и в особенности 
при прямохождении выполняет (при сравнении с проноградными млекопитающими) 
гораздо большую работу,  чем правое,  а потому очень важно избавить левое сердце от 
сдавления (в углу между диафрагмой и грудной стенкой) и поставить его в более 
благоприятные условия работы. 
 
 
 
1) Тут, как и в других местах, я имею в виду механ-филогенетический, а не индивидуально-механический 
процесс. 

 

Рис. 20. То же у оранга (no Ruge) ; отмечается 
высокое стояние основных границ плевры и 
резкое взаимное расхождение стернальных 
плевр. 

Рис. 21. Поперечный распил грудной 
клетки взрослого человека (по 
W.Braune); топография сердца и 
легких. 



 
 

III. Несколько анатомо-физиологических замечаний. 
 

Мне остается резче выяснить некоторые анатомо-физиологические особенности 
функций грудных органов, возникшие вследствие исключительно двуногого хождения. 
Ruge считает, что тут имело значение лишь филогенетическое укорочение грудной 
клетки и вертикальное положение туловища, общее нам и антропоидам, но не двуногое 
хождение. Тот же факт, что взаимное расхождение стернал-ных границ плевры (с 
оставлением большого бесплеврального поля у грудины) и высокое стояние боковых 
границ плевры у антропоидов еще больше чем у человека (см. рис. 19 и 20), он 
приводит в доказательство того, что в этом пункте антропоиды, по причине 
филогенетического укорочения туловища (передней грудной стенки), прогрессивно 
эволюционировали дальше человека, который таким образом. показывает более 
примитивные черты и не произошел от антропоидоподобных предков. С этим 
решительно невозможно согласиться, ибо: 1) расхождение стеркальных границ плевры 
у антропоидов часто имеет регулярный и одинаковый характер справа и слева и обычно 
превосходит или не совпадает со степенью приближения сердца к грудной клетке и 
отклонения им легких и плевры- 2) Остается непонятным резкое поднятие нижних 
боковых границ плевры. 3) Непонятно почему все 3 вида больших антропоидов 
обладают этим прогрессивным признаком и это несмотря на то, что горилла и 
шимпанзе имеют больше ребер чем человек. 4) Сам же Ruge говорит: что легкие 
приспособляются к функциональным потребностям 2) и что в отхождении левой 
плевральной границы «играют роль и другие силы», ибо плевра может остаться на 
средней линии и тогда, когда сердце занимает резко левее положение. Наконец, 5) мы 
знаем что наш зародыш и новорожденный являют в своей грудной клетке явные 
рекапитуляционные черты антропоидного типа 3) - см. рис.22. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1) Это, между прочим, видно при заболеваниях сердца с резким увеличением размеров его, легкие в этом 
случае значительно уменьшены. 
2) Нужно заметить, что онтогенетические этапы границ плевры, начиная от ранних периодов, к 
сожалению, мало известны еще. По моим наблюдениям (см. рис. 21) у нашего новорожденного края 
легких и плевр стоят резко латерально, напоминая состояние у обезьян и антропоидов, точно также 
пространство между позвоночником и сердцем значительно больше, чем у взрослого. 

 

Рис 22. Точный рисунок (д-р.Ю.Кучеренко) с 
распила грудной клетки новорожденного 
(замороженный). Как и на рис. 17 отмечается  
боковое стояние передних краев легкого, в то 
время как стернальная плевра идет близко от   
средней линии, большое пространство между 
позвоночником и сердцем; торакс уплощен с   
боков (у обезьяны) или округлый (у   
новорожденного). 



Мне думается что к вопросу сравнительного распространения плевры и легких у 
антропоидов и у нас, имеющему непосредственно важный интерес для нашей темы, 
необходимо подойти, так сказать, с физиолого-филогенетической стороны, именно: при 
прочих равных условиях (т.е. при постоянстве емкости легкого) резкое эвазирование 
нижней апертуры грудной клетки антропоидов должно было, по понятным 
механическим соображениям, повести к отставанию (т.е. к подъему) распространения 
плевры и легких вдоль грудных стенок, а округление грудной клетки (т.е. увеличение 
объема) позволило менее тесное расположение легких и взаимное 
расхождение плевр. С превращением эвазированной широкой грудной клетки 
антропоидов в таковую суженную внизу границы плевр должны были  - уже, так 
сказать, по геометрическим соображениям - снова опуститься; тем более, что сужение 
всего нижнего отдела и общее уплощение грудной клетки (вследствие опускания 
передней стенки), при необходимости сохранить постоянство объема легких к величине 
тела создало, так сказать, недостаток места для легких 1) и повело ко вторичному 
стремлению передних краев легких занять возможно более пространства и вторично 
резко сблизило не только стернальные плевральные границы, но и передние края самих 
легких. Это, между прочим, видно и из того, что у нас передний край легких врезается 
очень острым углом между сердцем и грудной стенкой, в то время как у других 
млекопитающих и антропоидов (у последних насколько я могу судить по рисункам) 
этот край тупой. Сами легкие как бы обхватывают со всех сторон сердце, без того, 
чтобы оставалось пустое запасное плевральное пространство (см. рис.17). За такое 
понимание филогенетического процесса развития границ плевр говорит и факт очень 
значительной индивидуальной изменчивости хода плевр у человека, причем иногда 
наблюдаются такие, которые напоминают расположение у антропоидов 1); а между тем, 
согласно формулированному мной «основному этиологическому принципу» такую 
изменчивость обнаруживают признаки, претерпевшие филогенетически недавно 
большие изменения; если бы ход плевры у человека был первично примитивным, то 
такой изменчивости не наблюдалось бы. 

Конечно, эти новые пространственные отношения легких не остались без влияния 
на работу сердца; тем более, что двуногое хождение вызвало постоянное тоническое 
напряжение брюшных стенок и частью диафрагмы с целью удержать на месте 
брюшные органы. Дыхание не только сделалось в значительной степени грудным, но и 
механизм его, как увидим, изменился. Кроме того, сужение и уплощение нижней 
апертуры грудной клетки, уплощение спереди назад брюшной полости и брюшной 
рефлекс привели к тому, что органы верхней части брюшной полости поддались вместе 
с диафрагмой вверх; размах движений последней, по сравнению с таковым у 
четвероногих млекопитающих, стал меньшим. У этих последних наблюдается 
брюшной или диафрагмальный тип дыхания - более древний и примитивный (Hasse); 
он сопровождается сравнительно широким размахом движений диафрагмы и 
сравнительно неподвижной грудной клеткой, вследствие того, что последняя всей 
своей тяжестью опирается на передние конечности, которые ее поддерживают. Тип же 
дыхания у человека характеризуйся, напротив, слабым участием диафрагмы (Маthes и 
др. 3).  
 
1) Ибо окружность груди (наибольшая при округлой грудной клетке) дает приблизительное понятие о 
жизненной емкости легких. 
2) Чрезвычайно интересно выяснить связь между филогенетическим значением вариаций расположения 
плевр и перикардиума у нас и формой или топографией выпотов в них. 
3) Добавлю, что в связи с этим (а также отсутствием участия лиафрагмы в удерживании внутренностей 
верхнего отдела абдомена, как у проноградных) развитие мышцы диафрагмы у нас меньше чем у 
антропоидов (Сh. Sоnntag), у которых эта мышца мощней и «мясистее». 



 
Но еще важнее то, что, как указывает Кlith, диафрагма действует у нас при дыхании 

не отдавливая брюшные органы, не поднимая передние отделы последних 6-ти ребер, к 
которым она прикрепляется, а также и грудину, которая несколько сгибается в месте 
соединения рукоятки и тела, т.е. при входе расширение легких идет главным образом 
не за счет увеличения грудного пространства в направлении брюшной полости, а лишь 
в ширину и использовывая максимально пространство грудной полости в тесном 
смысле; такое положение вещей фатально влечет известное сдавление сердца легкими 
при каждом вдохе и делается особенно чувствительным, когда максимум вдоха 
совпадает с диастолой (у некоторых при этом наблюдаются перебои). Смысл грудного 
дыхания человека в выработке брюшного рефлекса, ибо диафрагма участвует в 
ограничении брюшной полости и поддержании в ней известного давления и не может 
поэтому свободно делать большие размахи. Между тем как эвазированная грудь и 
округленная брюшная полость антропоидов при очевидном отсутствии брюшного 
рефлекса у всех, позволяют обширную экспансию легких  и сердца в направлении 
брюшной полости; сдавление сердца избегается, что создает более благоприятные 
условия для его деятельности, чем у человека. 

Другим важным моментом является соотношение высоты стояния сердца и 
диафрагмы у нас и формы грудной клетки. У антропоидов, вследствие несколько 
большей регрессии передней грудной стенки, диафрагма и сердце расположены на 
одном уровне или несколько выше (на 1 межреберное пространство в среднем), чем у 
человека. Однако, широкая верхняя апертура, малый наклон ребер и грудинной кости 
(т.е. меньшее уплощение грудной клетки) и меньшее выступание вперед тел позвонков 
создает для сердца и больших сосудов его достаточно хорошие пространственные 
отношения. Напротив, резкое сужение верхней апертуры, большой наклон ребер и 
грудины и резкое выступание в грудную полость тел позвонков сделали невозможным 
пребывание там сердца и больших сосудов, которые вторично несколько спустились 
вместе с диафрагмой 1). Таким образом, филогенетический анализ развития грудной 
клетки и его содержимого показывает, что пространственные отношения для сердца 
как сверху, так и снизу и с боков, очень ограничены, по крайней мере для многих 
индивидов; филогенетически недавние требования прямохождения встречают еще 
частую неприспособленность к нему. Сердце антропоидов по степени срастания с 
диафрагмой и по пропорциональной величине (Bischoff, Ehlers, R. Fick) соответствует 
таковому у человека, а ведь двуногое хождение постоянно пред’являет гораздо более 
высокие требования к сердцу и вместе с тем часто уготавливает недостаточное место 
для него. Между тем при сокращении сердце в своей совокупности совершает 
движение, направленное сзади, снизу, снаружи - кпереди, кверху, к середине, давая 
сердечный толчок; при этом сердце как бы винтообразно скручивается по оси вокруг 
своего фиксационного пункта у сосудов (аорта). Koch рисует даже папиллярные 
мышцы левого желудочка с винтообразным расположением.  
 
 
 
1) Сравнительная анатомия формы и топографии диафрагмы у приматов (т-е. сравнительная 
приматология ее) мало разработана. У антропоидов, может быть, иногда диафрагма чуть выше, но зато 
менее круто поднимается вверх чем у человека; у новорожденного она (и сердце) вначале стоит крайне 
высоко, спускается очень значительно в течение первых недель, чтобы постепенно в течение годов еще 
спуститься. Я думаю, что очень высокое стояние диафрагмы у плода и непосредственно после рождения 
в основном все же следует отнести к ценогенетическим явлениям (функционные. приспособления 
зародыша) и лишь частью к рекапигуляционным Тут влияние ателектатического состояния легких в то 
время, как брюшные органы (печень) требуют много места, а верхняя. апертура достаточно широка. 
 



Если при сокращении наблюдается уменьшение размеров сердца в длину и 
ширину, то вместе с тем наблюдается увеличение высоты, если в диастоле 2/3 передней 
поверхности сердца занимает правый желудочек, то при систоле оба желудочка 
занимают одинаковое место (W. Косh), т.е. как бы левое сердце попирает правое. 
Возможность беспрепятственного выполнения этих движений требует довольно 
значительного места. В действительности же у человека в связи с прямохождением это 
пространство, так сказать, в обрез 1). Достаточно посмотреть на поперечный распил 
грудной полости на уровне сердца (хотя бы по W. Вгaunе, приводимому, у Согning’а - 
Lehrb. d. topograph. Anatomie 1909, рис. 258, S. 334), чтобы убедиться, что сердце 
занимает решительно почти все пространство между позвоночником и грудиной; а ведь 
это сердце находится в состоянии трупного окоченения, которое в объемном 
отношении приближается к систолическому сердцу. Живое функционирующее сердце 
(диастолическое) имеет на много большие размеры. Окружность сердца на самом 
широком месте при диастоле превышает таковую при систоле на 3,7 см (W. Koch) - см. 
рис. 23.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Этот последний автор приводит ряд снимков, рисунков и муляжей, 
иллюстрирующих громадную разницу этих размеров (сравни рис. 12, 13, (S. 50), 14-15, 
16-17 (S. 52) и др 2). Но и диастолическому сердцу в начале систолы нужно кроме 
занимаемого им места еще дополнительное для совершения поворотных движений; к 
тому же и самую диастолу теперь не рассматривают как простой пассивный процесс. 
Насколько у нас сердце ограничено в пространственных отношениях показывает, 
между прочим, установленный Herz’ом факт, что выпрямление позвоночника, даже d 
горизонтальом положении, приводит к натяжению прикреплений сердца к 
позвоночнику и смещению верхушки его; это говорит за сравнительно 
непосредственную фиксацию сердца к позвоночнику. 
 
 
1) При секциях этот пункт не может выявляться, ибо мы имеем дело с совершенно искусственным 
состоянием вещей, когда легкие спались, большие сосуды пусты, а диафрагма значительно опустилась. 
2) Муляжи были получены с сердец, извлеченных спустя 15 мин. после смерти, еще до наступления 
трупного окоченения. 
 
 

 

Рис. 23. Схематическая зарисовка контуров 
систолического сердца (пунктир.) на 
контурах диастолического для сравнения их 
взаимной величины (по Koch’у 5.50 Fig. 13). 
 



IV. Несколько физио-патологических соображений. 
 

Кгus правильно отметил связь конституционально слабого сердца с формой 
грудной клетки (особенно у высокорослых), обусловленной вертикальным положением 
туловища и механикой дыхания у человека. Точно также и Негz ставит в связь 
расстройства развития и функции сердца от недостаточного развития грудной клетки, 
особенно при паралитической грудной клетке дело доходит до “Herzbeengung”', 
вследствие недостаточного пространства для сердца 1). Ряд авторов установил, в 
частности во время войны, что у астеников особенно часто наблюдается 
функциональная недостаточность сердца без констатируемых органических изменений. 
Мне кажется, что помимо ряда других причин необходимо также принимать в расчет 
увеличение кризиса места для сердца в резко уплощенной и падающей грудной клетке 
астеника; хронически сдавленное состояние сердца безусловно играет тут 
немаловажную роль. Здесь, может быть, было бы уместно разобрать связь т. н. 
“Tropfenherz” (Кгаus) или “cor pendulum" (Wenckebach) с филогенетическим развитием 
формы и. топографии сердца с одной стороны (некоторые cor pendulum' напоминают 
нормальное состояние у обезьян), так и с формой грудной клетки и стоянием 
диафрагмы - с другой. Оставляя пока обсуждение этого вопроса по сути, замечу лишь, 
что с большей вероятностью можно сказать, что и указанные состояния до известной 
степени стоят в связи с пространственными отношениями сердца в грудной клетке. 

Ряд непосредственно практических наблюдений говорит за реальность 
хронического сдавления сердца; так, если сделать несколько сильных вдыханий, то 
появляется иногда очень значительное сердцебиение, которое никак невозможно 
об’яснить общим утомлением, - тут влияние непосредственного сдавления сердца 
легкими. Отсюда становится ясным резкий вред несколько форсированного труда или 
даже простых физических упражнений. Между тем нам всем известно, в каких 
широких размерах животные обнаруживают стойкость сердечной деятельности. Кгаus 
цитирует старые опыты Welch’а и Bahnt’a; первый перегреванием тела вызывал у 
животных жировое перерождение органов и сердца и все же кровяное давление и 
раздражение блуждающего нерва было нормальным. Точно также Ваlint уничтожением 
аортальных клапанов у собак не мог добиться декомпенсации сердечной деятельности, 
даже тогда (за редкими исключениями) когда к этому добавлял еще отравляющее 
действие фосфора, который вызывал перерождение сердца. Трудность вызвать 
декомпенсацию у животных с древним проноградным положением туловища стоит, по 
моему, в связи с большим количеством запасных сил сердца у них. 

Да, скажут, но ведь не все двуногие страдают сердечными заболеваниями, - сердце 
порой обнаруживает в клинике огромную приспособляемость! Это возражение имеет 
такую же цену как указание, что далеко не все пьющие страдают циррозом печени. 
Далека от меня мысль сводить все в кардиологии к неблагоприятным 
пространственным условиям сердца; точно также мне и в голову не приходит отрицать 
значение общего состояния организма, перенесенные инфекции и т. п. для сердца, но я 
говорю, что при прочих равных условиях размах приспособляемости сердца человека 
вследствие прямохождения мал по сравнению с таковым у четвероногих.  
 
 
 
 
1) Соответствующие работы Кгаus и Herz’а у меня здесь под рукой не имеются и я цитирую поэтому по 
С. Hart’у - Konstitution und Disposition в Ergebnisse d. allgem. Pathologie u. pathol. Anatomie. 1929. S. 403-
404. 
 



Если для обычной нашей деятельности сердце большинства людей обнаруживает 
удовлетворительную приспособляемость, то достаточно по сути иногда 
незначительных привходящих причин, чтобы вывести наше сердце из равновесия. 
Войны, революции и т. п. причины, которые пред’являют к сердцу несколько лишние 
требования, часто обессиливают или даже парализуют его. Это и понятно, ибо ведь и в 
так называемой «норме» наше фиксированное (диафрагма, передняя груднуя стенка), 
при малой возможности экспансии (по сравнению с антропоидами), сердце работает 
при отсутствии достаточной свободы движений. Хотя и издали, но тут возможно 
некоторое сравнение с трудностями кровообращения при перикардиальных сращениях 
(синехиях). Бесконечное суммирование маленьких в каждый данный момент 
незначительных пере утомлений сердца, вследствие специфических условий работы у 
двуногого человека, то, что немцы называют “Dauerermudungen” не может не понизить, 
наконец, сопротивляемость сердца и в «физиологических» условиях. 

Я позволю себе сделать пару выписок из недавней работы известного берлинского 
кардиолога Fried. Kraus’a, которые хорошо выражают действие медленного накопления 
перегрузки сердца. Он говорит: «Но и в мирное время практическому врачу 
противоставляются две большие.группы расстройств кровообращения: такие, при 
которых уже физическая диагностика и наблюдение больного обнаруживают более или 
менее грубые изменения в сердце и сосудах; во-вторых, много чаще - такие, где 
больные «тяжело страдают сердцем», и где много если имеется общее состояние 
истощения, длящееся утомление, эндогенная недостаточность приспособления 
организма на воздействие окружающей среды иное заболевание ими «неизвестное». 
Обычный диагноз «органического» «функционального» или даже «нервного» 
заболевания не раскрывает сути дела. Ибо уже каждое длящееся утомление имеет 
последствием бесповоротное повреждение химико-физической структуры мышцы» 
{стр. 99); и далее: «Даже легкое утомление, которое едва воспринимается работником, 
но в продолжение долгого времени снова и снова действует одинаковым образом на 
определенную мышечную область, ведет к преждевременному и даже непоправимому 
поражению субъективного самочувствия, по меньшей мере, к ухудшению экономии 
работы и даже к серьезному повреждению мышцы" (Стр. 223). Это бросает свет на 
профессиональные заболевания сердца (у кузнецов, литейщиков, грузчиков и т. д.), у 
которых «неэкономное длительное напряжение» приводит к поражению сердечной 
мышцы. 

Я совершенно не касаюсь ни сложных и мало изученных физико-химических, ни 
морфологических «причинных» моментов расстройства сердечной деятельности, ибо 
это нас тут не касается; они собственно относятся к внутреннему «механизму» 
повреждения сердечной мышцы, но не плохих функционально-пространственных 
предпосылок, ведущих к ним. Тот же Кгaus, например, говорит по этому поводу, что 
очень часто «гипертрофическая сердечная мышца истощается (erlahmt) даже без того, 
чтоб при посредстве современных морфологических способов удавалось обнаружить 
существенные, сколько-нибудь значительные воспалительные или дегенеративные 
изменения в мышечном веществе» (стр. 236). Мне кажется, что такое положение вещей 
именно говорит за хроническое переутомление сердца вследствие стеснения его работы 
уже в «физиологических» условиях у двуногого человека. Это дает ответ на причину 
непонятной «конституциональной» сердечной слабости или так называемой 
идиопатической сердечной гипертрофии. За такую концепцию говорит и ряд 
клинических фактов; так, давно отмечен факт, что расстройства компенсации, идущие с 
гипертрофией сердца, протекают гораздо хуже, чем таковые без гипертрофии; хотя 
сама гипертрофия имеет значение реактивной Akt vitatshypetrophie для выравнивания 
дефектов кровообращения, но в пространственных условиях человеческой грудной 



клетки результат получается обратный. Да и сами больные с гипертрофированным 
сердцем прямо заявляют, что они чувствуют резкое стеснение в груди. За это же 
говорят мои непосредственные наблюдения в секционном зале: у больных, умерших от 
сердечных заболеваний с гипертрофией, сердце занимает огромную долю грудной 
полости, в то время как легкие как относительно, так и абсолютно уменьшены 1). 
Структура же легких страдает сравнительно, мало; это и понятно, ибо функция их в 
общем скорей пассивная. 

V. Терапевтические выводы. Прежде всего, должен заметить, что хорошие 
результаты от систематического лежания при сердечной слабости следует отнести 
далеко не за счет одного лишь простого покоя, а что тут влияет главным образом 
меньшее напряжение сердца вследствие того, что в горизонтальном положении масса 
крови, которую оно гонит, находится в одной плоскости с ним. К1арр советовал 
осторожно испытать при расстройствах кровеобращения так. названную терапию 
глубокого ползания (Tierkriechentherapie), предложенной Frankel'ем; она мало 
привилась, ибо такое ползание сравнительно обременительно для сердечного больного. 
На основании нескольких личных наблюдений я могу сказать, что очень полезно 
назначать «терапию лежания» в положении, несколько аналогичном проноградному, а 
именно: при помощи подушек укладывают больного животом вниз при согнутых 
локтях (плечо в 60о-70о к туловищу) и касающихся предплечьях, которые служат 
опорой для туловища. Далее под нижнюю часть живота и таза также подкладывается 
подушка с тем, чтобы нижние конечности были несколько согнуты (полное 
выпрямление несколько утомляет); живот и грудь остаются таким образом сравни-
тельно свободными. Дыхание в таком положении делается преимущественно 
диафрагмальным. Я не делал точных измерений, но это бросается в глаза. Может быть, 
это происходит благодаря тому, что в указанном положении, когда грудь опирается на 
верхние конечности и несколько иммобилизируется, выступает снова древний 
примитивный брюшной тип дыхания, тем более, что в проноградном положении 
автоматическое напряжение брюшных стенок (брюшной рефлекс) для удержания 
внутренностей меняется и не мешает увеличению экскурсий диафрагмы, а вместе с тем 
создает более благоприятные условия для работы сердца и для его восстановления. 
Отсюда понятно также профилактическое требование устранять все моменты, 
вызывающие метеоризм и высокое стояние диафрагмы. 

Посмотрим теперь, каковы теоретически возможные пути активного устранения 
хронического стеснения сердца в грудной полости («кризиса места»), будь то при 
эссенциальных гипертрофиях, будь то компенсационных, при поражениях клапанного 
аппарата и т. п. Клиника давно установила, что решающий момент при различных 
заболеваниях сердца - это состояние самой сердечной мышцы. Еще Laennec, Traube и 
другие, отметили, что нередко значительные механические недостатки клапанов 
(сужение или недостаточность) не сопровождаются какими-либо прижизненными 
расстройствами кровообращения; хорошее функциональное состояние сердечной 
мышцы выравнивает недостатки грубой „механики'. Отсюда вытекает с 
неопровержимой логикой требование, чтоб кардинальным моментом лечения 
гипертрофических расстройств (а может быть, и не только этих последних) было 
поставить сердечную мышцу в наилучшие условия функционирования, т. е. устранить 
хроническое сдавливание сердца в грудной полости.  
 
 
1) Чрезвычайно благодарная задача—это выяснить на большом трупном материале какова зависимость 
частоты и легкости заболеваемости сердца с формами плевральных границ (и легких), т.е. в зависимости 
от большего или меньшего хронического сдавления сердца легкими. 
 



 
Еще в 1926 году я на основании анализа филогенетического развития отношений 

сердца в грудной полости сделал вывод, что при некоторых декомпенсациях сердца, 
зависящих как от хронического сдавления, так и обременения сердца вследствие 
неблагоприятных условий функционирования его из-за недостатка места, будет 
совершенно целесообразным сделать декомпрессию сердца 1); я цитировал при этом 
хорошие результаты, полученные Sаuerbruсh’ом резекцией ребер при воронкообразной 
груди с явлениями сдавления сердца. 

Несколько месяцев тому назад Willi Felix опубликовал теоретическое 
предложение делать перикардиотомию при недостаточностях сердечных клапанов с 
компенсаторным расширением левого желудочка; он считает, что сердечная сумка 
препятствует расширению сердца, которое наступает после разреза перикардия. 
Данные клиники и секций против его соображений: сердечная оболочка, если она 
воспалительно не утолщена, не является препятствием, она податлива; за это говорят 
часто значительные растяжения ее выпотами без явных клинических явлений 
сдавления сердца. Мне много раз пришлось видеть на секции так называемое cor 
bovinum без того, чтобы можно было говорить про сдавление сердца его оболочкой. 
Грудная стенка, напротив, резко неподатлива. Исходя из аналогичной концепции, 
которую и сам автор признает, как „grob mechanisch gedacht", он предлагает при 
застойных расширениях правого сердца или суживание перикарда (Perikardraffung), или 
пневмоторакс правого легкого, или же пневмоперикард; он думает таким образом 
механически противостоять расширению правого сердца. Мне думается, что это 
предложение слишком грубо механически подходит к вопросу сердечных расстройств, 
чтобы критически его разбирать тут. 

Я считаю, что попытки активного устранения хронического сдавления сердца 
должны идти по трем направлениям: 

1.Интраплевральный путь. Ввиду левого положения сердца логично испробовать 
действие частичного искусственного пневмоторакса слева, с тем, чтобы частичное 
спадение легкого позволило несколько большую экспансию сердца и избавило его от 
хронического сдавления при каждом вдохе. Способ этот легок и наименее травматичен. 
Очень возможно, что вовсе не нужно будет беспрерывно поддерживать пневмоторакс, а 
что уже 1—2 разовое впускание газа даст сердцу возможность оправиться и снова 
приспособиться. Этот путь не устраняет самой причины и, может быть, будет служить 
паллиативом и подготовкой для способов более непосредственного вмешательства с 
целью устранения недостатка места для сердца. 

2.Экстраплевральный путь А. Удаление твердой неподатливой части грудной 
клетки в области сердца резекцией II-V и VI ребер и реберных хрящей, начиная от 
грудины на протяжении 15 см., с тем, чтобы сделать соответствующую часть грудной 
стенки, так сказать, подвижной и расширимой в момент вдоха и диастолы; это тем 
более возможно, что в этом месте мышечный слой, прикрывающий грудную клетку, не 
толст и не представляет собой большого сопротивления. Главный момент операции - 
это методика ее, которая должна устранить возможность вторичного образования ребер 
остающейся надкостницей и, следовательно, возврата неподатливости грудной стенки. 
Для эгого мне кажется подходящей следующая методика: оперировать следует не 
грубо, как при плевритах, а по типу пластических операций из одного разреза можно 
под местной анестезией и, если нужно, в полулежачем положении иссечь 2—3 ребра.  
 
 
 
1) Das atiologische Grundprinzip. Ergebnisse d. Anatom. и Entwickl. Bd. 27. S. 1019. 



Оголивши надкостницу ребра, осторожно надрезают ее по верхнему и нижнему 
краю ребра и удаляют весь передний отдел ее; резецируют ребро и хрящ; затем 
раствором хлористого цинка, формалина или карболовой кислоты (эту последнюю, 
может быть, лучше избегать) осторожно и тщательно прижигают весь задний листок 
надкостницы (следует избегать того, чтоб излишек прижигающего затекал на другие 
ткани, а также не вызвать некроза всех слоев и плевры1); после этого нужно вытереть 
насухо спиртом, затем физиологическим раствором и зашить. Операцию, если это 
требует состояние больного, можно произвести и в два сеанса. 

3. Непосредственное расширение средней части всей грудной клетки рассечением 
по средней линии грудинной кости со вставкой костного клина (из больше берцовой 
кости, например) между обеими половинками грудины. 

Эту операцию я многократно производил на трупах таким образом: разрез по 
средней линии немного выше и ниже или на уровне тела грудины, которое обычно 
хорошо прощупывается. Сначала долотом, поставленным косо, разделяется точно 
медиально тело грудины, причем нужно следить, чтобы долото только слегка 
затрагивало заднюю пластинку грудины и не проваливалось. Затем несколькими 
ударами долота разделяют связь тела с рукояткой вверху и на уровне грудинного конца 
VI ребра внизу. Нужно только следить за тем, чтоб поперечные разделения грудины 
приходились на межреберные промежутки, иначе раздвигание не удастся пока не 
резецируют стернальный конец ребра. Распатором, искривленным под прямым углом, 
слегка отделяют накостницу и фасцию сзади грудины; крючками осторожно 
растягивают обе половины ее (она довольно хрупкая) и вставляют между ними клин 
кости толщиной 1—1,5 см. Мягкие межреберные ткани поддаются достаточно для этой 
манипуляции. Швы на поверхностный апоневроз и кожу. Если можно работать 
аппаратом с разницей давления, то всякие опасения оперативного пневмоторакса 
исчезают. Исследования на трупах и на скелетах мне показали, что таким путем 
получается очень значительное увеличение объема средней части грудной клетки, хотя 
точно пока и не измерял. 

Вот схематически те пути, которыми можно устранить последствия 
недостаточности пространства для сердца в грудной полости двуногого. Какой из этих 
методов окажется наиболее практичным и приемлемым должна будет сказать клиника, 
которой в таких случаях принадлежит последнее слово. 
 
 
 

La décompression intra ou extrapleurale du coeur dans certains 
décompensations cardiaques. 

 
Par D-r Lorin-Epstein (Kiev). 

 
La décompression intra ou extrapleurale du coeur est elle rationelle dans certains 

décompensations cardiaques accompagnées d'augmentation de volume du coeur. Moments 
évolutifs dans l'étiologie des afiections cardiaques chez l’homme. La bipédie déjà par elle-
même présente à notre coeur des exigences fonctionnelles assez grandes. L'évolution de la 
forme du thorax et de la disposition de son contenu (coeur, poumon etc.), a subi des 
changements considérables avec la position semiverticale des anthropoides d'abord et la 
démarche bipède ensuite. Le résultat final a été l'aplatissement antero-posterieur du thorax, 
 
 
]) Задняя накостница может быть без особых затруднении легко удалена простым иссечением (прим. 
ред.). 



l'abaissement de la paroi antérieure et la diminution de l'apérture supérieure, la proéminence 
en avant des corps vertébraux, le rétrécissement secondaire de l'aperlurt: thoracique 
inférieure, qui est évasé chez les anthropoides et nouveau né humain, et bien d'autres 
changements morphologiques. L'élaboration des mécanismes réflexes afin d'assurer la bipédie 
et le léflexe abdominal en particulier, a pris part dans la morphogénie du thorax humain. 
L'évolution de la topographie, de la forme du coeur humain va nécessairement de pair avec 
l'évolution de la forme thoracique si bien, que chez l'homme actuel le coeur, fixé au 
diaphragme et à la paroi thoracique antérieure d'une part et enclavé étroitement entre la 
colonne vertébrale et le sternum d'autre part, n'a pas la liberté complète de mouvement, qui 
s'observe chez les animaux pronogrades, cela d'autant plus que le mécanisme respiratoire de 
l'action du diaphragme chez  l'homme se réalise (du fait du réflexe abdominal) non pas par 
une dépression des organes abdominaux, qui permettrait une expansion au coeur et au 
poumon, mais par un soulèvement des derniers côtes et une utilisation au maximum de la 
cavité thoracique proprement dite. Dans le thorax asthenique surtout la compression 
habituelle chronique du coeur (en diastole) à chaque inspiration mène par son action 
infiniment prolongée à des troubles fonctionnels; ces derniers deviennent encore plus graves 
si le coeur, luttan contre le surcharge, s'hyperttrophie. Il en résecte la nécessité d'entreprendre 
une décompression du coeur afin de mettre lemyocarde dans un état (d'espace) favorable à son 
fonctionnement. Pour cela l'auteur propose 3 sortes d'interventions: a) Le pneumothorax 
artificiel gauche—mesure palliative ou bien; b) la résection des côtes (II-V ou VI) dans la 
région du coeur avec enlèvement du périoste antérier et la destruction (par voie chimique) du 
périoste costal postérieur (viscéral) pour empêcher la réformation des côtes; enfin; c) la 
division longitudinale de corps du sternum sur la ligne médiane et transversalement en haut et 
en bas avec l'interposition d'un morceau osseux (du tibia p. ex.) entre les deux moi tiés du 
sternum, écartées afin d'élargir le volume du segment moyen du thorax. 
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Der ileoc6coappendikul~re Kreuzweg ist eines der dunklen Gebiete im menseh- 
lichen Organismus, sowohl yon  anatomischer  als auch physiologischer und  pat}m- 
logiseher Seite; und das t rotz  der umfangreiehen einschliigigen Li teratur .  Die all- 
ti~gliehe chirurgische Ti~tigkeit iorder t  indessen dr ingend eine Antwor t  auf eine 
I~eihe yon  Fragen.  Als t~ichtschnur diente mir beim (anatomisehen und ver- 
gleichend anatomischen) S tud ium dieser komplizierten Fragen  der Evolut ions-  
gedanke,  welcher im Verein mi t  dem Exper imen t  gestat tete,  in die vielen ri~tsel- 
haf ten  Momente  des Problems des ileocScoappendikuliiren Kni~uels des Menschen 
einiges Licht  hineinzutragen.  

Der Wurmfor t sa t z  und die I leoc6ealklappe sind blog beim Mensehen und  bei 
den AnthroI)oiden vorhanden,  wobei diese Gebilde bei den letzteren ihrem Cha- 

* Auf dem IV. allrussisehen KongreB der Anatomen, Histologen und Zoologen, den 
8. V. 1930, gekfirzt vorgetragen. 
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rak te r  n a c h  in  bedeu tendem Maf~e in te rmedigr  erscheinen.  Aui ie rdem ist  der 
Evolutionsprozel~ (onto- und  phylogenet isch)  der be iden  Gebilde aufs inn igs te  
ve rbunden ,  so dab m a n  sie vere in t  s tudieren  mufs 

Die Analyse  der Ergebnisse meiner  ana tomischen  u n d  exper imente l len  Unter -  
suchungen  auf diesem Gebiet* brachte  mir  die entschiedene l~berzeugung bei, 
dab  diese be iden Gebilde mi t  dem Prozeft der Ha lbau f r i ch tung  des KOrpers bei 
den  An th ropo iden  u n d  dem vSllig ~ufrechten Gang dos Menschen im Z u s a m m e n -  
hang  s tehen und  als Anpassungen  an  die KSrpe rha l tung  derselben erscheinen.  

Wir  wollen zungchs t  folgende Frage  be t r a c h t e n :  

1. Bes i t zen  a u e h  ande re  Tiere  aul~er de n  h i i h e r e n  P r i m a t e n  
e i n e n  W u r m f o r t s a t z ?  

Schon seit C u v : ~  und Ow~.~ beschreiben vide Morphologen ,,Appendices" des Blind- 
darmes bei verschiedenen Tieren, insbesondere bei Lepus, Lagomys, bei den Beuteltieren 
Phascolomys Wombat, Phalangista, bai Chlamydophorus usw. und auch bei einigen Halb- 
~dfen (Loris, Stenops, Chiromys, Lemur). Einige Autoren spraehen und experimentierten sogar 
mit dan eigentlich fehlenden ,,Fortsgtzen" bei Hunden u. dgl. Tieren. Allein schon BnocA 
und insbesondere TA~N~TZKY (1881--1883) wiesen darauf hin, daft die anatomischen Go- 
bilde, die bei den Tieren Ms Fortsgtze beschrieben werden, nichts dergleichen sind: weder 
genetisch noeh ihrem :Bau naeh, noeh much ihrer anatomiseh isolierten Stellung oder ihrer 
Funktion nach haban sic etwas mit dem Wurmfortsatz der h6heren Primaten gemein und 
kGnnen diesem nicht an die Seite gestellt werden. Ein anderer Abgang, das Fehlen eines 
Mesenteriolums, der ggnzlieh verschiedene Modus der Gef/~Bversorgung -- alles das be- 
st/~tigt das Gesagte. Der Fortsatz des Wombat stellt offenbar wirklich cinch feinen rudimen- 
ti~ren Rest eines 2. Coecums dar, das dam Endileum der Lgnge nach angel6tet ist und neben 
dam letzteren einmfindet, tatsgchlieh ganz ohne lymphoide Elementa (STAI'Lr'.r and Lmv:s) 
mit engem Lumen, das bereits in 64% vSllig undurchggngig ist (MAcKr~z:E); manehma.1 
verschwindet dieser ,,Fortsatz" much ganz und gar bei Phascolomys Mitchelli. Der bei Wombat, 
Lepus, Lagomys odar anderen Tieren nachweisbare Appendix ist in Wirklichkeit t in redu- 
zierter drfisiger Anhang, der oft ffir die primiire Duplizitgt des Coeeums Zeugnis abzulegen 
seheint; das eine der Coecuma -- das distale -- hat sieh reduziert und umgebildet, z. B. der 
Saeculus rotundus beim Kaninchen, der sich ebenso wie der ,,Process. vermiformis" des 
Wombat dieht neben der Ileummtindung 6ffnet. Der Apex coeci aber erscheint blog als ein- 
faehes Darmdivertikel (TARENECZI:Y). JACOI3SHAOEN, der die morphologische Bedeutung 
dieses und ihm analoger Rudimente (z. B. beim Puma und anderen Tiaran) richtig erfai~t 
und sie wit es sehon vor ibm S~APLEu und L~wis getan, ,,pseudo-vermiform appendix" 
genannt hat, vergleieht meiner Meinung naeh, MAOXE~CZ:E folgend, mit Unrecht den ,,Tre- 
vesschen ProzeB" der Coeeumkriimmung bei uns mit der Krfimmung beim Wombat. Wit 
warden weiterhin sehen, dall ihr morphologischer Sinn und ihre funktionelle Bedeutung bei 
uns v611ig andere sind. Ihrem ~Vesen nach ist das blof~ eine Konvergenzerseheinung und 
dazu eine oberflgehliche. 

* Im Laufe der letzten Jahre untersuehte ich fiber 300 frische Leiehen Erwaehsener, 
etwa 100 Leichen von Kindarn, Neugeborenen und Feten verschiedenen Alters, 10 Allen, 
die Ileo-C6co-appendikulgrgegend 2 erwachsenen Orangs, 1 9jghrigen Schimpansen und sehr 
vide Haustiere in Sehlachthaus und Laboratorium. Ich benutza die Galegenheit, dem Pro- 
fessor der I. Moskauer Universitgt, tterrn B. GINDTZE, fiir liebenswtirdige ~berlassung eines 
wertvollen 0rangpr/~parates mainen tiefgeffihlten Dank anszusprechen, desgleichen a ueh 
Herrn Prof. A. D~scH:~ (Moskau), dem Direktor des Geriehtlieh-Medizinisehen Lehrstuhles 
unseres Institutes, Herrn Prof. SCHEP~L und seinen Mitarbeitern, sowie Herrn Dr. G, KWJAT- 
KOWSKY, dem Loiter des Pathologisch-Anatomiscben Kabinetts unseres Oktober-Kranken- 
hauses zu Kiew, Prof. WOSKRESSE~Sg: (Suchum) und dem Direktor des Institutes der Wissen- 
schaftlich-Geriehtlichen Expertise, Prof. W. J. FnwoRsx:. 
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Ich werde hier nicht auf die durchaus willkiirlichen und nicht ganz begrfindeten Ver- 
suche eingehen (~UTH~AN~r P. DJAXO~OW U. a.) den Fortsatz als Organ zu betrachten, das 
ffir die verschiedenen Klassen tier Wirbeltiere eharakteristisch ist und dessen Homologon 
bei VSgeln, Reptilien, Amphibien und sogar bei Fischen gesucht werden mull. Leider aber 
halten viele alte nnd sogar neue Autoren den verengten apikalen Teil des Coecums bei ver- 
schiedenen Tieren fiir einen ,,Appendix". So besehreiben MILN~-EDWA~S, K~ITH u. a. einen 
Anfang der Bildung eines Appendix bei Ratte und Maus. Besonders gern besehreiben die 
Autoren den ,,Fortsatz" bei Lagomys und Lepus (Kaninchen) und bei Halbaffen und bringen 
sein Auftreten mit der Ernahrung in Verbindung. W. COLIN MAcKEnzIE fiigt noch einen 
,,Appendix" der Echidna* hinzu. AuSerdem, daf~ v. EGGELING, JACOBSrtAGrN auf tier Irr- 
tiimlichkeit der Meinung bestehen, dal~ die Entwicklung und Reduktion des Coeeums und 
seines Apex in Verbindung steht mit der Pflanzen- oder Fleischnahrung, mull gesagt werden, 
dall die erw~hnten ,,Fortsatze" nur Apexe cocci darstellen. MITCHELL verlegt das Hanpt- 
gewicht des Appendixproblems auf die inhere Struktur und nieht die Form des Fortsatzes 
und sieht daher den Apex cocci des Kaninchens als echten Appendix an. Wenn man sick 
auf diesen Standpunkt stellt, so mfillte z. B., wie STAI"LEY und L~wIs sehr riehtig bemerkten, 
der Boden des atrophischen, an lymphoiden Geweben reichen Coecums ffer Katze als ,,Appen- 
dix" angesehen werden. Natiirlich kann nieht in Abrede gestellt werden, dab sieh bei vielen 
Tieren (sogar beim Pferde), besonders mit langem Coecum der apikale Tell des letzteren 
verengert nnd etwas reieher an lymphoiden Elementen ist, was, wie wit sehen werden, seine 
funktionelle Bedeutung hat. Im Grunde aber ist das ein Teil des Diekdarmes; er behalt 
seinen driisigen Bau, beteiligt sich an der Verdauung, wobei im Lumen in der Regel Kot 
vorhanden ist. Morphologisch, topographisch und funktionell sind das v5llig andere Gebilde 
als unser Fortsatz**. 

Die Appendixfrage kann sich nicht lediglich auf das Studium der ~uBeren Form, der 
inneren Struktur, der Muskulatur (STAPLrY and L~w~s***) u. dgh beschr~nken, sondern mug 
alle diese Momente zusammen und auch Genese und Evolution des Wurnffortsatzes in einer 
gewissen systematischen Ordnung yon Tieren in Betraeht ziehen. Somit haben STAPLE:Z and 
L~wIs unbedingt recht, wenn sie, obgleich etwas schroff, sagen: ,,A comparison of the rabbit's 
coecum with man's coeeum is as great an absurdity as a comparison of man's brain with 
a rabbit's brain"; ,,because there is a vast difference between the cocoa1 evolution of man 
and the coeeal evolution of the rabbit". 

Sogar bei den Halbaf fen  fanden  v. ECCELI~G, JACOBS~ACE~ gewShnlieh 
nieht ,  dab in  ihren Apex cocci auch n u r  etwas mehr  lymphoide  E lemente  e n t ha l t e n  
seien, als im i ibrigen Coecum, obgleieh der For t sa tz  der hSheren P r ima ten ,  wie 
wir sehen werden, gerade aus dem verenger ten,  urspri ingl ieh langen Coecum ent-  
s t anden  ist. Die Verwechslung der Begriffe , ,For tsa tz"  u n d  ,,Apex cocci" setzt  
daher  bei den g e n a n n t e n  Autoren,  sowie bei DCCXWORTH etwas in  E r s t aunen .  

Was die Al len  anbetr i f f t ,  so fehl t  tier For t sa tz  sowohl bei den brei t-  als auch 
bei den sehmalnasigen.  Das s ind im al lgemeinen die Angaben  der Autoren  ; eine 
Reihe yon  Affen versehiedener Ar ten ,  die ich persSnlieh untersuchte ,  wiesen 
v511iges Fehlen  sogar der en t fe rn tes ten  A n d e u t u n g  eines Fortsatzes  auf. I n  der 
L i te ra tu r  jedoch, sowohl in  tier ~lteren (CcwER, B~OCA, HERV~) als auch in  der 
neueren  (WEI~BE~G, MAVMUS, NEUWLLE) sind Hinweise vorhanden ,  dab bei 

* Das ist ein kleiner Anhang im Verlauf des Darmes (vgl. seine Abb. 6). 
** Daher eben haben die Versuche zahlreieher Autoren am ,,Fortsatze" der Tiere nur 

beschrankte Bedeutung und ihre Angabcn k6nnen blol~ Hinweise auf die motorischen ~unk- 
tionen enthalten. 

*** ,,The appendix is a rare form of coecal involution which is due to the peculiar arrange- 
ment of the external muscle coat of the coeeum (longitudinal bands of the coecum terminating 
in a muscle sheath on the vermiform appendix)", weleher ,,Practically has no function, its 
small size denoting loss of function by atrophy". 
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einigen Af te r  manchmal  ,,le premier rudiment  d 'un appendice" (B~ocA - -  bei der 
Art  Cercopithecus Sabaeus-Guenon) vorkommt.  Ebenso weist WE~N~RG darauf 
hin, dal] er unter 19 Macacus sinicus und 19 Macacus eynomolgus je 2 Fi~lle ge- 
funden habe, wo kleine Forts~tze vorhanden waren. Von den neuen Autoren 
sagt NEUWLLE, dal~ bei hSheren Allen (Pithecus) bisweilen das Auftreten eines 
,,Appendice temporaire"  oder einer , ,Forme transi toire" beobachtet  wird, was 
diesem Autor nach mit  dem ,,5tat digestif" bei Affen verbunden ist. Ob man 
diese Tatsache als Hinweis auf die phylogenetische Tendenz des Apex coeci 
,,s'~filer" undein ,,Coecum appendicul4" zu bilden (beiCercocebusnachNv.vVlLLE), 
ansehen kann,  was man mi t  der h~ufigen Halbaufr ichtung ihres KSrpers beim Klet- 
tern in Verbindung bringer  kSnnte, scheint mir  sehr zweifelhaft. Eher  haben wir 
es hier wohl meiner Meinung nach mi t  der auch in anderen Darmabschni t ten zu 
beobaehtenden agonalen segment~ren Kon t rak tu r  des Apex cocci zu tun, welcher 
bei diesen Affen konisch erscheint. Daffir spricht der Umstand,  dal3 WEINRERG 
land, dai~ in diesen , ,Forts~tzen" ,,La muqueuse est relat ivement  5paisse, grace 
ses plis", die Schleimhaut ihrem Bau 
nach Lieberkiihndriisen und wenig Fol- 
likel enthielt, aber ,,Ses deux couches 
musculaires so r t  ~ssez epaisses" und das 
Lumen ,,des For tsa tzes"  durch die 
Schleimhautfalten verengt war. Mit 
einem Wort,  diese sog. Fortsiitze hat ten 
im allgemeinen einen ebensolchen Bau 
wie im fibrigen Coecum. v. EGGELING 
s~gt auch, dal~ er im Gegensatz zu BERRY 
land, da~ am Coecumende yon Cerco- 
pithecus Sabaeus und Presbytis ,,keine 
st~rkeren Ansammlungen yon lympho- 
idem Gewebe vorhanden sind, sondern 

5 c 

Abb. 1. Blindd~trme dcr  Allen : a = Cercopi thecus call i-  
t r i chus ;  -- b = id. im  r e t r a h i c r t e n  Zus tande  m i t  d e m  
, ,al)pendiee t e m p o r a i r e " ,  c ~ Coecl.un dcs Macacus  
m i t  Anf~ingen der  B i ldung  eines , ,Append ix"  (nach 

NEUVILLE). 

nur ganz vereinzelte Lymphfoll ikel  vorkommen" .  Ich konnte ebenfalls nieht 
feststellen, dab der Coecumboden der Allen ausgesprochen mehr Lymphfoll ikel  
enth~lt als das iibrige Coecum. Ein ~thnliches Vorhandensein oderFehlen des ,,Fort- 
satzes" bei vereinzelten Exemplaren derselben Art  wurde auch bei anderen Tieren, 
z. B. bei Halbaffen, vermerkt  (siehe S. 419--420 der Arbeit  v. EGGELINGS). 

Somit ist ein wirklicher erblich ]ixierter Wurm/ortsatz blofi beim Menschen und 
bei den uns zoologisch nahestehenden Anthropoiden vorhanden, wobei die Differen- 
zierung desselben, wie wir sp~terhin sehen werden, bei dem ersteren ihre hSehste 
Stufe erreicht. 

2. Der  Proze l l  der eaudalen  Senkung der I l e u m m i i n d u n g  

in Verbindung mit  der allmi~hlichen Auffichtung des Rumples  der h5heren 
Pr imaten muI] ais eines der auBerordentlich wichtigen Momente der Reduktion 
des Coecums und der Bildung des Fortsatzes und der IleocScalklappe angesehen 
werden. Die yon mir untersuchten Haustiere zeigten, da2 die Einmiindungsste]le 
des I leums ins CScocolon bei ihnen bedeutend mehr kranial ist als bei den hSheren 
Primaten. Bei den niederen Pr imaten und spezieU bei den Halbaffen befindet 
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sich die Ileummiindung im kranialen Abschnitt der Bauchh5hle an der Leber 
[vgl. z .B .  Abb. 49 (Fig. 2) nach DUCKWORTH]. Ihr  verh/~ltnism/~$ig 1/~ngeres, 
breiteres und umfangreicheres Coecum nimmt eine mehr distale Lage ein. Bei den 
hSheren pronograden Affen, die ich untersuchte und deren Coecum immerhin 
verh/s grSl~er ist als bei uns, ist die Ileummtindung immer noch sehr 
kranial gelegen ; das ganze Coecum oder ein 
bedeutender Teil desselben liegt in der oberen 
(kranialen) H/s der BauehhShle ; das Colon 
ascendens ist ~uBerst kurz, der Diinndarm 
liegt in der kranialen tt/ilfte der BauchhShle ; 
der ganze distale Teil derselben (a/5 der gan- 
zen BauchhShle) ist yon einem enorm groBen 

Abb. 2. Skizzc der  Viscera  cincs L e m u r  mongoz  
(nach DUCKWOItTH). Man bcach te :  (lie hohe Lage  
dcr  I l eummi indung ,  die K r i i m m u n g  des langen und  
vohnninSscn  Coecums m i t  se inem Apex  nnd  dcr  

1)rosimierschlinge. 

Abb. 3. Topographic  in s i tu  der Eingeweide  
(!im,s Mangobey  (JAR. DMITRUK). C ~ C O O C I I l l l  ; 
U T =  Colon t r a n s v . ;  C D  - -  Colon dcscendcns;  
S = S igma;  l l  = I l e u m ;  V = Ves.  Man bcachtc  
das  enorme Sigma,  das  gewundcnc  Colon descen- 
dens, das  Fehlen  des Ascendens und  die krania le  

Lage  der  ] : leummfindnng.  

Sigma und dem gewundenen langen Colon deseendens eingenommen* (siehe Abb. 3). 
Das Ileum der pronograden Wesen liegt in derselben Horizontalebene mit dem 
iibrigen Diinndarm und dem CScocolon ; der Diinndarm pflegt im Gegenteil sogar 
deutlich dorsaler (d. h. hSher) zu liegen als der Diekdarm, der mehr ventral ge- 
legen ist. Die Speisemassen sind sowohl in dem Dfinn-, als auch im Dickdarm 
gleichmi~l~ig verteilt; das Ileum trit t  daher an das CScocolon im allgemeinen im 

L __ 

* Es ist im gegebenen Falle wenig demonstrativ als Anhaltspunkt zur Bestimmung 
der HShe der Ileummiindung die Crista iliaca zu nehmen, wie es VA~ LOGHEM getan hat, 
denn die /~uf~erste Verli~ngerung dieses Knochens in kranialer Richtung erschwert den Ver- 
gleich mit den Verhiiltnissen bei uns. 
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rechten Winkel heran*. Bei allen yon mir untersuchten Affen trat  das Ileum 
im rechten Winkel an den Dickdarm heran, und zwar in dorso-ventraler g ichtung ; 
denselben Eindruck gewinnt man aus der Besichtigung yon Zeichnungen, durch 
die die Lage der Organe bei Affen und Halbaffen yon den verschiedenen Autoren 
dargestellt wird. 

Die Verlagerung der Ileummfindung in caudaler Richtung ist mit dem Auf- 
richtungsprozeg des Rumples verknfipft, der schon bei den h6heren pronograden 
Affen kaum angedeutet ist; dabei wird er yon der Senkung des entsprechenden 
Abschnittes des proximalen Colons begleitet, das schon zuerst am Angulus hepa- 
ticus, dann aber in grSgerer Ausdehnung an der hinteren Bauchwand fixiert ist, 
d. h. dutch Wachstum und Verl~ngerung des Abschnittes, der zum Colon ascendens 
wird. Es ist sehr wahrscheinlich, dag das unter dem Einflug des phylogenetisch 
langdauernden Herabziehens der Massen entstand, die sich in dekliver Richtung 
sowohl im Ileum, als auch haupts~chlich im proximalen Colon ansammeln, ins- 
besondere bei der phylogenetischen Zunahme des Rumpfumfanges (auch des 
Darmes), denn urspriinglich besagen die Primaten bekanntlich kleine K6rper- 
dimensionen. 

Bei den halbaufgerichteten Anthropoiden ging der Prozel.~ der Senkung der 
Ileummfindung noch weiter, ist aber wohl deuttich geringer als bei uns. Obgleich 
wenig direkte ttinweise hierauf bei den Autoren vorhanden sind, so spricht doch 
eine l~eihe yon Angaben daffir ; so weist einer der besten, talentvollen, leider zu friih 
verstorbenen Kenner der Anatomie der Primaten, C~ARLES SOlgNTAG nach, dag 
das Colon ascendens der Anthropoiden (Orang, Gorilla), kurz, ihr Coecum grog 
und ger/tumig und ihr Sigma sehr grog ist; in Anbetraeht des geringen Raum- 
inhaltes ihres Beckens kann sich das Ileum nicht tief herabsenken und tri t t  da- 
her bei ihnen noch im rechten Winkel heran (KELLOGG, CIt. SONNTAG, NEUVILLE, 
Autor) ; bei den yon mir untersuchten erwachsenen Orang-Utans sind die gegen- 
seitigen Verh~ltnisse ebenso, immerhin ist aber schon eine sehr leichte Tendenz 
zur Neigung des Ileums nach unten erkennbar. Beim Schimpansen fand ich auch, 
dag das Ileum im rechten Winkel an das Coecum herantritt.  MAc KE~ZlE erwhhnt 
beil~tufig, dag er bei einem jungen Orang ,,The termination of the ileum running 
obliqualy through the intestinal wall being in juxtaposition to the appendicular 
orifice" gefunden habe. 

Am sch~rfsteu tri t t  dieser Proze2 beim Menschen zutage ; im Zusammenhang 
mit der v511igen Aufrichtung seines Rumpfes und dem vertikalen Gang sammeln 
sich die Speisemassen des Diinndarmes rasch (sogar weniger als in einer Stunde 
nach dem Essen) im distalen Abschnitt desselben an, indem sie sich dekliv in das 
Becken herabsenken. Aul]er den rSntgenologischen Hinweisen yon A. HERTZ kann 
auch ich es best~tigen, und zwar auf Grund des Studiums der vergleichenden Fill- 
hmg der verschiedenen Dfinndarmabschnitte an gerichtlich-medizinischen Leichen 
yon plStzlich zu Boden gestreckten Leuten. Die phylogenetische Ansammlung 

* Bei vielen Tieren, nicht Primaten, wird das Herantreten des Ileums im spitzen 
Winkel beobachtet (Hund, Kaninchen); aui~erdem, daft diese Tiere nicht in verwandtschaft- 
]ichem Verh~ltnis zum Menschen stehen, sind die Darmverh~ltnisse bei ihnen auch andere; 
so z. B. wird das Ileum des Hundes gleichsam unmittelbar durch das Colon fortgesetzt, das 
Coecum aber wird durch einen unbedeutenden sackartigen Anhang dargestellt. 
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der Wi rkung  dieses Faktors  fi ihrte al lm~hlich einerseits zu noch gr6Berer Senkung 
der Gegend der I l e u m m i i n d u n g  (und zur Reduk t ion  des Coecums, wovon ich 
welter u n t e n  sprechen werde) und  anderersei ts  zur scharfen Senkung  des termi-  
na len  I l eums  selbst ;  dieses u n d  das proximale I leum u n d  der nahel iegende Je- 
j u n u m a b s c h n i t t  liegen schon tier u n t e n  im Becken. Der Winkel ,  un t e r  welehem 
das I l eum an  das Coecum heran t r i t t ,  wird spitz (RAUBER, SYMINGTON und  BIR- 
~ G H A M ,  ADDISON U. a.);  der l~ecessus ileo-coecalis infer, verschwindet  oft voll- 
s t~ndig und  das I l eum te rmina le  verl~uft  fast  parallel  dem Coecum, m a n c h m a l  
m i t  der W a n d  des le tz teren verlStet ,  zuweilen bi ldet  das l~tngs des Coecums auf- 
steigende End i l eum gerade an  der Einmi indungss te l le  e inen k le inen  t e rmina ien  
Bogen yon einigen Zent imete rn .  An  me inem Material,  an  welchem die Unte r -  
suchung zun~chst  in  si tu vorgenommen wurde, machte  das schrs (yon u n t e n  
nach  oben) He ran t r e t en  71% aus, im rechten Winke l  aber bloB 29 %. Die Meinung 
HROMADAS u n d  nach ihm ROSANOWS und  JURASSOWS, dab das rechtwinkl ige  
Heran t r e t en  des I leums das normale  sei, ist  ungenau*.  

Als bedeutsame Best~tigung der ausgefiihrten primatologischen (phylogenetischen) 
ErSrterung kann auch die Tatsache dienen, dab die Gegend der Ileummiindung in der Onto- 
genese des Darmapparates sich anf~nglich sehr hoch an der Leber befindet, das Colon ascen- 
dens aber ~tuBerst klein ist; sparer erst wird eine Senkung der Ileummiindung und das Ab- 
wartswachsen des Colon ascendens beobachtet**. Der Mfindungswinkel des Ileums bleibt 
einige Zeit hindurch ein rechter oder beschreibt einen verh~ltnismaBig groBen Bogen, so 
dab das Ileum rechtwinkelig einmiindet; dab das aber nicht eine individuell erworbene Er- 
scheinung des aufreehten Ganges, sondern rekapitulierender Ordnung ist, zeigt die Tatsache, 
dal~ die VerlStung des Endileums mit dem Coecum bei Erwachsenen und auch sehr jungen 
Kindern fast mit der gleichen H~ufigkeit vorkommt. Was die allgemeine Lage des D/inn- 
darmes betrifft, so sagt schon TREVES (1885), dab ,,In the foetus, owing to the small size 
of the pelvic cavity and the greath development of the sigmoid flexure, no coils of small 
bowel are found below the true pelvic brim." Erst einige Monate nach der Geburt senkt 
sich bei dem noch nicht gehenden Kinde das Ileum in das Beeken, was fiir den rekapitu- 
lierenden Charakter des Prozesses spricht. Hier kann ich hinzufiigen, dab bei allen von mir 
untersuchten 5--8monatigen Feten die ganze distale Hitlfte der Bauchh6hle yon einem 
enormen Sigma eingenommen war; der ])iinndarm befand sich im kranialen Teile. 

3. Die Reduktion des Coecums, die K r i i m m u n g  seines  ap i ca l en  Teiles 
u n d  der  Prozel]  der A p p e n d i x b i l d u n g .  

Hier  haben  wir 3 Fragen  zu behande ln  : A. Erschein t  das Coecum der hSheren 
P r i m a t e n  als ein sich reduzierendes Gebilde, oder n ich t  ? B. Die Ursachen der erw~hn- 
t en  Redukt ion .  C. Der Mechanismus dieser Reduk t ion  u n d  der Appendixbi ldmlg.  

* Der hohe Prozentsatz (60 %) der rechtwinkligen Ileumeinmiindung bei den genannten 
Autoren l~Bt sich offenbar durch die Untersuchung exstirpierter Pr~parate erkl~ren; sogar 
wenn man den erw~hnten kleinen Bogen in Betracht zieht, dessen Ende oft rechtwinkelig zum 
Blinddarm steht, ist dieser Prozentsatz als ~uBerst hoch anzusehen. 

** Somit ist die hohe Coecumlage bei Erwachsenen als atavistische Variationserschei- 
nung anzusehen, wobei die relative Seltenheit derselben der verh~ltnism~Big weit zurfick- 
liegenden Frist des Verlustes dieses Merkmales entspricht. Ich muB u. a. bemerken, dab ich 
bei Feten (4--6monatigen) verh~ltnism~Big oft das Ileum anatomisch (es waren keinerlei 
Anzeichen einer embryonalen Peritonitis vorhanden) an der Hinterwand auf dem Niveau 
der Leber iixiert land, w~hrend diese Erscheinung bei Erwachsenen seltener vorkommt. 
Der Senkung des Ileums und Coecums entsprechend verl~uft die Umformung des Band- 
apparates; das spricht ffir biologisehe, nicht aber grob ,,mechanische Momente" in der Ent- 
wicklung yon Form und Topographie der Baucheingeweide. 
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A. Alle morphologischen Angaben stimmen darin iiberein, dab das Coecum 
vieler Allen, Anthropoiden und des Menschen sich im Zustand der phylogenetischen 
t{egression be/indet. GEGENBAUR, WIEDERSKEIlY[, TREVES, CLADO, H~/NTINGTON, 

OPPEL, MITCHELL, V. EGGELING U. a. nehmen mit Recht an, dab die Vorfahren 
der Primaten, als Pflanzenfresser, mit einem gr61~eren Coecum und einem dem- 
entsprechenden sphincterischen cScocolischen Scheideapparat ausgestattet waren*. 
Und das um so mehr, als die Vorfahren der Primaten sehon sehr frfih ihren 
urspriinglich komplizierten Magen dureh einen einkammerigen ersetzten**; naeh 
ELLENBERGER, KEITH U. a. zieht die Verminderung der Magenverdauung eine 
kompensatorische Zunahme der GrS~e und Bedeutung des Blinddarmes nach sich. 

Bei Lemuren nnd Cebus und Platyrrhinen fiberhaupt ist das Coecum noch 
sehr groB und erinnert etwas an das der Nagetiere (WIEDERSHEIM, TARENETZKY, 

DUCKWORTH, V. EGGELING, JACOBSHAGEN, NEUVILLE U. a.) .  Bei den Catarrhinen 
ist das Coecum schon ein wenig kleiner, aber absolut und relativ noeh erheblich 
gr6!~er (v. EGGELING), als das Coeeum (ausgenommen den Appendix) der Anthro- 

Il. 

* Abb. 5. Coecum eincs 
Cote. Ateles (Spider Monkey 

Abb. 4. Coecum eines Macacus (DMITRUK). nach TlU~V~S). 

poiden und des Mensehen (TARENETZKY, V. EGGELING). Bei den Anthropoiden 
ist eigentlich das Coecum noch mehr reduziert, dennoch aber langer, breiter und 
umfangreicher als beim Menschen (TARENETZKY, HARTMANN, VAN LOGHEM U. a.), 
oder entsprechend bei jungen Anthropoiden und bei unserem Kinde (v. EGOELING 
U.a.); bei uns ist die betreffende Reduktion noch ausgepr~gter, und es l~$t sieh 
die Tendenz zu einer ,,Assimilation des Blinddarmes mit dem proximalen Ab- 
schnitt des Dickdarmes beobachten" (P. P. DJAKONOW***), w~ihrend bei den An- 

* Bei den Lemuren tritt das noch in einer ~uBerlich sichtbaren, leichten Einschnfirung 
des CScocolons in der Gegend der Ileummfindung zutage, und auch rekapitulierend als sog. 
Coecumabknickung oder Grenzfurche (TOLDT), vonder noch die Rede sein wird. 

** Unter allen Primaten behielt nur die Gattung Semnopithecus noch den komplizierten 
Magen, dab aber unsere iiul3erst entfernten Vorfahren einen solchen besaBen, erhellt daraus, 
dab der 3monatige mensehliche Fetus im kardialen Magenabschnitt noeh ein Divertikel 
aufweist, das sparer mit dem iibrigen Magen zusammenflieflt (KEIT~, WOOD JONSS, SCHWALnE 
U.a.). Als ~uBerst weir zuriickliegendes Merkmal ist seine atavistische Wiederkehr beim 
Menschen sehr selten (F~ll.MELSOME u. a.). 

*** Rekapitulierend ist jedoeh das Coecum unseres Frtihfetus breiter als das iibrige 
Colon und erinnert dadureh an die Saehlage bei den Halbaffen. Ich bin mit dem letzten 
Autor einverstanden, dal3 die Lehre KEZTH vom Caput coli in Analogie mit den niederen 
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thropoiden noch eine besondere breite trennende e6eoeolische Grenzplica vor- 
handen ist, yon der noeh weiter unten die Rede sein wird, und die als umgewan- 
delter Rest des e6eoeolisehen Apparates erseheint. 

Abgesehen yon den Beweisen, die es ans I)arstellungserw~gungen zweek- 
m~Biger sein wird, weiter unten bei der Frage naeh dem BildungsprozeB des Fort- 
satzes anzufiihren, erinnere ieh bloB daran, dab das Coeeum aueh rekapitulierend- 
ontogenetiseh, ebenso wie aueh der Appendix yon Feten und Kindern relativ 
l~nger ist als bei Erwaehsenen (TARENETZKu TUR~CER G. I., RIBBERT, ]KELLY 
a. HURDON U.a.). 

B. Als Ursache des Verk6;rzungsprozesses des Coecum8 geben die Autoren 
(GEGENBAUR, WIEDERSHEIM U .  a.) von jeher die Ver&nderung der Ernhhrungs- 
weise an und speziell dell ]~bergang vom pflanzenfressenden Dasein zum Pan- 
phagen oder Carnivoren. So weist GE~ENBAUR auf eine ,,in der Ern~ihrungsweise 
stattgefundene )~nderung" hin; WIEDERSHEIlYI sagt, dab die Verkiimmerung 
eines Teiles des Coecums, infolge veranderter 1Wahrungsbedingungen einer re- 
gressiven Metamorphose anheimfiel und sich in den Appendix verwandelte. Sogar 
neue Autoren (NEUVILLE) spreehen diesem Faktor  eine entscheidende Bedeutung 
zu. Ohne die Bedeutung dieses Momentes vSllig in Abrede zu stellen, wie es 
JACOBSHAGEN rut, muf~ gesagt werden, dab dieser Faktor  allein oft nicht geniigt. 
Insbesondere pas t  er durchaus nicht zur Erklgrung der Coecumreduktion bei 
la6heren Primaten und der Fortsatzbildung bei Anthropoiden und Menschen; die 
Anthropoiden erseheinen als unbedingte Vegetarier und ihre Ernghrungsweise 
unterscheidet sich wenig yon derjenigen anderer Affen. 

Fast  hoffnungslos pessimistisch muten die Worte des letztgenannten Autors 
an: ,,Bei der Lage der Dinge ist eine restlose Aufklarung der Morphologie des 
mensehlichen Blinddarms ausgeschlossen", denn abgesehen davon, dab wir die 
:Bedeutung des Follikelapparates des Appendix nicht kennen, sind ,,nicht erlclfir~" 
(vom Autor stark unterstrichen) weder die Ursache der ,,kataplastisehen" ,,In- 
aktivi tatsatrophie" des Blinddarmbodens, noch ,,die Blinddarmgliederung in 
Coecum und Appendix, noch die TREVESschen Typen und die schwankende 
Masse des Appendix vermiformis". 

Im folgenden werden wir sehen, dab solch ein Pessimismus durchaus nicht 
berechtigt erscheint, und dab die Beriieksichtigung des Einflusses der allm~hlichen 
Aufriehtung des Rumpfes in der Primatenserie und der Prozesse der Anpassung 
der Banchh6hlenorgane und speziell der Ileoc6ealgegend an die Aufriehtung und 
die Bipedie ein helles Licht auf diese Probleme wirft. In der Ta t  l~tuft die Frage 
morphologisch darauf hinaus, dab die l%eduktion bei einer Reihe von Allen 
gleichm~i[3ig vor sich geht, wahrend der Prozel~ bei den Simiae und den ttominiden 
nach einem anderen Typus verlguft, fiir welchen man die der SCHRIDDEschen 
analoge Benennung ,,partiale Redukt ion" anwenden kann. Sie besteht ihrem 
Wesen naeh darin, dab das Coecum bei der Wahrung seines primitiven Merkmals 
der Lange (A) sich in seinem apikalen Teil reduzierte und sehr schmal wurde (B), 

W~rbeltieren (z. B. V6geln) auf den Menschen nicht anwendbar ist. Ich meine, daf3 KEITH 
bei dem letzteren die pathologische Erweiterung des Coecums (I)istensio coeci OBRASZOWS) 
fiir das erw~hnte Gehilde gehalten hat. Diese Typhlcdilatation konnte ich nicht selten im 
Anatomikum beobachten. 
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seine primitive Incurvat ion* beibehielt und vielleicht vergrSgerte (C) und zudem 
noch insbesondere beim Menschen eine Verkrfimmung in seinem basalen Teil in 
der Gegend der I leummtindung erfuhr (D). Alle diese Ver/~nderungen der Topo- 
graphie und Morphologie des Blinddarms stehen meines Erachtens in direktem 
Zusammenhang mit  der Aufrichtung des Rumpfes.  Letztere brachte eine immer 
gr5gere Senkung der Harnblase in das kleine Becken mi t  sich und auch die Bildung 
eines voluminSsen und meist geffillten Rectums ; dem kleinen Becken strebt  dekliv 
auch das bei den Anthropoiden (CrrARLES SO~NTAG U. a.) und Affen (und rekapi- 
tulierend beim Fetus) noch so umfangreiche Sigma zu, und endlich wie w i r e s  
schon sahen, das I leum und seine Mfindung in das C6cocolon und ein bedeutender 
Teil des Jejunums.  Indessen verursachen der Bauchreflex und die Abplat tung 
der Bauehh6hle in ventro-dors~ler g ich tung  hier einen beschrgnkteren g a u m ,  
als bei den Anthropoiden mit  ihrem abgerundeten , ,Hgngebaueh".  Alles das 
schuf ungfinstige R.aumverhiiltnisse ffir den proximalen Absehnitt  des ursprfing- 
lichen Coecums und begfinstigte seine Reduktion. Die h6ehste Stufe der Reduktion 
des Coeeums und der Differenzierung seines apikalen Teiles in den Fortsatz  be- 
obachten wir daher bei dem v611ig aufgeriehteten Menschen. Natfirlieh beein- 
flugten die eben erwghnten Ursaehen auch das Sigma, welches sich bei uns, wie 
W. Kocrr richtig bemerkte,  ebenfalls im Regressionszustande befindet. Es ist sehr 
mSglieh, dab die Abnahme der Menge des Zellgewebes in der Nahrung des Men- 
sehen die erwi~hnte Reduktion des proximalen Colons noeh mehr begfinstigt**, 
dessen Rolle auch in der Rfickaufsaugung einer Reihe yon Produkten (Wasser, 
Gallenpigmente usw.) besteht. Wenn die genannten Erwggungen, die ffir uns, die 
Anthropoiden und in gewissem Grade ffir alle h6heren, beim Klet tern oft ihren 
Rumpf  aufriehtenden Allen gemeinsam sind, fiber die Ursaehen der Reduktion des 
Coeeums fiberhaupt eine Antwort  geben, so sagen sie doeh niehts fiber die Ursache 
der Differenzierung des t~ortsatzes und seines Follikelapparates, mi t  anderen 
Worten, fiber die Funktionen des ~Fortsatzes. Indem ich mir  die ErSrterung dieser 
Frage fiir den nis Teil vorbehalte,  hMte ieh es ffir zweekmis zuerst 

C. den Mechanismus der Coecumreduktion und die Bildung des Fortsatzes zu 
betraehten, was uns gestat ten wird, Sinn und Bedeutung desselben zu erfassen. 
Wie sehon gesagt, spielte im Mechanismus der Fortsatzbildung der Umstand die 
entscheidende Rolle, dab bei der Beibehaltung oder vielleicht sogar Akzentuierung 
der primitiven Krf immung und bis zu einem gewissen Grade der L/inge des ur- 
sprfinglichen Coecums der ProzeB einer Mlmis phylogenetisehen Verenge- 
rung und Strukturveriinderung seines apikalen Teiles in distater Riehtung wahr- 
genommen wird. 

1. Ich mSchte zun/~chst einige Worte fiber die primitive Incurvation des Coe- 
cures sagen. Schon TARENETZKY wies darauf hin, dab die Forts/~tze unserer Feten 
,,spiralig gewunden" erscheinen. Die groge Mehrzahl der yon mir untersuchten 

* Bekanntlich weist der Mensch eine ganze Reihe primitiver Zfige auf (BUSCHAN u. a.). 
BOLE stellte, indem er diese Angaben veraIIgemeinerte, sogar seine Theorie der Mensch- 
werdung als eine Erscheimmg der Fetatisation auf. 

** Das Coecum und Col. ascendens der Anthropoiden ist bedeutend voluminSser und 
breiter als bei uns; so erwies sich z. B. die :Breite des Coecums meiner erwachsenen Orange 
auf der HOhe der Ileummiindung 12 und 13 era. 
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Feten und sogar Kinder verschiedenen Alters zeigte, daI~ diese Spiralitdt oder besser 
Helikoidalitdt der Lage des_Fortsatzes eine gewisse GesetzmS[3iglceit besitzt, und zwar : 
der apikale Teil des Coecums (Appendix) steigt nach oben, nach innen und etwas 
nach hinten au/, zieht sich hinter dem Endileum oder an der Grenze des Coeeums und 
lleums bin, bildet einen Bogen, welcher hSher steigt, als der obere Rand des Ileums, 
hiernach Icriimmt es sich au/s neue und senlct sich nach unten und steigt sogar wieder 
nach oben und au/3en. Im ganzen entsteht eine Figur, welehe an das Zeichen f0 
erinnert. An meinem Material erwies es sich, da~ auch die Erwachsenen znm 
gro2en Teil in allgemeinen Ziigen eine gleiche Topographie aufweisen; allerdings 
beeinflui~te der bei uns besonders stark ausgesprochene ProzeI~ der Reduktion 
des apikalen Coecums zum Appendix auch die Reduktion der Helieoidalit~t und 
speziell ihres distalen Teiles, und ebenso veri~ndern die Fixierungsprozesse in der 
IleocScoappendikulargegend (primer anatomiseher*) oder sekund~r pathologischer 
Ordnung) oft die Regelm~l~igkeit des genannten Verlaufes, im Grunde aber lassen 
sieh ]~berreste yon Helikoidalit~t immerhin konstatieren. Diese Topographie 

A p . .  

II.. - ~  

Abb. 7. Coeclllll lnld Appendix tines 
Abb. 6. Hclikoidalc Appendix eines 8nm- 6 Monate alton Kindcs mit entgegen- 
natig-~n :Fetus mit Abwcichung an der gcsctzter Hclikoidalit/tt. Trichtcr- 
Spitze infolge embryonalcr Bauchfellver- fSrmiges Coecum. Tacnia und Plicae 

l(itungen. (Hintcransicht.) fast unentwickclt (Z. BILEYKINA). 

des Fortsatzes muff bei uns als Norm angesehen werden. Die erw~hnte helikoidale 
Lage des Fortsatzes erscheint noch charakteristischer sogar fiir erwachsene Anthro- 
poiden, bei denen sie sich besser (oder im Vergleich zur Saehlage beim Menschen 
l~nger) erh~lt, was, wie wir sehen werden, seine morphologische Bedeutung hat. 
Beim Schimpansen wurde die Erseheinung der Spiralwindungen des Fortsatzes 
yon SPE~INO beschrieben ; sie ist beim Gorilla (BIsc~OFF, BOLAV) und beim Orang 
ausgepr~gt, von welchem C ~ L ~ S  SO~TAG sagt, da~ sein ,,the vermiform appen- 
dix is very long and arranged in a spiral as in the Gorilla". Die beiden yon mir 
untersuchten erwaehsenen Orange und insbesondere der Schimpanse wiesen alle in 
~ul]erst eharakteristischem Grade nicht einfach eine ,,Spiralit~t" auf, sondern 

* Man muB im Auge haben, dab die ontogenetisch-anatomischen Reduktionsprozesse 
im Fortsatz und Mesenteriolum einigermaBen getrennt mendelieren, was zu StSrungen der 
l~egelm~i~igkeit der Topographie des Fortsatzes fiihrt, der bisweilen sehon beim Fetus gleich- 
sam an seiner Basis, sich um seine Achse drehend, die Richtung seiner Helicoidalit~t in eine 
entgegengesetzte umwandeln kann. AuBerdem besitzt der Appendix kein ,,Skelet", senkt 
sieh herab und oft gewinnt es den Anschein, daI] jede GesetzmiiBigkeit seiner Topographie 
fehlt. Sis l~Bt sich aber beim Verfolgen des Mesenteriolums feststellen, wenn das letztere 
nicht mit anatomischen oder sekund~ir-pathologischen VerlStungen verwachsen ist. 
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eine bestimmte Gesetzm~]~igkeit derselben, wie es aus den Abbildungen ersichtlich 
ist. Der primitivste und kleinste der Anthropoiden, der Gibbon, mit seinem am 
wenigsten differenzierten Wurmfortsatz, weist dennoch diese Krtimmung auf; 
KO~[LBROGGE, der eine ganze Reihe dieser Tiere untersuchte, schreibt : ,,Die peri- 
toneale Umhiillung des Ileum bildet eine Falte, die den Processus vermiformis 
fixiert und ihm eine zum Ileum gekriimmte Lage gibt." Ebensolche Angaben 
macht  FORSTE~, die ich weiter unten zitiere*. Eine solche Topographie des Fort- 
satzes bei den h6heren Primaten, die von unserem Fetus regelm~13ig rekapituliert 
wird, mul~ als Anklang an die 
Kriimmung des urspriinglich 
langen Apex coeci angesehen 
werden, aus welchem der Fort- 
satz sieh entwickelte. Analoge 
Kriimmungen des Coeeums 
kommen noch bei Halbaffen 
und bei niederen Affen vor 
(,,Fragezcichen" oder ,,Bi- 
schofsstab", v i ~  LOGHEM). 

Sehr lehrreich ist die Abbil- 
dung 19 (Abb. 2) yon der Lage 
des Colons und Coecums bei 
Lemur mongoz, die DucK- 
WORT• darstellt: bei der in 
Gedanken ausgeffihrten Re- 
duktion des Coecums, der Sen- 
kung der Ileummiindung und 
der leichten Wendung des 
Darmes (damit das CSeo- 
colon sich der Hinterwand 
der BauchhShle anlegen kann, 
die bei den Anthropoiden und 
besonders beim Menschen ins 

Abb. 8. Vorderansicht der Ileoc6coappcndikulargegend eines 
Breite geht), ergibt sich eine 9j~ibrigen Sehimpansen (Maler W. Z. I~AISKI). Ileum rechtwinklig. 
der eben beschriebenen analoge Coecum und Apex trichterf~rmig, gekrfimmt; Appendix helikoidal; 

schwache Krfimmung dcr Ileumgegend. 
Lage des Appendix. 

2. Das wiehtigste Moment des Bildungsmechanismus des Fortsatzes besteht 
in dem Studium der Evolution der Kriimmung des A19ex coeci in der Gegend des 
~berganges des letzteren in den Fortsatz (d. h. der Stelle ihres gegenseitigen ~ber-  
ganges) und der Form desselben. In  der Serie der Anthropoiden und in der Onto- 
genese dieser letzteren und des Menschen l~]3t sich ein auffallendes Zusammen- 
treffen beobachten, a) Der Prozel3 des allm~hlichen lJberganges der Miindungs- 
stetle des Appendix yon tier Spitze (Boden) des Coeeums in der l~ichtung der 
Ileummiindung; b) der allm~hlichen Verengerung des Miindungstrichters des 

* Die von einigen Autoren (TREvEs, NEUVILLE) beigefiigten Abbildungen lassen das 
nicht geniigend hervortreten, denn wenn man nicht gewarnt ist, und das ausgeschnittene 
und kiinstlich angeordnete Pr~parat zeichnet, so bleibt das Erwahnte unbemerkt. 
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Wurmfortsatzes und c) der allm~hlichen Verengerung des Lumens des letzteren 
in seiner Gesamtheit .  

Bei dem kleinsten und in vielen Beziehungen primitivsten der Anthropoiden, 
beim Gibbon, geht der schon ausgebildete Fortsatz  noch yon der Coecumspitze 

aus, dieselbe gleiehsam fortsetzend (Ko]~LBRiiGCE ~ ---Col. asc. u.a.) ,  die Appendix selbst ist bogenf6rmig gekri immt,  
eine Krt immung des Coecums aber gar nicht vorhanden 
(VAN LOGHEM, N E U V I L L E ,  CH. SOENTAG It. a . ) ,  SO da[.~ 

,,das Coloncoecum des Hylobates  ist also vollkommen 
symmetrisch" (VAN LO(~HEM, vom Autor unterstrichen). 

~ -- [l. Die Form des ~berganges des Coeeums in den Fort- 
satz ist seharf tr iehterf6rmig und letzterer ,,prolonge 
directement et graduellement le fond m~me du coecum" 
(NEUVILLE). Das Lumen des Fortsatzes ist im Ver- 
gleich zur Gr6fie des Tieres ein groges (K]~ITH). 

Beim Orang beobachten wir schon eine deutliche 
Kri immung  des apikalen 
Teiles des Blinddarmes 
(des Trichters), und zwar 
medial und naeh oben 
(I~EUVILLE, AUTOR) .  A l l  

den yon m i r  untersuch- 
ten erwachsenen Oran- 
gen ist das sehr gut ausge- 
pri~gt (s. Abb. 10und 11). 
Die ]~bergangsform des 
Blinddarms in den Fort-  
satz ist jedoeh scharf 
t r i c h t e r f S r m i g  (VROLIK,  

BROCA, I~. FICK, VAN 

LOGHEM, HUNTINGTON,  

FORSTER,  N E U V I L L E ,  

C t t .  SO:N:NTAG, A U T O R  

u .a . ) .  Sogar wenn man 

AbtJ. [0. ltinteransi('ht (I(~s C(le~!ums lllld A1)pendix (:incs (!l:w~chsen(~ll beriicksiehtigt, da~ sehr 
Orang(J. ])MITItUK). Man bcmcrke dic Inkurwttion dcr ]~asis des Trichters, u  der untersuehten 
(lie Helikoidalitiit des Appendix; fiiehcrfSrmige Ausbr(,itung der Taeniac. 

D = ])ivertikel. Anthropoiden junge 
Exemplare mit  fetalem 

Charakter  dieser Gegend sind, bleiben die erw~hnten Angaben in Kraft ,  denn 
z .B .  die Objekte R. FICKS oder die meinigen waren unbedingt erwachsene 
Exemplars  und dennoch: ,,Das Coecumende mit  dem Processus vermiformis hat  
ganz die Gestalt wie beim menschlichen Neugeborenen, konisch, spitz in den Pro- 
cessus vermiformis, der 16 cm lang ist, auslaufend" (P~. FIcK). 

Bei den uns am n~chsten stehenden Antbropoiden, dem Gorilla und Schim- 
pansen, ging der erw~hnte ProzeI~ etwas welter. Der Apex coeci krfimmte sich und 
die Stelle des ~berganges des Fortsatzes in das Coecum verschob sich zur Ileum- 
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gegend hin. Wenn sieh beim jungen Gorilla sehon eine evasierte triehterf6rmige 
~bergangsstelle beobachten l~iBt, so ist der ~bergang  beim erwachsenen offenbar 
schon schroff; die ~bergangsstelle selbst ha t  sich aber immer noch wenig ge- 
krfimmt,  da ,,der Processus vermiformis seine Insert ion an dem Ende des Organs 
nieht ge~ndert hat. Indem also das Orifieium ilei nnd der Processus vermiformis 
in groBer Entfernung voneinander geblieben sind, ist die Assymetrie (des Coecums) 
wenig auffallend" (VAN LOa]~E~). Eine ebenso klare Vorstellung gewinnt m a n "  
auch aus den Abb. 140 und 141 der Monographie yon D!JCKWORTI-L Sogar auf 
der Abbildung eines jungen Gorillaweibchens (Abb. 2 der Arbeit  JACOBtZAGENS) 
ist der apikale Teil des Coecums, den der Autor ungenau zum Typus  ,,Treves I I I "  
rechnet, keine deutliche Kr t immung der Mtindungsgegend des Fortsatzes vor- 
handen, dieselbe ist bloB angedeutet. 

Sogar beim Schimpanse, der sich nach I~EUVILLE hinsichtlich dieses Darm- 
abschnittes unter allen Anthropoiden am meisten dem Menschen niihert, erreicht 
weder der Inkurvat ionsgrad des Apex coeci (nicht seines basalen Teiles), noeh der 
Grad der Verschiebung der Einmiindungsstelle des Fortsatzes zum I leum hin, 
noch auch die Sch~rfe des Abganges des Appendix niemals den fiir uns charak- 
teristischen Zustand (NEUVILLE). In  der Ta t  fanden zahlreiche Autoren (TYsoN, 
BISCHOFF, CAVANNA, SP~RINO, YAI% LOGHEM, I-IUNTINGTON, FORSTER, V. EGGS- 

LING, I%~EUVILLE, LORIN-EPsTEIN U. a.) den triehteffSrmigen Abgang und die 
relative kleine Inkurvat ion  der unmittelbaren ~3bergangsgegend des Fortsatzes,  
und das sogar bei erwachsenen Individuen (FoI~STER U.a.). Offenbar aber k o m m t  
ein scharfer Abgang des Fortsatzes nnd eine bedeutende Inkurvat ion  des Apex 
coeci ebenso oft vor*. Der yon mir  untersuchte Schimpanse wies in sehr ausge- 
sprochener Form alle ]~bergangsziige anf, yon denen die Rede ist. Wie uns die 
Anatomie lehrt, erreichte die Inkurvat ion  des Apex coeei und die Verschiebung 
der Gegend der Wurmfortsatzmiindung gegen das I leum hin ihren hSchsten Grad 
bei dem vSllig aufgeriehteten Menschen, bei welchem der , ,Coecumboden" schon 
nieht mehr den urspriinglichen Boden darstellt, sondern die laterale Wand des- 
selben. Schon bald nach der Geburt  und manchmal  etwas spiiter verliert sieh beim 
Kinde der triehterfSrmige ]3bergang des Coeeumbodens in den Fortsatz,  welcher 
schon scharf abgeht, sein Kaliber verh~tltnismiil3ig immer mehr  vermindert  und 
seine Basis der Ileumgegend ns Das geht durch den Mechanismus des un- 
gleiehen Wachstums der ~iuf3eren und inneren Seite der Coecumspitze vor sich; 
das versts  Wachstum der s und das Zuriickbleiben der medialen Wand 
ffihrt zur allm~hlichen Verschiebung der Fortsatzmiindung naeh oben und innen. 

3. Als wichtiges Moment der Evolution des Appendix durch den Mechanis- 
mus tier allms Verengerung des Triehters erseheinen die gegenseitigen Be- 
ziehungeu und der Modus des Zusammentreffens der Tguien. Bei den Anthro- 
poiden erweitern sieh im allgemeinen v o n d e r  Basis des Trichters aus alle 3 engen 
Ts immer mehr, breiten sich faeherf6rmig aus, um im mitt leren Abschnitte 
desselben ihn yon allen Seiten zu umfassen. Beim Gibbon mit  seinem am wenigsten 

* Es ist leider unmSglich, die Haufigkeit in Prozent anzugeben, denn jeder Autor hatte 
wenig Exemplare zur Verfiigung, die noch dazu verschiedenen Alters waren. Aufterdem ist 
das Hinzuz~hlen dieses oder jenes Falles zu einem bestimmten Typus unwillkiirlich bei den 
verschiedenen Autoren mehr oder weniger subjektiven Schwankungen unterworfen. 

Zeitschr. f. d. gcs. Anat. I. Abt. Bd. 97. 6 
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differenzierten Wurmfortsatz  bemerkt  man, dab ,,Die T~nien des Dickdarmes 
sind noch sichtbar an der proximalen tt~lfte des Processus vermiformis"  (Ko~L- 
B~GQE), wobei dieser Autor den Anfang des Appendix augenscheinlich v o n d e r  
Basis des Trichters aus annimmt.  Dasselbe ist auf der beigefiigten Abbildung des 
Blinddarms des Gibbons yon NEUVILLE zu sehen. In  sehr schroffer Form ist diese 
Erseheinung an beiden meiner erwachsenen Orange bemerkbar,  wie dies aus den 
Zeichnungen erhellt. Der Sehimpanse zeigt in dieser t t insicht  Ziige, die sich 
sehon mehr uns n~hern, denn wenn die obenerw~hnte Konvergenz der Taeniae 
bei ihm wird schon ngher am Gipfel des Trichters beobachtet,  dabei ist die Er- 
wei~erung der Taeniae setbs~ weniger ausgepr/igtG. Bei uns erlangte dieser ProzeB 

Abb. 11. Id. tines zwciten Orang (JUR. KUTSCHERENKO). Mall beachtc die fiichcrhaftc 
Ausbreitung dcr hintcrcn Tacnia und die Str~ingc (~Iuskcl und bindegcwebige Elemcnte), 
dic zur Sichcrung dcr Kri immung der :Basis des Trichtcrs bcitragen. /)  = Divertikc]. 

den h(ichsten Grad, wobei alle 3 Taeniae als enge einf6rmige B~ndchen an Stelle 
der scharfen Absetzung des Appendix zusammenfliel3en. In  unserer Ontogenese 
wird dieser ProzeI~ rekapituliert ,  denn etwas derartiges wird auch beim Fetus 
wahrgenommen. Auf der beigeffigten Abbildung des trichterfSrmigen Coecums 
eines 3jt~hrigen Kindes, das sehr lange (vielleicht fiir immer) den Typus  des •eu- 
geborenen beibehalten hat,  ist das klar zu sehen ; das Zusammentreffen der Taeniae 
vollzieht sich bier einigermal]en ~hnlich wie beim Orang. 

4. Mit dem erwt~hnten Prozef~ der Trichterverengung der Abgangsstelle des 
Fortsatzes und der Versehiebung der Wurmfortsatzmtindung nach oben ist die 
Bildung der sog. Klappe oder besser Falte Gerlachs verknfipft;  d. h. der Schleim- 
hautfalte beim Eintr i t t  des Fortsatzes in den Blinddarm. 

Der Mechanismus ihrer phylogenetischen Bildung stellt sich mir folgendermai3en dar: 
Das intensive Wachstum der ~ufieren (unteren) Coeeumwand und das Zuriickbleiben der 
inneren betrifft baupts~ch]ich die derberen contracti]en Elemente; die locker mit ihrerUnter- 
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lage verbundene Schleimhaut  bleibt  in  dieser Bewegung zur/ick, und  infolgedessen en t s t eh t  
an  der Mtindungsstelle eine Falte.  In  einige n FMlen beobachte te  ich aber, dab die ha lbmond-  
f6rmige Schleimhautfal te  n icht  fiber dem For t sa tz lumen selbst zu liegen kam, sondern un- 
mi t te lbar  h6her  und  daher  nati ir l ich n icht  als Klappe funkt ionieren konnte.  Die erw~thnte 
]~'alte is t  bei der scharfen Krf immung des Coecums besonders gu t  ausgepr~gt;  in allen F/~llen 
dagegen, wo die appendikul~re Miindung tr ichterfSrmig war, fehlte die Valvula appendicularis  
oder war  fast  gar  n icht  ausgepr/~gt. Die allgemeine H/~ufigkeitszahl yon mehr  oder weniger 
gu t  ausgepriigten Valvulae appendicularis  hetrug an meinem Material  40%. Bei allen 
yon mir  un tersuchten  Neugeborenen oder jungen Kindern  mi t  ihrer  t r ichterf6rmigen 

Wurmfor tsa tzmfindung war  das Feh- 
l e n d e r  Valv. appendicularis  zu ver- 
merken. 

Bei den Anthropoiden  fehl t  im 
Zusammenhang  mi t  dem bei ihnen 
iiblichen t r ichterf6rmigen Abgang des 
Fortsatzes  u n d  der relat iv  sehwachen 
Kr i immung des Coecums diese Fal te  

Abb. 12. ]iintcransicht dos menschlichen Coccums (Maler 
"~V. ]{AISKI). hIan beaehtc: die StrSngc, die die Krfimmung 
dos basalen Teilcs des Coeeums siehern; die scharfe Diffcren- 
zierung dcr Tacniac, welcile in schmalcn ]]iindchen dem 
schroffen Appcndixabgang zu scharf konvergieren, dcr (lie 

Topographic einer reduzicrtcn Helikoidalitiit aufwcist. 

Abb. 13. Ilcociicalal)pendikuh~rpriipara~ 
(Hintcransicht) tines 3j[thrigcn Kindcs, 
das das trichtcrfSrmigc Coecum, die ]~eli- 
koidalit/tt dos Appendix und die fiicher- 
haftcn Tacniac beibchaltcn hat (ST. reed. 

]{ASn~A) 

offenbar ganz. Genaue Angaben in dieser Richgtung gibt  es wenig; ich land  bloB einen 
Hinweis von CHARLES SONNTAG, dab  beim Schimpanse:  ,,No appendix  valve is p resen t"  
und  dab beim Orang ,,the orifice of the appendix  passes obliquely under  a collar of mucous 
membrane" .  Aber diese Schleimhautfal te  ist der  Fal te  GERLACHS nicht  gleichzustellen. An 
den yon mir  untersuchten  Blindd~,rmen erwachsener Orange erwies es sich, dab sie in einem 
]?alle der  Stelle der scharfen Abknickung in der Gegend des noch sehr brei ten Trichters  ent- 
spr icht  und  in keinem Falle n ich t  einmal en t fe rn t  der  Klappe oder jener Fal te  gleichzustellen 
ist, die bei uns  vorhanden ist. In  der Gegend aber, wo der Tr ichter  beginnt  enger zu werden, 
l and  ich 2 unbedeutende L/~ngsfalten der Sehleimhaut,  offenbar ganz zufallige. Bei dem 
anderen erwachsenen Orang und  beim Schimpanse konnte  ich an  den betreffenden Stellen 
f iberhaupt  keine Fa l ten  feststellen. Als phylogenetisch /~uBerst junge Bi ldung ist  diese 
Falte auBerordentlich variabel  und  fehl t  in 60% entweder  ganz oder ist  beinahe n icht  
ausgepr/~gt. 

Das Vorhandensein der erwghnte  Klappe ist  vielleicht als Tendenz zur phylogenetischen 
Ausarbei tung einer automat isch-anatomischen Schutzvorr ichtung fiir Orificium und  Lumen 
des ]~'ortsatzes gegen eine rtickl~ufige Ftil lung desselben mi t  Ko t  anzusehen. J~hnlich war  
auch die Meinung MERLINGS, der  diese Fal te  eigentlich fr/iher beschrieb, als G~RLACH, welcher 
annahm,  dab die Klappe im Gegenteil  den For t sa tz inha l t  zuriickh/~lt. Ja ,  die ganze Ein- 
r ichtung dieser sichelf6rmigen oder halbmondf6rmigen Falte, welche die F6rtsatz6ffnung 

6* 
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yon oben, bisweilen aueh etwas vonder  Seite her umfaBt*, ist derartig, dab sie den Austritt 
des Fortsatzinhaltes nicht hemmen kann, sondern im Gegenteil der ]riillung desselben mit 
Kot (besonders yon oben) bei den antiperistaltischen Bewegungen im Colon ascendens und 
Coecum. Dafiir spricht die auch bisweilen im Laufe meiner Untersuchungen an frischen 
Leichen yon mir festgestellte Tatsache, daft an dcr c6calcn Seite der Valvula appendicularis 
entziindliche Erscheinungen (Appendicovalvulitis) vorhanden sind, w/~hrend die appendi- 
kul/~re Seite derselhen Falte keine Ver/~nderungen aufwies. Wenn letztere den Austritt der 
Massen aus dem Fortsatz verhindern wfirde, so riefe die infolgedessen im Fortsatz entstehende 
Stase im Gegenteil eine Entziindung der appendikuliiren Seite der Valvula appendicularis 
hervor. 

Was  d ie /unkt ione l le  Seite anbetr i f f t ,  muft gesagt werden,  dab  meine  Unte r -  
suchungen,  h ins ieht l ich  der Suffizienz der Valv. appendicular is  auf Wasser  zeigten, 
dab  diese Suffizienz durehschni t t l ich  blo]3 in einem, bisweilen in  2 F/~llen un te r  10, 
wo die F a l t e n  gut  ausgepr/~gt waren,  mehr  oder weniger vo rhanden  ist**. I n  den 
F/il len des t r ichterf6rmigen Abganges  des For tsa tzes  u n d  bei Neugeborenen 
wurde stets Insuff izienz vermerkt .  Aber in  anbe t r ach t  dessen, dal~ der I n h a l t  des 
Coecums n ich t  Wasser ist, so ftihrte ieh Proben  auf K o t  h in  aus. Dazu  s ind nu r  

F/~lle geeignet,  wo das Coe- 
cum nich t  leer ist. I n  loco 
wird der A p p e n d i x i n h a l t  zu- 
n/~chst ins Coecum gedriickt,  
u n d  d a n n  sucht  m a n  durch 
mi t t e l i n t ens iven  Druck  auf  
das letztere a n d  seinen brei- 

A B f6rmigen I n h a l t  den K o t  in 
den For t sa tz  h ineinzudr i ik-  

Abb. 14. Schema der Valvula appendicularis. A =yon innen; 
B = Schnitt. ken. Nach Regis t r ierung des 

l~esultates a n d  F ix ie rung  
wird das Coecum zerschni t ten  oder ausgesti i lpt  ( indem m a n  m a n c h m a l  in das 
umgest i i lpte  Coecum Wasser gieBt; d a n n  t r i t t  n/ imlich die Valvula  sch/~rfer 
hervor) und  ve rmerk t  den Typus  der Fa l t en fo rm und  die Miindungsstel le  des 
Fortsatzes.  Bei solch einer Probe erwies es sieh, dab  etwa in  1/3 der F/tlle m i t  
gu t  ausgepr/s Valvula  tats/ichliche Suffizienz der Fa l te  vo rhanden  war;  da- 
gegen wiesen Forts/~tze mi t  t r ichterfSrmigem l~bergang auch bei der Kotprobe  
Insuff izienz auf. 

* Ich er]aube mir hier eine Darstellung der Valvula appendicularis zu geben, denn die 
Vorstellung yon derselben ist in ~rztlichen Kreisen manchmal keine klare; sonst ist es un- 
erkli~r]ich, wie ein so bedeutender Erforscher des Wurmfortsatzes und seiner Erkrankungen, 
wie l~osTowzww, darauf hinweist, dab er diese Falte nur 1 mal nnter 283 Leiehen angetroffen 
hahe. In einer soeben erschienenen Arbeit behauptet WALeXm~, dab die Valvula appen- 
dicularis oft der Valvula Bauhini /thnlich sei (d. h. zweiklappig); ich habe solche Formen 
nicmals beobachtet. Derselbe Autor beschreibt analog dem ileocbcalen Sphincter einen sol- 
ellen an der Abgangsstelle des Appendix. W/~hrend meines Studiums der Gerlachsehen Falte 
fiihrte ich oft Langsschnitte der Basis des Wurmfortsatzes aus, sah aber hier keine anato- 
mischen Gebilde, welche man als Sphincter ansehen kbnnte. Aueh genetisch gibt es hier 
keinen solchen. Sphincter sind altertfimliehe Bildungen und entstehen nicht dort, wo sie 
scheinbar notwendig wttren. 

** Das Coecum wird vorsichtig durchspiilt, aus dem For~satz wird etwa vorhandener 
Kot ins Coecum gedriick~, das Ende des Fortsatzes (woes gut durchg~ngig ist), incisier~ und 
untersucht, indem man ins Coecum Wasser gieBt. 
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4. Der Wurmtor t sa tz  ist das Produkt  der progressiven En twick lung  
des lymphoiden Apparates  bei partieller Redukt ion  der Verdauungse lemente .  

Wir sehen also in der Serie der Anthropoiden, des Menschen und in der Onto- 
genese des letzteren die allm~hliche Tendenz zur Verengerung des apikalen Teiles 
des ursprfinglichen Coecums und zur Bildung des Fortsatzes, zur allm~hlichen 
Verengerung der trichteffSrmigen ~bergangsgegend der Mfindung des letzteren 
und zur Verschiebung der Abgangsstelle des Fortsatzes nach oben zur Ileum- 
5ffnung hin. Bei den am meisten aufgeriehteten Anthropoiden (Gorilla, bisweilel) 
Schimpanse) verengert sich die Trichtergegend schon oft, und zwar so stark, da~ 
man an den scharfen Abgang beim vSllig aufgerichteten Menschen erinnert wird, 
ebenso oft bleibt ihnen aber aueh offenbar die triehterf6rmige Miindung ftir ganze 
Leben. Die Kriimmung des apikalen Coecumteiles erreicht offenbar bei ihnen 
gew6hnlich auch nicht die ftir uns eharakteristischen Grade. 

Der ProzeB der Reduktion des apikalen Coecumteiles zum Fortsatz ist beim 
aufreehtgehenden Mensehen am weitesten gegangen ; w/~hrend die L~inge desselben 
bei uns durchschnittlich 7--8  cm betr/~gt, macht dieselbe bei erwachsenen Anthro- 
poiden gewShnlich 15--16cm (TARENETZKu 1~. FICK, V. EGGELING, SONNTAG 
u.a . )  und mehr aus (21,2 em beim Gorilla - -  zit. naeh v. EGGELING). Sogar 
beim kleinen Gibbon betr~gt die L~nge des l~ortsatzes gew6hnlich 7--8 cm (Ko~L- 
~Ri~GGE u.a.).  Die L~nge dos Fortsatzes bei einem yon mir untersuchten er- 
wachsenen Orang erwies sich ~ 15,2 cm, bei dem Suchumsehen Orang ]5,5 cm, 
beim Schimpanse sogar ~ 23 cm*. 

Sehr wichtig ist es zu vermerken, dab die L~nge des Fortsatzes sowie des 
Coeeums und der anderen Merkmale dieser Gegend der Anthropoiden bedeutenden 
Sehwankungen unterliegt, was, wie wir sehen werden, yon morphologischer Be- 
deutung ist. Breite und Lumen dos Fortsatzes bei den Anthropoiden sind be- 
deutend gr6Ber als bei uns. Die durchschnittliche Breite bei uns betr~gt 0,5 bis 
0,6 cm, das Lumen aber ist ganz unbedeutend; bei den yon mir untersuehten 
Orangen betrug die durehsehnittliche Breite 1,2 cm und beim Schimpanse 1 cm, 
d. h. nicht weniger als doppelt so viel als bei uns, w~hrend das Tier (das ich wieder- 
holt im Moskauer Zoologischen Garten gesehen habe) kleiner war als ein mittel- 
groBer Mensch. Wenn bei uns auch Forts~tze yon 20 cm L~tnge und dariiber vor- 
kommen und einen Durehmesser yon 0,8 und sogar 1 cm aufweisen, so ist das docb 
immerhin sehr selten**. ])as Fortsatzlumen der Anthropoiden ist, wie aus den 
Mikrophotogrammen ersichtlieh, um vieles gr6Ber als bei uns. Der Prozel] der 
phylogenetischen Verengung des Appendix findet seinen Ausdruek in unserer 
Ontogenese, denn schon TARENETZKu bemerkte, dab die Lumenbreite beim Neu- 

* In Report of the Laboratory and Museum of comparative Pathology of the Zoolog. 
Society of Philadelphia 19~9, 15, finde ich den Hinweis, dab bei einem an Peritonitis ein- 
gegangenen Schimpanse (wobei ,,the origine of the infection probably from getting splin- 
ters in the erectilce perineal tissue, especially during heat") -- ,,the appendix was 28 cm 
long intricatelly wound and its tip embedded in a mass surronding the right fallopian tube". 

** ROSTOWZEW land unter 283 F/~llen einen Wurmfortsatz yon 15 em und einen yon 
14 cm L/~nge und bloB in 1 Falle von 1 em Breite. Ich muB bemerken, dal] der Appendix 
des Orangs eine unbedeutende allm/~hliche Verengerung seines mittleren Teiles aufweist 
!l,] cm), dagegcn sind Apex und Basis des Wurmfortsatzcs etwas welter: 1,3 em (s. Abbildung). 
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geborenen und Kinde dem bei Erwachsenen fast gleieh ist; ebenso ist die L/~nge 
und Breite des Appendix beim Neugeborenen relativ viel gr613er (2mal), als beim 
Erwachsenen (MECKEL, G. I. TURNER, RIBBERT U.a.). Dagegen ist die Dicke 
der W/inde des Wurmfortsatzes, insbesondere der Mucosa, im Vergleich zu den 
Lumendimensionen bei den Anthropoiden und rekapitulierend ontogenetiseh 
beim Neugeborenen und jungen Kinde bedeutend kleiner als beim erwachsenen 
Menschen, was, wie wir sehen werden, mit der hier geringeren Entwicklung der 
lymphoiden Elemente zusammenh/~ngt (s. die Mikrophotogramme). 

DaB die partielle Reduktion des apikalen Coecumteiles bis zur Bildung des 
Fortsatzes beim Menschen am weitesten vorgeschritten ist, beweist ein Moment, 
auf welches DENIKER Nachdruck legt, n/imlich : w/ihrend sich die relative Gr6ge 
des Fortsatzes beim Gorilla mit zunehmendem Alter vergr58ert, vermindert sie 
sich im Gegenteil beim Menschen. 

In allen diesen und auch noch in vielen anderen Beziehungen (z. B. die heli- 
koidale Topographie des Fortsatzes, seine inhere Struktur usw.) weisen der Blind- 
darm und der Fortsatz der Anthropoiden viele l~Iberg/inge und fetale Rekapitu- 
lationsziige auf; bei jungen Exemplaren treten diese Zfige sch/irfer zutage und 
bleiben ungleich viel 1/~nger erhalten als bei unserem Fetus und Kinde. JACOBS- 
HAGE~ bemerkte ganz richtig, auf die Angaben FO~STERS U. a. gestiitzt, dab ,,bei 
Hylobates der Be/und an einem Fet von 24 cm* L~inge erhoben wurde, den bei 
Homo laut KELLY und HURDON nur Feten bis zu 2 cm Liinge zeigen. Es zeigt sich 
also, daft bei Hylobates nicht nu t  die hdheren Stu/en des Trevesschen Prozesses [ehlen 
oder h6chst selten sind, sondern sogar die Coecum-Appendixgliederung sehr viel 
spiiter als beim Menschen in Erscheinung tritt" (S. 116, unterstrichen vom Autor). 

An und fiir sieh 1/~[~t sich diese Tatsache leicht durch das organo-genetische Gesetz 
MEItN:ERTS erkl/iren, laut dessen die phylogenetisch intensiver funktionierenden Organe friiher 
angelegt werden und sich raseher entwickeln. An den Wurmfortsatz des Menschen werden 
aber, wie wir sehen werden, gr6i3ere Anforderungen gestellt als an denjenigen der Anthropoiden. 

Auger den dargelegten Angaben weist aueh noch eine ganze Reihe anderer 
darauf hin, dag man v. EGGELING zustimmen mug, der darin zum Teil die Meinung 
der iilteren Autoren besti~tigt und auf Grund seiner Untersuchungen fiber die 
Liinge des Coecums bei den Primaten sagt, ,,dal3 ursprfinglich im Prosimier-Pri- 
matenstamm ein langer Blinddarm vorhanden war, der in /s Weise wie 
beim Pferd (ELLENBERGER, 1879) bei der Verdauung mitwirkte. Aus der l~eduk- 
tion eines grogen Blinddarmes entstand eine Sonderung in einen weiteren Anfangs- 
teil und ein engeres Endstfick, den Wurmfortsatz".  

Dag der Wurmfortsatz dureh teilweise Hemmung des Blinddarmbodens 
entstanden ist, daffir sprechen z .B.  auch folgende Tatsachen. Ontogenetisch 
ist die Sehleimhaut der Wurmfortsatzanlage anfangs (11. und 12. Fetalwoche) 
mit Lieberkfihnschen Drfisen ausgestattet, wie auch das Nachbargebiet des Blind- 
darmes (JoI~NSON, CREMER). Erst einen Monat sp/iter tri t t  eine cystische De- 

* An diesem Fetus land FORSTER, ,,keine deutliche Absetzung des Processus vermi- 
formis. Der Blinddarm verengt sich in allm~hlicher Weise vonder l~bergangsstelle in das 
Colon ascendens bis zu seinem stumpfen Ende zur Bildung eines hohlen Conus, welcher nach 
links und au/wiirts haken/6rmig umgebogen ist, so daft der /reie Pol wieder etwas nach rechls 
sehaut. Die LSnge des ganzen CSealapparates betriigt 34,5 ram" (unterstrichen yon mir.) 
])as ist im Vergleich zur GrSBe des Fetus eine betr/~chtliche L/tnge. 
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genera t ion  und  Regress ion  eines grol~en Teiles  des Dr i i senepi the l s  des W u r m f o r t -  
sa tzes  u n d  des an l i egenden  Tei les  des Coeeumbodens  ein, w/~hrend dieser  P rozeg  
in den  i ibr igen A b s c h n i t t e n  des D i c k d a r m e s  n i eh t  b e o b a c h t e t  wi rd  (ST6m~, NAGY, 
JOENSON U.a . ) .  I m  I ,aufe  des 5. i n t r a u t e r i n e n  Monats ,  wenn  der  W u r m f o r t s a t z  
schon g u t  differenzierb ist ,  schlieBt der  erw~thnte degenera t ive  ProzeB ab.  Al le in  
auch im W u r m f o r t s a t z  des Erwachsenen  b le ib t  noch  eine gewisse Menge der  Ver- 
dauungsdr i i s en  i ibrig,  welehe gleieh dem Coecum Verdauungs fe rmen te  aussehei-  
den ;  das  wurde  durch  die A n g a b e n  e iner  Re ihe  neuerer  A u t o r e n  (Roc]~R, GOSSET, 
HARTMANN et  BINET U. a.) fes tges te l l t .  1Dberdies s te l len of fenbar  auch hier  die 
A n t h r o p o i d e n  eine ~ b e r g a n g s s t u f e  d a r :  W e n n  bei  uns die  Verdauungsro l le  des 
W u r m f o r t s a t z e s  i m m e r h i n  i~uBerst klein i s t  und  die  Mehrzah l  der  Wurmfor ts i~tze  
i i be rhaup t  ke inen  K o t  enthi i l t* ,  so i s t  sie be im Gibbon  m i t  seiner  ger ingen Diffe-  
renz ie rung  des F o r t s a t z e s  grSger ,  denn  KEIT~ l a n d  in demse lben  F r u c h t k e r n e  
yon Kirsehengr6Be,  und  das  ungeach t e t  de r  ger ingen Gr6[te des Tieres.  

Die be iden  yon  mi r  u n t e r s u c h t e n  Organe u n d  der  Sch impanse  wiesen K o t  
im W u r m f o r t s a t z  auf.  Es i s t  von In teresse ,  d iesem die  Erw/~hnungCLADOS an die  
Seite zu stel len,  dab  auch on togene t i sch  die  A p p e n d i x e  der  F e t e n  sehon Meconium 
en tha l t en .  

E ine  Reihe  embryo log i scher  D a t e n  besti~tigt ebenfal ls ,  d a b  der  W u r m f o r t s a t z  
durch  eine par t ie l le  E n t w i e k l u n g s h e m m u n g  des urspr i ingl ich  e inhe i t l i chen  und  
langen Coeeums e n t s t e h t  (CLADO, BROEDEL, KELLY und  HURDON u. a.). I n  dem-  
selben Sinne s ind  auch z. B., wie JACOBSmta~N r icht ig  bemerk te ,  d ie  A n g a b e n  
des S tud iums  der  E n t w i c k l u n g  1. des B l indda rmre l i e f s  und  2. der  Muscular is  
mucosae  anzusehen.  E ine  Re ihe  yon Erwi~gungen t opog raph i sehen  und  morpho-  
logischen Charak te r s ,  wie das  Zusammens toBen  der  Taen iae  an  der  Abgangss te l l e  
des Wurmfo r t s a t ze s ,  das  S t u d i u m  des T y p u s  der  Ne rven  und  Gef/~2versorgung 
des Coeeums u n d  W u r m f o r t s a t z e s  im fe ta len  u n d  erwachsenen  Zus tande** ,  die 
Tendenz  zur  F i x i e r u n g  sowohl  des Coecums als aueh des W u r m f o r t s a t z e s  an  der  
h in t e r en  B a u c h w a n d  usw., alles das  sp r ich t  fi ir  d ie  u n m i t t e l b a r e  u n d  phy lo -  
genet i sch  verhgItnism/iBig junge  Genese des W u r m f o r t s a t z e s  durch  die al lm/thl iche 
Verengerung  des ap ika l en  Coecumtei les .  

r _ 

* An meinem Material enthielt nur 1/3 aller Wurmfortsatze Kot, Kotsteine oder Kot- 
beimengung und 2/3 trtiben, weiglichgrauen Schleim und waren bloB verhaltnism/~gig selten 
leer. Einige Autoren hielten diesen ,,schleimigen Eiter" ftir anormalen Inhalt; in Wirklichkeit 
aber ist es normales Sekret; davon kann man sich leicht iiberzeugen, wenn man das Sekret 
yon Leichen oder operativ entfernten Appendixen fitrbt. Vielleicht sind daher nmine Zahlen 
des normalen Appendixinhaltes etwas hSher als bei den anderen Autoren, obgleich sie ftir 
den Kotinhalt vSllig mit den Angaben G. I. TURNERS iibereinstimmen. Der Hinweis CLADOS, 
dab der Kot in den normalen Appendix niemals eindringt, ist eine Obertreibung, welche 
durch die R6ntgenuntersuchung und operatives Material widerlegt wird. Ich versuchte den 
Prozentsatz des Kotinhaltes im Appendix der Form des Coecums, der Richtung der Appendix- 
spitze (nach unten oder oben) oder der Fixierung desselben gegeniiberzustellen. Es erwies 
sich, dab die Coecumform keine konstatierbare Rolle spielte; im Gegenteil ist der Kot in den 
Appendixen mit nach oben gerichteten Spitzen bedeutend seltener. Was jedoch die fixierten 
Appendixe anbelangt, so ist unter ihnen der relative Prozentsatz des Kotinhaltes um die 
Halfte grSger als in den freien Appendixen. 

** Im fetalen Zustande laBt sich ein Typus der Gefagversorgung (die A. appendicularis 
ist ein Ast der A. mesent, super.) beobachten, wie er bei den niederen Primaten vorkommt, 
w/thrend sich beim Erwachsenen schon ein anderer Typus herausbildet. 
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Endlich zeigte das Studium des Bewegungscharakters des isolierten Wurm- 
fortsatzes, das z. B. yon ULRIC~ ausgefiihrt wurde (nach der Methode von MAGNUS), 
dal~ die Bewegungen desselben durchaus nicht mit denjenigen eines Diinndarm- 
abschnittes zu vergleichen sind, im Gegenteil die Entleerungsbewegungen des 
Wurmfortsatzes sind den Def~kationsbewegungen des Dickdarms fiberhaupt 
vergleichbar. Analoge Angaben machte auch COllie. Auf~erdem erwiesen die 
rSntgenologischen und physiologischen Daten der neuesten Zeit, dal3 der Wurm- 
fortsatz sich bewegt, indem er sich spiralfSrmig dreht. Auch hier verh~lt er sich 
wie ein Teil des Dickdarmes, denn in einer friiheren Arbeit wies ich nach, dal~ sich 
unser Coecum und Colon spiralfSrmig bewegen. 

Letzten Endes interessiert nns aber nicht das Vorhandensein einer sozusagen 
negativen Reduktion der Verdauungsstrukturen, sondern das Auftreten eines 

Abb. 15. M i k r o p h o t o g r a m m c  dcr  Appendixc  dcr  Anthropoidcn* ,  unscrcr  FetCh und  des  Menschen.  
Abb.  15A. Dcr  Orange .  

Abb. ] 5 Aa.  Sehn i t t  aus  der  Mi t te ;  6 kleine Foll ikel .  L i tngsd iamete r  9,5 ram.  l m  L u m e n  Oxyuren .  

* Einige der Appendixsehnitte der Anthropoiden wurden durch andere, yon mir in 
der Suehumer wissensehaftl. Affenztiehterei im 8ommer 1931 w~hrend meiner Abkomman- 
dierung dorthin gewonnene, ersetzt. 
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Abb. 15Ab. :Mikrophotogramm eines abgeflachten mid un- 
differenzicrten l~'ollikels aus Aa. 

Abb. 15Ac. D~c w,~udstiiadige undiffcrenzier te lymphoide 
�9 kleide~ das ganze Lumen aus. :Epithel abgesto~cn. 

Lumen abgeflacht bci Bearbeitung. m=Mesent, 

Abb. 1SAd. Gar keine Follikel. L~ugsdiameter 9 ram. 
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Abb. J5B. Des Schimpansen. 

Abb. 15Ba. 3 wandstiindlge liingliche, nich~ gut individuali- Abb. 15Bb. 4 wandstiindige ~Follikelmassen; Liingsdiametcr des 
sierte ]~'ollikel; an vielen Stellen lymphoide Zellen ~erstreut. Priiparates 8 mm. 

Abb. 15~Bc. ]~in ~'ollikcl an ]3a. 
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neuen positiven Faktors, n~mlieh der Anh~tufung yon lymphoiden Elementen 
im Wurmfortsatz. Aber auch hier beobachten wir in der Anthropoidenserie und 
beim Menschen und in der Ontogenese desselben ]~bergangsstufen der inneren 
(lymphoiden) Struktur des Wurmfortsatzes. 

Ein eingehendes verglelchendes Studium der Fortsatzstruktur  bei den Anthro- 
poiden und Menschen ist mir nicht zu Gesicht gekommen. Es sind Hinweise von 
ELLENBERGER und neuerdings von RETTERER und ~N~EU~rILLE vorhanden, dal3 der 
Wurmfortsatz der Anthropoiden im allgemeinen die gleiche Struktur besitzt wie 
der der Menschen. WEINBERG dagegen, der eine betr~chtliche Menge yon Schim- 
pansenwurmforts~tzen untersuchte, drfickte sich vorsichtiger aus, indem er be- 
merkte, da~ der Wurmfortsatz der letzteren ,,PrSsente une structure presque 
identique s celle de l'appendice humain" (unterstrichen von mir). v. EGGELING, 
der spezieH auf die Menge der tymphoiden Bildungen bei den Anthropoiden 
(Schimpanse, Orang) achtete, konnte die Angaben ELLENBERGERS nicht best~- 
tigen und sagt, dal3 im Wurmfortsatz des Orangs ,,finden sich fiberall Ansamm- 
lungen yon lymphoidem Gewebe, aber im ganzen doch nur sehr sp~rlich" und 
schlie[3t: ,,Die Ausstattung des Anthropoidenwurmfortsatzes mit lymphoiden 
Organen ist offenbar sehr viel geringer als beim Menschen." 

Die mikroskopisehen Untersuehungen der Appendixe von den Athropoiden, 
die ieh zur Verfiigung hatte,  boten gewisse Schwierigkeiten, in Anbetracht der 
unbefriedigenden Fixierung der Objekte ; immerhin aber gestatteten sie eir.e Reihe 
von interessanten Feststellungen. Aul3er den schon erw~hnten ergaben die Wurm- 
forts~ttze aller 3 Anthropoiden folgendes: 1. Die Follikel sind breit und abge- 
flacht, gleichsam fiber die Oberfl~che der Submucosa hingestreckt; 2. die Diffe- 
renzierung tier Follikel ist viel schwitcher, ihre Grenze ist einigermal3en ver- 
schwommen (speziell der Kern ist weniger ausgepr~gt oder fehlt ganz), sie ragen 
nicht in das weite Lumen des Appendix vor; 3. die durchschnittliche Menge yon 
Follikeln ist im Schnitt 3 - -4mal  und bisweilen 5--6real  kleiner als im ])urch- 
schnittspr~Lparat der entspreehenden Stellen des menschlichen Wurmfortsatzes. 
Es kommen ganze Schnittserien tiberhaupt ohne Follikel vor; 4. die W~nde der 
Mueosa selbst sind bei den Anthropoiden augenscheinlich weniger dick, w~hrend 
die Submucosa etwas dicker ist als bei uns; 5. das Relief der Schleimhaut und 
speziell der drfisigen Buehten ist in den Schnitten, wo sie mehr oder weniger er- 
halten sind, ausgesprochen gewundener als bei uns und erinnert in dieser Hinsicbt 
an den Zustand bei unserem Fetus und Neugeborenen. Ich muft iiberhaupt be- 
merken, daf] der Warmfortsatz des Neugeborenen und jungen Kindes in vieler 
Hinsicht (abgeflachte wandst~ndige Follikel, die geringe Anzahl und schwache 
Differenzierung derselben, das weite Lumen usw.) Merkmale aufweist, die den- 
jenigen der Anthropoiden sehr ~hnlich sind ; das ist als Rekapitulationserscheinu.ng 
anzusehen. Von grol3em Interesse ist die Vergleichung der relativen Dicke der 
Muskelschicht unserer Appendixe mit derjenigen der Anthropoiden; bei diesen 
letzteren (soweit es sich an 3 Exemplaren beurteilen l~t[tt, denn die Dicke der 
Muskelschicht ist bedeutenden Schwankungen nnterworfen) ist sie gleichsam 
relativ grSf3er (absolut ist sie bedeutend m~chtiger). Das kSnnte man als Ausdruck 
des noch viel ausgesprocheneren t~bcrganges des Wurmfortsatzes vom Verdauungs- 
zum Sekretionsorgan bei uns deuten. Stellten doch ASC~OFF, ABI~IKOSSOW U. a. 
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die Schwi~chc der Appendixperistaltik als Ursachc der Stasen und Erkrankungen 
desselbcn hin. v. EGGELI:NG sprach die Vermutung aus, dal~ der gr5[terc Reichtum 
an lymphoiden Gebilden der menschlichen :Forts~tze gegeniiber denjenigen der 
Anthropoiden davon abhiingt, dab bei der allergrSl~ten Reduktion des mensch- 
lichen Fortsatzes eine , ,Konzentration" der lymphoiden Elemente auf eine kleinere 
Oberfl~che stattfindet. Dcnselbcn Gcdanken ~u~ert JACO]~SHAGEN, indem er 
annimmt,  dait 150--200 (nach LOCKWOOD) oder 300--400 (nach KELLY und 
ttURDOS) Follikel eines Wurmfortsatzes yon 8,5 cm L~nge derjenigen Follikel- 
menge gleich sind, die in einem Abschnitt  des Dickdarms yon der entsprechenden 
L~nge gefunden wird; so daI] ,,die Massierung der Wurmfortsatzfoll ikel  etwa so 
ist, als wenn ein Coecum yon Appendixli~nge scin Lumen auf dasjenige des Wurm- 
fortsatzes reduziert h~tte". Damit  wird der Umwandlungsproze~ des Wurm- 

Abb. :]5C. Des iVlensehen. 

Abb. 15Ca. 1)cs crwachscnen Mensehen (zum Verglcich aus B r a u n ,  Anatomic I1). W~lnde dick, Lumen klein, 
gro~e Zahl abgerundcter l,'oliikcl. Scideimhautzotten wenig ausgeprfigt. 

Abb. 15Cb. Eines 8 ' /2--9monatigen Fetus; Lumen breit, Wanddicke ~cring, '~Vindungen der Schleimhaut; 
Anfiinge der Formicrung clues Follikels. Liingsdiameter 4 mm. Einigc Monate hindurch, z. B. beim 6monatigen 
Kindc, bleibt die Appendix noch mit breitem, leicht gewundenem Lumen bedeckt und ist durch wcnigc wand- 

standige, abgeflachte und nicht scharf entwickelte Follikel gekennzeichnet. 

Abb. 15Cc. :Eines 7monatigen Fetus. Schleimhautzotten sehr gewunden. Wiinde diinn, Lumen welt, keine 
Follikel. LSngsdiameter 3,5 ram. 

Abb. 15Cd. ]~ines 5moJmtigen ]eetus; Relief gewunden. :Bei st~irkerer VergrSBerung degeJmratives ])riisen- 
epithe[ und diffuse Zellanhii, ufungen in dec Mueosa. fm Lumen Meconium. 

Abb. 15]). Physiologisch obliterierter Appendix clues 35jiihrigen (]~[itte) an der Stelle, wo das Lumen in das 
Obliterationsgebiet iibergeht. Keine Spur yon Follikel, dic durcil ]t'ett ersetzt sind. Diameter 3,5 ram. 
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Abb. 15 Cb. IJ Abb. 15 Cc. 

Abb. 15Cd. Abb. 15 D. 



94 M.J.  LOn:N-EFsTEJ~: Evolution und Bedeutung des Wurmfortsatzes 

fortsatzes in ein lymphoides Organ als durchaus passive AnnAherung der Follikel 
angesehen, die infolge der l~eduktion der drfisigen Verdauungselemente stat t-  
findet. Abgesehen davon, dab es unverstAndlich erscheint, warum bei der allge- 
meinen l~eduktion des Coecums gerade die lymphoiden Elemente fibrigbleiben, 
sprechen gegen eine solche Auffassung entschieden eine Reihe yon Angaben. 

1. Das Coecum und die sog. WurmfortsAtze der Halbaffen erscheinen, wie 
ieh schon erwAhnte, durchaus nicht reich an lymphoiden Elementen. 

2. Bei den Affen, besonders den schmalnasigen, 1ABt sich zweifellos eine 
relative Coecumreduktion beobachten, und dennoch sah sogar v. EGGELIG selbst 
keine irgendwie deutliehe Follikelvermehrung im Coecum derselben. Ich kann 
das bestAtigen, und zwar auf Grund meiner Untersuchungen an verschiedenen 
Affen; aueh bei ihnen war im Coecumboden ein mehr oder weniger bedeutender 
Reichtum an lymphoiden Elementen im Vergleich etwa zum Colon ascendens, 
nicht vorhanden. WEINBERG sagt auch, allerdings nur beilAufig, dab die Follikel 
im , ,Fortsatz" der Affen ,,peu nombreux"  seien. So sind also die Angaben 
Bv, RRYs, daB der Coecumboden der Affen sowie auch der anderen SAugetiere viel 
reicher an ]ymphoiden Gebilden ist, sehr relativ zu nehmen. 

3. Die um vieles geringere Zahl der Follikel sowohl im ganzen, als auch in 
Serienschnitten des Appendix der Anthropoiden. Es ist  daher anzunehmen, dab 
auf der Stufenleiter yore Anthropoiden zum Menschen eine progressive Vermeh- 
rung der lymphoiden Follikel stattfindet.  

4. Bei der passiven, sozusagen mechanischen AnhAufung der Follikel miiBte 
die Mehrzahl derselben sowohl bei uns, wie auch bei den Anthropoiden auf die 
Spitze des Fortsatzes fallen, wo l~eduktionsprozesse und Massierung am gr6Bten 
sein mtiBten; indessen ist es umgekehrt  der Fall. Die verhAltnismABige Armut  
der menschlichen Wurmfortsatzspitze an lymphoiden Elementen wurde yon vielen 
Autoren festgestellt. Ffir den Orang land v. EGGELING dasselbe; im groBen und 
ganzen bestAtigte sich das auch an den yon mir  untersuchten Anthropoiden. 
Es mug  aber bemerkt  werden, daft sich die relative Menge der Follikel in Appendix- 
schnitten der Anthropoiden zur Gegend der trichterfSrmigen AbgangssteHe bin 
aufs neue verringert. 

5. In  demselben Sinne muB auch die Tatsache aufgefaBt werden, dab in der 
Ontogenese unseres Fortsatzes ein schroffer Unterschied zwischen dem Zei tpunkt  
des Auftretens des Fortsatzes durch Redukt ion und dem viel spAteren Moment 
der Entwicklung der lymphoiden Follikel in demselben besteht.  

6. DaB die Ansammlung yon lymphoiden Elementen im Wurmfortsatz  ein 
aIctiver, progressiver phylogenetiseher ProzeB ist, daffir sprechen im Gegenteil 
andere Tatsachen der Ontogenese. So z. B. t reten echte Follikel im Fortsatz  erst 
nach der Geburt  auf; im Moment der Geburt  sind sie den Angaben vieler Autoren 
nach (CLADO, BERRY, ASCEOFF u. a.) noch nicht vorhanden. Ein so spates Auf- 
t re ten derselben in der Ontogenese spricht eher auch fiir die spate phylogenetische 
Erwerbung der Follikel, nicht aber ffir ein Produkt  der Reduktion. STSn~, Jo~N- 
son fanden zwar bei dem 5monatigen Fetus, bei welchem der Fortsatz  sehon 
dureh Redukt ion gut differenziert war, in dem ]etzteren lymphoide AnhAufungen. 
Wenn die erwAhnten Autoren auch gegen einen Zusammenhang zwisehen dem 
Auftreten der lymphoiden Elemente und den Riickbildungsprozessen in den 
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epitheldrfisigen Elementen sind, so ist dieser Zusammenhang doch nicht zu leugncn, 
denn einerseits gehen die Prozesse der ontogenetischen l~eduktionen immer mit 
gewissen Prozessen infiltrativen Charakters, oft sogar mit Anklangen an Herd- 
f6rmigkeit einher. Meinen Beobachtungen nach sind die Zellanhiiufungen beim 
5- -6  monatigen Fetus, welche unmittelbar unter dem Epithel und oft in der Masse 
der Schleimhautzotten selbst gelagert sind, eigentlich keine reinen Lymphocyten-  
haufen, sondern erinnern ihrer Beschaffenheit nach eher an kleinzellige Infiltration 
iiberhaupt; hier gibt es viele junge Bindegewebszellen in verschiedenen Entwick- 
lungsstadien. Andrerseits spricht dafiir eine wichtige Tatsache, die ich Gelegenheit 
hatte zu beobaehten, n~mlich dab beim 7--8monat igen Fetus keine oder so gut 
wie keine zelligen Anhaufungen vorhanden sind (s. Abb. ]5 Cc). Sie versehwinden 
gleiehsam mit der Vollendung der Differenzierung des Fortsatzes und der Re- 
duktionsprozesse des Drtisenepithels. Erst einige Zeit nach der Geburt und im 
sp~teren Kindesalter wird das Auftreten und die standige Vergr613erung und Ent- 
wickelung des lymphoiden Apparates beobachtet und zu gleicher Zeit Rfick- 
bildung der Becherzellen und des Drfisenepithels. 

7. Der obenerwi~hnte ProzeI~ der phylo-ontogenetischen Evolution und 
Differenzierung vom abgeflachten wandstandigen Follikel in den gut umrissenen 
bei uns spricht ffir einen alctiven progressiven Prozel~ und nicht ftir eine einfaehe 
mechanische Massierung der Follikel. Hier sehen wir im Gegenteil, wie sich aus 
den einfachen, schwach umgrenzten lymphoiden Anhiiufungen, die hier und da 
fiber den ganzen Darmkanal vcrbreitet sind, progressiv scharf differenzierte 
Follikel entwickeln. 

5. Die funktionelle Bedeutung des Wurmfor tsa tzes .  

Welches ist aber die funktionelle Bedeutung des Wurmfortsatzes ffir den 
Organismus ? In  dieser Frage wurden viele verschiedene und oft einander wider- 
sprechende Vermutungen ge~uf3ert. 

Naeh HYRTL, GEGENBAUR, WIEDERSHEIM, ZUCKERKANI)L, METSCHNIKOFF n. a. hielten 
und halten auch jetzt noeh viele Autoren den Wurmfortsatz fiir ein rudiment~res und v61lig 
unniitzes Organ. Es ging allerdings auch nicht ohne Einwande ab, insbesondere yon seiten 
B~RYS, der darauf hinwies, dal] der Wurmfortsatz witchst und sich sogar nach der Ge- 
schleehtsreife welter entwickelt. Ebenso nahm auch ELLENBERGER an, dab der Wurmfortsatz 
ein cytoblastisches Gebilde und nicht als einfaches Rudiment anzusehen sei. Ol"r~L sprach 
sich dahin aus, daB, wenn der Wurmfortsatz ein sieh reduzierender Abschnitt des Verdau- 
ungsupparates sei, so trete zugleieh such ein Funktionswechset ein, der den Wurmfortsatz 
in ein adenoides Organ verwandle; die Funktion des letzteren sei nicht Abwehr (denn er 
sei im Gegenteil sehr labil), sondern Produktion von Antik6rpern. -~hnliche Ansichten 
~ui~erten RETTERER und LELI~VRE. In den letzten Jahren zog die Funktion des Wurm- 
fortsatzes die Aufmerksamkeit der Forscher immer mehr auf sich; dahei wurden ziemlich 
viel spekulative Vermutungen ausgesprochen und bloB einige tatsi~chliche Angaben haben 
fiir die Kliirung der Frage gr6Beren Wert. 

Vor allem muft gesagt werden, daft eine Reihe yon Angaben gegen den ein- 
fachen rudimentiiren Charakter des Wurmfortsatzes sprechen. 

1. Das hartni~ckige Erhaltenbleiben desselben bei allen Anthropoiden und 
beim Menschen und das ungeachtet der groBen Labilitht des Organes. 2. Die 
oben erwi~hnte gesetzm~ige progressive Evolution des Fortsatzes in der Primaten- 
serie und beim Menschen. 3. Der groBe GeffiBreichtum, der yon F~XNK~L dureh 
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Injizieren und R6ntgenpbotographieren der Wurmfortsatzgef~Be konstat ier t  
wurde. 4. Der grol~e Reichtum an Lymphgef~l~en und ]ymphoiden Gebilden; 
wenn letzterer keine Funktionen h~tte, so wfirde er sich reduzieren, wie auch die 
epithelialen Elemente des Fortsatzes.  5. Der groBe Reichtum des Wurmfort-  
satzes an Nervenappara t  und auch an Muskelelementen. 6. ]:)as ~uBerst seltene 
v611ige Fehlen des Appendix, w~hrend der wirldich rudiment~re , ,Wurmfortsatz" 
des Wombat  sehr oft g~nzlich fehlt (MAcKEnzIE). Die Tatsache des v611igen 
Fehlens des Appendix bei uns ist gleiehbedeutend mi t  dem Entwicklungsmangel 
anderer Darmabschni t te ,  z .B.  des Coeeums, das aueh vollstiindig fehlen kann 
(ELLIOT SMITrr u. a.). An meinem Material land ich einen Fall yon fast  v611igem 
Fehlen des Coeeums und einen Fall mi t  einem Wurmfortsatz  yon 11/2cm ; g~nzliches 
Fehlen des letzteren habe ich nicht beobachtet.  Alle in der Regel angeffihrten Beweise 
zugunsten des rudiment~ren Charakters des Wurmfor tsa tzes : :  a) die bedeutende 
Variabilit~t, was L~nge, Form, Fixierung usw. anbetriff t ;  b) die Veri~nderungen 
der verh~ltnism~Bigen L~nge, des Baues usw. im Zusammenhang mit  dem Alter, 
und speziell seine Obliteration bei Greisen ; c) die Hs seiner Erkrankungen ; 
d) das Fehlen yon Funktionsausfallserscheinungen nach Appendektomien,  - -  
alles das sind keine eigentlichen Beweise fiir den rudiment~ren Charakter  des 
Wurmfortsatzes, sondern bloB charakteristische Erscheinungen liar Organe, dee sich 
noch im Zustande der phylogenetischen (und /olglich ontogenetischen im weiteren 
Sinne) Evolution und des Wechselzustandes sowohl regressiven als auch progressiven 
Charakters be/inden. In  meiner ?,~bersichtsarbeit* bestehe ich besonders auf diesem 
Punkt.  DaB das der FM1 ist, daffir spricht aueh noch eine andere Erwi~gung: 
ebenso starke Variationen, Altersver~nderungen und das leichte Erkranken** 
weisen auch die Wurmforts~tze der Anthropoiden auf, bei denen dieses Organ 
in Anbetracht  des phylogenetiseh jungen Aufrichtungsprozesses eine der unseren 
analoge Evolution durchmacht.  Nieht nur die Form usw., sondern auch das onto. 
genetisehe Erscheinen der Anlage und die Entwicklung des Wurmfortsatzes sind 
bei uns (N~.UWLLE U.a.) und bei den Anthropoiden (FoRsTER U.a.) s tarken 
Schwankungen unterworfen. In  demselben Sinne ist auch die wiehtige Tatsache 
aufzufassen, dab der endgiiltige erwachsene Zustand yon Form, Bau und Lage usw. 

* 1Y[. J. LORIN-EeSTEI~r, ]:)as ~tiologische Grundprinzip. Erg. Anat. 27 (1927). In 
dieser Arbeit wird die groBe Variabilit~t und Labilit~t der verschiedenen Organe des Men- 
schen im Lichte des yon mir verallgemeinerten ~tiologischen Grundprinzips betraehtet, n~tm- 
lich: ,,Die Widerstands/(~higkeit der Organe oder ihrer Teile, Funktionen, .Re/lexe, Merkmale 
usw. ffeffen pathologische Einwirkungen oder Abweichungen yon der mittleren ,,Norm" einerseits 
und die Wiederherstellungs/dhigkeit derselben andererselts ist proportional ihrem gegenseitiffen 
phylogenetischen Alter, wobei becleutende Strulctur. oder Funlctionsanderungen - -  einerlei ob pro- 
gressiver oder reyressiver Natur -- der Organe bzw. Merlcmale gleichsam das phylogenetische 
,,Alter" der verdnderten Elemente au/ die~enige Epoche verlegen wo die genannten Umwand- 
lungen statt/anden." Anf~nge dieses Gedankens tauchen schon bei DARWIN (und sogar vor 
ihm) auf, welcher sagt: ,,Artmerkmale variieren mehr als Gattungsmerkmale" und dab ,,un- 
entwickelte und rudiment~re Teilc i~ul~erst ~r sind". Auf vereinzelte Winke oder 
Hinweise in dieser Riehtung stieB ich bei WIEDERSHE~, SeHr~EICH und besonders bei den 
~europathologen THO~ISON, ~?(iRST]~R, GIERLIC~, KR:(PELIN U.a. 

** M. WEIN~RG land bei 61 sezierten Schimpansen 3mal Appendicitis acuta ulcerosa, 
1 mal Appendicitis subacuta und 7ma] Appendicitis chronic~ mit al~en Adhiisionen, wobei 
in der _~tiologie der Erkrankung Darmparasiten eine Rolle spielten (Ascaris, Trichocephalus, 
Oxyuris usw.). 
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der I leoc6calgegend des Menschen und  Anth ropo iden  verh~ltnism/~Big sehr spat  
erreicht  wird. Alles das spricht  d~ffir, dab  auch bei ihnen  sich dieses Gebiet  im 
Zus t and  der U m f o r m u n g e n  u n d  des , W e r d e n s "  bef indet ,  u n d  zwar im Zusammen-  
hang  mi t  den Prozessen der Mlm~h]iehen Aufr ich tung  ihrer Bauchh6hle.  

Indessen weisen die sog. Wurmforts/~tze beim Kaninchen z. B. eine auffallende Stabilit/tt 
und Best~ndigkeit der Form, Gr6Be, :Lage usw. auf, ebenso aueh das Fehlen der patho- 
logisehen Labilitat in diesem Gebiet. Im Laufe meiner verschiedenen experimentellen Ar- 
beiten hatte ich Gelegenheit viele hundert Kaninehen zu sezieren (in der Regel seziere ich 
alle eingegangenen Tiere), aber kein einziges Mal traf ieh irgendwelehe seharfen Abwei- 
chungen yon der Durchsehnittsnorm an. Desgleichen untersuehte ich sehr zahlreiche tIaus- 
tiere (Sehafe, Kiihe, Sehweine) im Sehlachthause und war erstaunt fiber die bemerkenswerte 
Stabilitgt der Form und Lage der inneren Organe und speziell ihrer IleocScalgegend. Was 
aber noeh interessanter ist, die erw~hnte Stabilitgt wird auf einer verh/s friihen 
Stufe ihrer Ontogenese erreieht. Ieh untersuehte sowohl im Sehlachthaus als auch beim 
Kaninehenziiehter und in unserem Laboratorium* die Feten verschiedener Tiere und ver- 
sehiedenen Alters auf Form und Lage ihrer Organe bin undes  erwies sieh, da/] sehon bei 
verh/~ltnism/tBig kleinen Feten dieselbe Anordnung der Organe vorhanden war wie bei den 
erwachsenen Tieren**. 

Ffir den Wombat land ich bei A. Ol"~'~r, den Hinweis, dab naeh FLOWER: ,,Auch sehon 
beim jungen Wombat ist dfe Ileoc6ealklappe, der Processus vermiformis und das Coeeum 
yon derselben rclativen GrSl3e wie beim Erwachsenen" (Lehrb. d. mikr. Anat. d. Wirbel- 
tiere 2. Tl., 567). Diese Tatsache ist der Ausdruck des phylogenetisehen Alters der erreiehten 
Enfwicklungsstabilit/~t der IleoeScalgegend dieser Tiere; dagegen sprieht die unglaubliche 
Variabilit/it (es gibt nicht 2 Individuen, die einander v611ig gleich w/~ren) aller Elemente 
dieses Gebietes beim Menschen und den Anthropoiden, desgleichen der enorme Unterschied 
in der Form, GrSl~e und Lage dieser Gegend beim Erwachsenen, Kinde und Fetus ffir die 
auf3erordentliche phylogenetische 3ugend der Ver~nderungen der betreffenden Gebilde bei uns. 

Was aber den U m s t a n d  anbetr i f f t ,  dab  das Feh len  der Wurmfor t s a t z funk t ion  
durch dis Str,~flosigkeit seiner opera t iven Ent fe rnung***  festgestell t  wird, so be- 
merkte  lq~UBASCa~,W sehr riehtig, dal3 dieser Beweis wertlos sei, da ma n  doch die 
GMlenblase, e inen Tell  des Magens, des Di inn-  oder Dickdarms en t fe rnen  kSnne, 
und  aus der Tatsache,  daft der Org~nismus die Insuffizienz der Organe ausgleicht,  
zieht m a n  doch keins  Schl/isse hinsieht l ieh des Fehlens  ihrer F u n k t i o n e n .  Ebenso  
ist  auch die I n v o l u t i o n  des lympho iden  Apparates  des Wurmfor tsa tzes  bei zu- 
n e h m e n d e m  Alter  (fibrigens l a n d  LOCKWOOD bei Greisen genfigend viele Follikel) 
s ine Erscheinung,  die allen lymphoiden  Gebilden gemeinsam und  n ich t  nur  dem 
Wurmfor t sa t z  eigen ist% 

* Bekanntlich abortieren Kaninchen, die in beengtem l~aume gehalten wcrden, sehr oft. 
** Unter anderem wies t in yon mir untersuchter sehr junger Pavian dieselbe Form und 

Topographic des Dickdarmes und speziell der Ileoe6calgegend auf wie auch der erwachsene 
Affe. 

*** MOUTIER und FOUCttET machen auf die H~ufigkeit yon St6rungen, wie postoperative 
Verfettung, Obstipationen, Amenorrh6en, Dysthyreoidismus u. dg|. bei Appendektomierten 
aufmerksam, was von ihnen mit dem Ausfall der Wurmfortsatzfunktionen in Verbindung 
gebracht wird. Wenn wir die unglaubliche tt~ufigkeit yon Appendektomien unter der Be- 
v61kerung in Betracht ziehen, ist es leicht ve~stiindlich, daf~ man eine Anzahl yon Personen 
linden kann, die sieh dieser Operation unterzogen haben und an verschiedenen St6rungen 
leiden, ohne dab zwischen ihnen ein /~tiologischcr Zusammenhang bestanden hh.tte. 

~f ~ber das Wesen der Prozesse, die yon der Spitze ausgehend, zu den sog. ,physiolo- 
gischen" Obliterationen des Wurmfortsatzes ftihren, werde ich in der II. Mitt. fiber der 
Spiralit/~ des Colons sprechen. 

Zeits~hr. f. d. ges. Anat .  I. Abt.  Bd. !)7. 7 



9,q M.J.  LO~IN-EI's~rl~IN: Evolution und Bedeutung des Wurmfortsatzes 

Ich meine, dab in der Entstehung und Entwicklung dew wirklichen Wurm- 
fortsatzes bei den Anthropoiden und beim Menschen seine Bedeutung als Ver- 
dauungsfermente ausscheidendes Organ wohl kaum eine Rolle spielt; das Vor- 
handensein der letzteren ist zweifellos, aber sehlieftlich sind ihrer doeh zu wenig; 
zudem wind die Verdauungsdrfisen im Wurmfortsatz  reduziert. Sogar in der Funk- 
tion der Schleimabsonderung des Wurmfortsatzes ist es unmSglieh, die Ursache 
seiner Entwicklung zu sehen, denn Schleim wird in groi~en Mengen auf der ganzen 
enormen Oberfli~che des C(Scocolons ausgeschieden, die verh~ltnism~f3ig geringe 
Schleimhautoberfl/iche des Wurmfortsatzes kann aber wohl kaum eine grof3e 
Wirkung auf die Funktion des Dickdarmes ausfiben. 

Ieh werde hier auch nicht auf die sehr nebelhaften Beziehungen des Wurm- 
fortsatzes zu der Darmflora eingehen, denn wenn die einen (Cv,A~o u. ~.) sagen, 
da~ das Wurmfortsatzsekret  das Wachstum von Bact. eoli fSi'dert, so behaul0ten 
andere (KI~LBOV~E, SARGENT und MAYBVRu das Gegenteil. Unverst~ndlieh 
ist auch die Entwicklung des Wurmforts~tzes aus dem apikalen Coecum gerade 
bei den h6heren Pr imaten als Ausscheidungsorgan ffir Bakterien aus dem Blute 
durch dessen lymphoiden A10parat, wie das I~OGER und Josu~  und eine Reihe 
anderer franz6sischer Forscher annehmen. Einen ebensolchen Einwand mul3 man 
gegen die hypothetische Theorie N~.UV~LES erheben, welcher sich auf RET~ERE~S 
Ansiehten fiber die h~matopoetische Rolte des lymphoiden Gewebes grfindet; 
dazu best~tigte sich die Lehre I~EWTE~]~S (die noch frfiher yon GULLA~]) und 
KLAATSCtt verfochten wurde) yon d e n  ~bergang  des epithelialen Gewebes in 
Lymphoeyten  nicht. Obne die einstweilen noeh unklare Frage nach den Cellules 
argentifines MASSONS zu berfihren, mul~ m~n die gleiehe Einwendung gegen alle 
nebelhaften hypothetischen ~berlegungen machen, die beweisen, daft der Wurm- 
fortsatz ein Organ n i t  endokriner Bedeutung ist [P. P. D5AKo~ow (1916), BINET 
ET DUBOIS, FRAISSE, MOUTIER ET FOUGKET U. a.]: es ist nicht ersichtlich, warum 
unter allen :Primaten bei den Anthropoiden and  d e n  Menschen eine neue endo~ 
krine Drfise - -  der Wurmfortsatz  - -  auftritt .  Wenn man sogar zugibt, da~3 die 
einzelnen Elemente dieser ,,endokrinen Drfise" fiber das ganze urspriingliche 
Coeeum zerstreut sind, da[3 sie sieh aber bei den h/3heren Primaten an einer Stelle 
konzentrierten, so ersteht eine ganz andere Frage, n/~mlich, welches die Ursachen 
einer solehen Ansammlung sind. 

Es bleibt nun die am wenigsten strittige Bedeutung des Wurmforts~tzes als 
lymphoides Organ fibrig, das sogar die Benennung ,,Tonsille des Darmes"  bekam 
(BECK, SAtILI, I~]BBERT, MUTKMANN U.a.). Wiederum aber ersteht die Frage 
nach den Ursachen der Ansammlung der lymphoiden Elemente in einem einzelnen 
Gebilde. Meiner Meinung nach mul~ die Frage folgendermaBen gestellt werden: 
Welches sind die spezifisehen Bedingungen fiir die Arbeit des CScoeolons bei den 
hSheren Primaten, die zur Entwicklung des Wurmfortsatzes ffihrten ~. Ehe wit 
aber d~rauf antworten, wollen wir zusehen, worauf die zeitgen6ssischen Angaben 
die lymphoide Funktion des Wurmfortsatzes zuriickffihren, t i ler  sind im allge- 
meinen 3 Momente maBgebend : 1. Abwehrfunktionen gegen Bakterien und deren 
Toxine ; diese Funktion ist wahrseheinlich, abet  nicht bewiesen. Auf dieses Moment 
beriefen sich E. ALBRECHT, BI~RttY, COI~NER, GREEN, HAlqSE~IANN, KLEMM, KUTT- 
~E~, MA~O~ u .a .  2. Die Bedeutung der Leukoeyten und ihrer Fermente  ffir die 
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Verdauung. Die schon yon KSLLIK]~ ge/~ugerte Meinung finder jetzt wieder 
Vertreter; sie bedarf aber noeh der Ausarbeitung und Best/~tigung und gibt fiir 
das Auftreten des Wurmfortsatzes gerade bei den h6heren Primaten keine Er- 
kl/irung. 

3. Ungleich viel wichtiger ist die Bedeutung des lymphoiden Apparates des 
Wurm/ortsatzes als Aktivator der Peristaltik des Dickdarms und 8peziell des proxi- 
malen Abschnittes desselben. Sehon TITOW ~ugerte im Jahre 1896 (ieh zitiere nach 
DJAKONOW, S. 106--107), indem er sich auf die einfaehe anatomisehe Tatsache 
stiitzte, dab sich alle 3 Taeniae an der Abgangsstelle des Wurmfortsatzes ver- 
einigen, die 1Vfeinung, dab der letztere an den Bewegungen des proximalen Colons 
teilnimmt. DJAKONOW schlog sich dieser Meinung an ; er geht davon aus, dab er 
den Follikelapparat des Wurmfortsatzes demjenigen der Milz an die Seite stellt; 
der Extrakt  des Milzgewebes aber regt, intraven6s eingespritzt (naeh den Arbeiten 
Z UELZERS, DKOI~Ns u. a.  ), eine verst~trkte Darmperistaltik an (,, Peristaltikh ormon") ; 
daher muB denn auch der Wurmfortsatz die anregende motorische Funktion des 
Colon ascendens besitzen. Neuerdings versuehte eine Reihe yon Autoren (RomN- 
SON, HEINE u. a.) diese Theorie auf experimentellem Wege zu beweisen, wobei sie 
dutch Einspritzung (subcutan, intraven6s) yon aufgeschwemrnter Wurmfortsatz- 
schleimhaut beim Kaninchen eine verst/irkte Peristaltik, schnellere und grfind- 
lichere Entleerung des Dickdarmes erhielten. Gegen die Bedeutung dieser Ver- 
suche mul.~ ieh jedoeh folgende ernste Einw/~nde erheben: ]. Die Schleimhaut 
des Apex coeci des Kaninehens hat fiberhaupt einen bedeutend anderen Bau als 
diejenige des Menschen, bloB der l~eichtum an lymphoidem Gewebe, das anderen 
Bau und Anordnung aufweist, n/ihert die beiden Gebilde einander. 2. Die Ex- 
trakte der Wormfortsatzsehleimhaut riefen nieht bloft Colonbewegungen, sondern 
solehe des ganzen Darmapparates und Magens hervor. 3. Ieh priifte die paren- 
terale Wirkung der Sehleimhautextrakte anderer Absehnitte des Magendarm- 
kanals des Kaninehens auf die Entleerung ihres Dickdarms und konnte keinen 
wesent;.iehen Unterschied zwisehen dieser und derjenigen des Wurmfortsatzes 
feststellen. Aber noeh wiehtiger ist es, dab ich 4. fast den gleichen Effekt bei 
parenteraler Injektion yon Maceration oder Extrakten soleher Gewebe, wie Mus- 
keln oder Hirn, hervorbringen konnte. ])as 1/iBt mich annehmen, dab hier nieht 
irgendein , ,Darmhormon" durch den allgemeinen Kreislauf wirksam ist, sondern 
eine allgemeine geizwirkung infolge des Abbaues protoplasmatischer Stoffe*. 

5. Die Annahme der Wirkung eincs Darmhormons des ~rl~rmfort.satzes auf die Peri- 
staltik dutch den Kreislau[ maeht damit eben die Notwendigkeit und den Sinn einer Ent- 
wicklung des ]rortsatzes namentlich am stumpfen Ende des proximalen Colons der h6heren 
Primaten ganz unverst/~ndlieh, denn im Organismus sind ja gen/igend Organe mit viel be- 
deutenderem Lymphoidapparat vorhanden. 

* S. meine Arbeit: l~ber einige a]]gemeine Faktoren der Wiederherstellungsprozesse 
told ihre Bedeutung fiir die chirurgisehe Pathotogie. Arch. klin. Chir. 144. Ieh racine, dab 
die Wirkung der intravenSsen Injektion von 20proz. NaCI-L6sung auf die Darmperistaltik 
(Goss~T und seine Mitarbeiter) nicht yon der ,,Chloruration" des Organismus abh/~ngt, son- 
dern yon der Reizwirkung der protoplasmatischen Zerfallsprodukte, entstanden durch die 
hypertonische L6sung partiell gesch~tdigter nlorphologischer Blut~lemente und des Gef/ill- 
endothels. Ein /~hnlicher Effekt l/iBt sieh auch mit anderen Stoffen (50--60proz. Trauben- 
zuekerl6sung z. B.) erzielen. 

7 * 
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6. Das v611ige und rasche Versehwindcn des ganzen Follikul/~rapparatcs nach Oblite- 
ration des Appendix; cs bleibt nnverst/~ndlich, wenn der Appendix blot] ein Rudiment ist, 
kcine excretorische Funktion bcsitzt, oder wen~ er sein Sekret dureh den allgemeinen Kreis- 
lauf sezerniert. So habe ich das Grenzgebiet der sog. physiologisehcn Obliteration (welche 
yon der Spitzc aus und ohne Entziindungserscheinungen verl~uft) in partiell obliteriertcn 
Appendixen untersucht, d. h. dort, wo der Prozel~ deutlich unl/~ngst vor sich gegangcn ist, 
und dcnnoch fand ich hier keine Spur yon Follikeln (s. Abb. 15, ])). 

Vie lmehr  b rach ten  mich eine 1~eihe erns ter  Erw/ igungen und  eigener Ex-  

pe r imen te  zu der ~be rzeugung ,  dal] der Wurm fo r t s a t z  durch seine spezifische 

( lymphoide)  S t ruk tu r  und  Sekret ion gerade  die Bedeu tung  eines lokalen Aktivators 
der motorischen Funktion des C6colons gewinnt ,  welche durch die Sch le imhaut  

des le tz teren bewi rk t  wird. 1. Die per is ta l t i schen Bewegungen  des Coecums be- 

g innen  yon seinem Boden aus. 

2. Schon MAcEwE~ beobachtetc, wie die Coecumbewegungen vom Fortsatz aus be- 
gannen, was sp/~ter yon anderen bcst/~tigt wurde. Das ist auch ganz v~st~ndlich, denn bloft 
der Vcrdauungsabschnitt hat sich reduziert, w/ihrend der reflektorische Mcchanisnus des 
motorischen Apparates des ganzen proximalen Colons erhalten geblieben ist; der Mechanisnus 
seiner Bewegungen konntc im Zusannenhang h is  der partiellen Rcduktion des nrspriing- 
lichen Apex coeei keine radikale Vcranderung erfahren. 

Die Arbeiten dcr letzten Jahre (besonders der RSntgenologen) haben gczeigt, dal3 der 
Wurnfortsatz des ~Ienschen eine erhebliche peristaltischc T~tigkeit hesitzt (GniGoRJmV 
[1911], CO~tN, CZEPA, RICKEI~, ULRICH, RSSSLE U. a.*) und dalt yon ihm aus die Bewegungen 
des proximalen Colons ihren Anfang nchnen; Jn  Wurmfortsatz ist offenbar der initialc 
Apparat der notorischen T~tigkeit des Coecuns angelegt**. 

3. Die Klinik hat 1/mgst einen Zusamnenhang zwischen den Zustand der motorischen 
Funktion des Colons (Obstipationen, Durchf~lle) und den Erkrankungen des Fortsatzes lest- 
gestellt. Von rSntgenologischer Seite nachen JACQuE'r, GALLY et PO~EAVX anf dicsen Punkt 
aufmerksan, indem sie auf den retard du transit ileo-coecal bei Appendicitis hinweisen. 
Eine andere Tatsache, die nach dersclben Richtung hindcutet, sind die h~ufig nach Appen- 
dektomien beobachteten Obstipationen, welche 1--3 Monate nach dcr Operation auftreten. 
Nicht selten lassen sich bier auch die Erscheinungen der Distensio coeci (Typhlodilatio odor 
Typhloatonie) beobachten; sie konmen besonders h/~ufig hei Greisen vor und stehen mit der 
bei ihnen fiblichen Atrophic der lymphoiden Elenente und der Obliteration des Wurmfort- 
satzes in Zusammcnhang. Das Fchlen yon Obstipationcn nach vielen Appendektonien 0)E 
QurmVAI~ crkcnnt das als normale Tatsaehe an) h/~ngt vielleicht mit der guten Ausbildung 
der Pcyerschen Haufen zusammen, welche, wie wit weiter sehen werden, dieselhe Funktion 
besitzen nnd die T~tigkeit des fehlenden Appendix crsetzen. 

4. Die yon einigen Autoren beobachtete geringe VergrSl]erung der lynphoiden Ele- 
men~ in  Apex cocci der Saugetiere ist zur Verstarkung der Bewegungen des blinden Darm- 
endes bestinmt, stellt abcr keine Abwehrfunktion des dekliven Bodens dar (B~RRY u. a.); 
denn a) bei den Pronograden fehlt das Colon aseendens und im Apex cocci sind keine Stascn 
vorhanden; b) auch bcim Menschen stellt ja das Mfindungsgebiet des Fortsatzes durchaus 
nieht die deklive Stelle des Ceeeums dar; sogar bei Leichen ist diesc hoch am Ileum gelegen, 
beim Lebenden trit t  das abet noch scharfer hervor. Die Untersuchung von RSntgenogramnen 
des nenschlichen Coecuns zeigt, dal] es oft die Form eines Dreieekes hat, dessen Basis nach 
aulten und dessen Gipfel nach oben innen geht. Die Ursache davon ist die oben erw/~hnte 
Incurvation des Coecums nnd die allgeneine Spiralit/s des Dickdarmbaues. Das Bedfirfnis 

* Einige Autoren (speziell ASCHOFF) halten diese letztere ffir unbedeutend, denn bei 
Operationen und a n  RSntgenschirm mind die Fortsatzbewegungen kauln wahrnehmbar, 
diese Sachlage erinnert an den neuerliehen Streit binsichtlieh der Peristaltik des Colons i n  
allgeneinen, die auch ffir unbedeutend angeschen worden war. 

** Das Fchlen yon wahrnehmbaren Bewegungsstbrungcn des Colon ascendens nach 
innerhin  vielen Appendektonien erkl~rt sich vielleicht aus der Segnentaritat und einer 
gewisscn Aut,~nonie der Innervation des Colons in seincn cinzelncn Abschnittcn. 
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naeh Ak~ivierung der Coecocolonbewegungen bei den Anthropoiden und besonders beim 
vSllig aufgerichteten Menschen ist am grSi]ten und deshalb wird auch bei diesen eine scharfe 
intensive Vermehrung der lymphoiden Elemente beobachtet. 

5. Am iiberzeugendsten scheinen mir aber racine unmittelbaren Versuche zu 
sein, welche fiir eine bedeutende alctive Rolte der Fortsatzsekre~ion und insbesondere 
~eines lymphoiden Apparates als Sensibilisator und Verstdrlcer der Bewegungen des 
vertilcal gestellten Colons 8prechen. 

Experimentelle Untersuehungen zur funktionellen Bedeutung des Wurm~ortsatzes 
und der lymphoiden Gewebe des Darmes iiberhaupt. 

Die Aufgabe bestand also darin, die unmittelbare Wirkung sowohl der Fort- 
satzsekretion als auch die des lymphoiden Gewebes desselben in allgemeinen (bei- 
l~ldig auch der anderen lymphoiden Anh~ufungen des Darmapparates und speziell 
der Peyerschen Haufen) auf die Peristaltik zu priifen. 

Die Versuehe wurden an Kaninchen und zum Tell an M~usen ausgefiihrt. Es wurde 
studiert: A. die Wirkung des Sekretes des menschlichen Fortsatzes, das bei Operationen 
gewonnen wurde, oder derjenigen des Apex coeci des Kaninchens. B. Die Wirkung mit 
sterilem Quarzsand (nach guter Durchspfilung) oder ohne denselben zerriebener frischer Apex 
coeci yon Kaninchen oder menschlicher ~'orts~tze, ohne oder mit Zusatz einer geringcn Menge 
physiologischer KochsalzlSsung. C. Die Wirkung frischer Peyerscher Haufen, die mit dem 
Rasiermesser yon der Sehleimhau~ des Schweinedarmes abgetrennt wurden, die ohne odor 
mit einer geringen Menge physiologischer KochsalzlSsung zerrieben und durch Gaze dureh- 
gelasscn wurden. 

Das allgemeine Schema der Versuche war derarb, dab die Wirkung der erwKhnten dar, 
gereichten Substanzen studiert wurde: 1. per Os~ indem speziell M~usen die Detrite der 
Punkte B oder C in die Nahrung gemischt wurden; 2. durch subcutane Injektion der Detrite 
B oder C, das Sekre$ der Forts~tze aber wurde, da es infizier$ war, nich$ eingespritzt; 3. durch 
Injektion der Substanzen A, B odor C in eine vorher angelegte ~istel der Spitze des Apex 
cocci; 4. dureh Einfiihrung der Substanzen A, B odor C in eine vorher angelegte Fistel des 
Colons und naeh der Resektion des Apex eoeci; 5. dureh Einftihrung tier Substanzen A, B 
oder C in das Darmlumen eines ebcn get6teten Kaninchens. Die Experimente 3, 4 und 5 
wurden nur an Kaninehen ausgefiihrt. Der Gegenstand der Untersuchung war: 1. die Ent- 
leerung des Darmes (Geschwindigkeit, Konsistenz, Menge der entleerten Massen) unter dem 
Einflusse der betreffenden Substanzen; 2. die unmittelbare Beobachtung des Darmapparates 
(mit Hilfe yon Laparotomien) beim Kaninchenziichter nnd bei uns im Laboratorium; 3. die 
Beobachtung mit Hilfe yon RSntgenstrahlen; 4. die Beobachtungen des isolierten Darmes. 

Ich gebe nur kurz die Ergebnisse dieser oft sehr miihsamen Versuche wieder. 
1. Die Wirkung der Detriten B und C, per os dargereicht als Peristaltikaktivator 
ist wohl mSglich, doch kann man nicht mit aller Sicherheit davon sprechen; es 
gelingt, nicht scharfe Effekte zu erzielen: weder Durohf~lle noch Ver~nderungen 
der Konsistenz des Stuhls lassen sich bei den Tieren beobachten; vielleicht ver- 
grSBern sich die Kotmassen, das ist jedoch schwer genau festzustellen. Ob man 
datum annehmen mul3, dai~ die aktiven Substanzen im oberen Verdauungstractus 
(speziell im Magen) zerstSrt werden, kann ich einstweilen nicht sagen. Ich machte 
den Versuch 1--2 Stunden nach Darreichung der Detriten die Peristaltik un- 
mittelbar zu beobachten (einmal auch mit R6ntgen), erhielt aber keine eindeutigen 
Resultate. 

2. Die Injektionen der Detriten B, C subcutan miissen in kleineren Mengen 
vorgenommen werden, denn etwas grSi3ere Mengen beliebiger saftiger Gewebe, 
sogar derselben Art, rufen (laut der AR~DT-ScH1rLTZEschen Regel) eine stark 
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sch~dliche Wirkung hervor und speziell auch eine scharfe Reizung der Peristaltik 
des ganzen Verdauungstr~ctus*. Abet sogar unter  Beobachtung aller erw~hnten 
VorsichtsmaBregeln erwies es sich doch, dab die Detri ten des Wurmfortsatzes oder 
der Peyerschen Plaques Bewegungen des ganzen Darmapparates hervorrufen, nieht 
aber vorwiegend solche des Diekdarmes. Aul3erdem ergaben die zum Vergleich elm 
gespritzten Detriten der Schleimhaut anderer Darmabschnitte,  der Leber oder so- 
gar Muskelgewebe eine, allerdings etwas geringere, aber dennoeh deutliehe Peri- 
staltik. Ohne Einspritzung wurde jedoch keine analoge Peristaltik beobachtet. Die 
allgemeinen Erw~gungen in betreff analoger Versuehe habe ieh bereits ge~ul~ert. 

Ein sehr eindeutiges und iiberzeugendes Resultat erhielt ich in den Versuehen 
mit  Fisteln oder bei unmittelbarer Beobaehtung der Wirkung der Injektion in 
den Darm laparotomierter Tiere. 

3. Dem Kaninehen wurde rechts am Apex coeei eine Fistel angelegt, etwas 
caudalw~rts yon der Mitte des hypochondr.-pubis; nach einigerZeit ( 1 -  3 Woehen) 
wurde mit dem weiehen Katheter  der Inhal t  yon 4 - -6 - -8  Kaninchenapex in die 
Fistel eingespritzt, letztere wurden sofort naeh TStung der Tiere durch den Ziieh- 
ter** in der Obergangsgegend zum eigentliehen Coecum abgeschnitten, der Inhal t  
in ein G e f ~  ausgedrfiekt; der Apex wurde mit physiologiseher KochsalzlSsung 
gefiillt, die Basis abgeklemmt und dureh Sehiitteln zu erreichen gesucht, dab die 
Sekretreste an den W~nden in die LSsung iibergehen. Letztere wurde in das 
Gef~l~ mit  dem Apexinhalte gegossen, der auf diese Weise verdfinnt wurde; hierauf 
wurde aIles durch Gaze durchgelassen und die LSsung unverzfiglich benutzt  oder 
auf Eis gestellt, wenn der Versueh sparer ausgefiihrt werden sollte. Vor dem Ver- 
such war das Apexsekret im Wasserbade bis auf KSrpertempera~ur erw~rmt wor- 
den. In  anderen F~llen wurden die Detriten B oder C in die Fistel eingespritzt, 
die aus einem Drittel oder einer H~lfte eines Appendix oder des Apex coeci, oder 
einem entspreehenden Teil der Peyerschen Haufen hergestellt war. In  noch an- 
deren Versuehen wurde unmittelbar laparotomierten (ohne l~arkotiea) Tieren in 
den Apex eoeci oder ins Coecum die Substanzen A, B oder C eingeffihrt und die 
Resultate zum Vergleich mit  der Injektion gleieher Quantit~ten physiologiseher 
KoehsalzlSsung oder des verdiinnten Inhaltes des Kaninehencoecums aufnotiert. 
Die Beobachtungen kSnnen in diesen letzten F~llen, wenn die D~rme mit  warmer 
physiologischer KochsalzlSsmlg befeuehtet werden, etwa auf eine Stunde ausge. 
dehnt  werden. Die l~Ienge der sehr langsam eingespritzten Fliissigkeit (A, B oder C) 
betrug gewShnlich 10--15 eem; eine einfache, irgendwie bedeutende mechanisehe 
Wirkung ist ausgeschlossen, denn die Injektion der gleiehen Menge physiologischer 
KoehsalzlSsung rief keinerlei wahrnehmbare Peristaltik hervor; um so mehr, als 
man bei der RSntgenuntersuehung, yon der welter unten die Rede sein soll, leicht 
100--150 cem Fl~issigkeit einfiihren konnte, ohne eine Peristaltik yon irgendwel- 

* Einc gewisse Dosierung der De~riten ist unm6glich, aber man kann die HinweJse 
meiner vorhergehendeu Arbeit (Arch. klin. Chlr. 144) und diejenigen 1%. FI~X~XELS (Arch. 
klin. Chir. 150, 154, 155, 156) benutzen, der auch dieselbe l~Iethodik benutzte. In den vor- 
liegenden Versuchen abet vcrwendete ich grSBcre Dosen. 

** Es mul3 gesagt werden, dab ich genGtigt war, eine bedeutende Anzahl, um nicht zu 
sagen die Mehrzahl meiner Versuche aus materiellen Griinden beim Kaninchenziichter aus- 
zufiihren, w~hrend er sie in gr6Beren Mengen schlachtete; das gestattet vie]e Versuche an 
den Tieren auszuffihren, da sie ja doch nach dem Versuche sowieso get6tet werden. 
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chef Dauer auszul6sen. Einfaehe Er6ffnungen der BauehhShle ohne grob meeha- 
nische oder andere Reizungen der DKrme riefen keine deu$liche Peristaltik hervor.  

Die Ergebnisse der Versuche dieser l~ubrik lassen sieh kurz folgendermaBen 
zusammenfassen: Bei der Injektion des Inhaltes des Apex eoeei des Kaninehens 
oder 3--4  menschlicher Forts~tze in eine Apexfistel dieses Tieres lieB sich eine ver- 
h/iltnism~Big rasche Entleerung des Coloninhaltes wahrnehmen, die darin ihren 
Ausdruek land, dab die Kotmassen sieh im Laufe der n~ehsten 20--40 Minuten 
oder 1 Stunde stark vermehrten, im Vergleieh zu denjenigen zu anderer Zeit bei 
demselben Kaninehen. AuBerdem wurde die Konsistenz der Kotkiigelchsn oft  
weniger lest, manehmal kam es sogar dazu, dab der Kot  unformiert  abging; es 
entstand eine Art yon Durchfall. Eine i~hnhehe Wirkung wurde auch dutch die Ein- 
f/ihrung yon Detriten der Apex eoeci yon Kaninehen, menschlichen Forts/~tzen 
(B) oder aueh yon Detri ten Peyerseher Plaques yon Sehweinen in die Fistel er- 
zielt. Umgekshrt  lieBen sieh abet bei Injektionen derselben Mange yon physio- 
logiseher Kochsalzl6sung oder verdiinnter Kotmasssn aus dem Kaninchen- 
coecum in die Apexfistel keine solehen Erseheinungen wahrnehmen. 

Besonders effektvoll waren die Versuche, bei denen in die Fistel sehr langsam 
(tie Substanzen A, B oder C (bei K6rpertemperatur)  eingespritzt wurden und bei 
unmittelbarer Laparotomis dis Bswegungen des Diekdarms beobashtet  wurden. 
Sehon nach wenigen latenten Minuten* beginnen bald langsamere, bald sehnellere 
energische, verh~ltnism~13ig sehwunghafte Bewegungen des Coecums, wobei die- 
selben sich spiralfSrmig naeh der Achse des Darmes im spiralfSrmig gslsgnen 
Coeeum vollziehen. Oft werden hier und da Zonen yon seh~rfsrer Kontrakt ion 
auf einer Ausdehnung yon mehreren Zentimetern bsobaehtet. In  der wsitaus 
tiberwiegendsn Mshrzahl der Fi~lle waren die Bewegungen progressiv in eaudaler 
Riehtung. Obgleieh die Welle gewShnlieh am Apex begann, lief~ sich dennoch 
Segmentarit~t wahrnshmsn, d .h .  gleichsam sine unabh~ngige Kontrakt ion dsr 
Absehnitte mit  gegenseitiger Entfernung yon 10 und mehr Zentimetsr.  Nach 
30--40 Minuten flaute die Peristaltik stark ab. Der Diinndarm wies dabei keine 
Besonderheiten auf. Die Kontrollversuehe zeigten keine derartige Wirkung. 

In  einem Falls n~hte ieh die Spitze des Apex leicht an die Bauehwand an, 
erSffnete denselben abet nieht;  nach 1 und 2 Woehsn fiihrte ich mit  der Nadel 
einmal eins Einspritzung des Apexinhaltes und ein andermal des Apexdetritus 
aus. Das l~esultat war dasselbs wie mit  tier Fistel. Das sehlieBt den Einflu$ der 
bloBen Tatsaehe des Vorhandenseins der Fistel aus. Sehr interessant sind die An- 
gaben, die bei der Untersuehung tier Wirkung der Substanzen A, B oder C mit Hilfe 
vsn RSntgenstrahlen gswonnen wurden." Die Untersuehung wurds fslgender- 
mal3en ausgefiihrt: Das Kaninehsn wurde mit  den] Baueh naeh oben auf den 
Operationstisch gelegt, in die Apexfistel dutch den Katheter  mit einer groSen 
Spritze langsam und unter RSntgenkontrolle (Troehoskop) 100--120 und sogar 
mehr Kubikzentimeter halbflfissiger Kontrastmasse (Barium) eingespritzt**. 
Wahrend der Einspritzung und unmittelbar nachhsr erhielt ish sine peristaltisehe 

* Oft werden im Augenbliek der Injektion geringere peristaltisehe Bewegungen beob- 
achtet, die aber dann sofor~ aufh6ren. 

** Ieh maehte den Versueh, den Tieren mit Barium vermischte Nahrung zuzuffihren, 
um in die Fistel nichts anderes als die Substanzen A, B oder C einspritzen zu kfinnen. ])io 
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Welle (Verteilungsperistaltik), welche die Masse sehr sehnell im spiralen Coecum 
und Diekdarm verteilte;  die Welle war naeh wenigen Minuten zu Ende. Dann 
wurden die aktivierenden Stoffe A, B oder C eingespritzt. Gerade im Moment der 
Einspritzung hat ten diese zun~chst keinen EinfluB auf die Peristaltik. Erst nach 
etwa 5--10 Minuten einer fast  v611igen Latenz t ra ten wirklich intensive und ver- 
h~ltnism~Big rasch aufeinanderfolgende peristaltisehe Bewegungen auf*. Es ist 
zu sehen, wie die Kontrastmasse sich in die Schlingen der spiralen Topographie 
des C6coeolons ~ortbewegt; die Bewegungen sind sowohl im rechten und linken 
Hypoehondrium als auch im caudalen Bogen der Spirale gut  zu verfolgen, we 
man oft  sehr sehSn des Sichweiterw~Izen der Masse und ihre Vermischung mit dem 
Kotbrei  sehen kann. Oft liel~ sieh bald nach der Einfiihrung der Substanzen A, B 
oder insbesondere nach C eine sch~rfere Haustrat ion der sog. Spiralklappe be- 
obachten ; das spricht gewissermaBen fiir eine etwas spastische Coeeumkontraktur,  
w~hrend in der Norm die Zwisehenri~ume zwischen den Haustrae sehmal zu sein 
pflegen: Die Einffihrung der Kontrastmasse allein ohne aktivierende Substanzen 
wies solch einen Einflui3 nieht auf. Die Injektion frischer Detriten aus der Schleim- 
haut  des ])finn- und des Diekdarmes des Kaninchens lieB bloB sehr geringe Kon- 
traktionen zutage treten, was offenbar yon ihrer verh~ltnism~Bigen Armut  an 
lymphoiden Elementen abh~ngt. Die intensiven Darmbewegungen dauern etwa 
30 Minuten, manchmal weniger, manehmal mehr, um dann abzuflauen. Oft 
schon naeh 20--30 Minuten ist zu sehen, dab die Kontrastmasse in die Rectum- 
sehlingen ger/~t. In  vielen l~/~llen war dieselbe sehon naeh 1-- l t /2Stunden im Kot  
naehweisbar, der yon nieht ganz normaler Konsistenz zu sein pflegte. Die Menge 
desselben nimmt in einer Zeiteinheit deutlich zu (das Kaninehen wirft bekarmtlieh 
fast regelm~Big zu je einem Kotkiigelehen ab). In einigen F/illen, besonders naeh 
B und C machten sieh gewisse Durehfallserseheinungen mit etwas breiartigem Kot  
bemerkbar. Augerdem erwies es sieh, dab man keine Reaktion mehr erhalten 
kann, wenn man naeh Ablauf der seharfen Darmbewegungen (1--11/~ Stunden 
naeh Beginn des Versuehes) aufs neue eine ebenso groBe Dosis der aktivierenden 
Substanz in die Apexfistel einspritzt. Es liegt gewissermaBen eine ,,Ermiidung" 
des Darmapparates vor, ghnlieh derjenigen, wie sie naeh spastisehen Magen- 
kontraktionen infolge yon Hindernissen vorkommen, z .B .  

4. in den Versuehen mit  Totalresektio~ des Apex eoeci und Anlegung einer 
2Fistel des eigen~lichen Coecums ergaben sieh ~hnliche Resultate, bloB mit  dem 
Unterschied, dab hier die Dickdarmbewegungen sehlafier erschienen, was often- 
bar vom Ausfall der normalen Wirkung des Apex abh~ngt. Naeh Einffihrung der 
aktivierenden Stoffe A, B oder C wurde die Peristaltik auf einige Zeit lebhaft, wie 
in den Versuchen mit  der Apexfistel. Gegen die letzten Versuehe l~Bt sich ein- 
wenden, dab sie nieht physiologisch sind, denn sie vernichten den Aniangsapparat 

Tiere aber fraBen ungern und auBerdem muBte man abwarten, bis die Massen ins Coecum 
iibergingen, und so erwies sich dann diese Methode fiir des sys~emar Studium schwie- 
riger, obgleich der Versuch in einiger Beziehung an Reinheit gewinnt. 

* Ich muB unter anderem bemerken, daft ich den Apex gew6hnlieh 20--30 Minuten 
vet der Einfiihrung der Kontrastmasse mi~ physiologischer Koehsalzl6sung durchspiiltc, 
damit der ganze Apexinhalt nicht gleieh~mit der Masse zusammen ins Coecum gelangte und 
des Bild verwlrrte. Mi~ einem sehr feinen Katheter eder einer Kaniile wird je 1 ccm ein- 
gespritzt und in caudaler RiehSung ausgesaugt und ausgedriiekt. 
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der Peristaltik, der im Apex angelegt ist; dafiir abet  beweisen sie, dab das Sekre~ 
des Apex nicht nur auf den Ausgangspunkt  des motorisehen Mechanismus hin 
wirkt,  sondern aueh auf die einzelnen autonomen Abschnitte (Glieder) des Plexus, 
diese gleichsam sensibilisierend. Dieses Moment ~uBerte sich noch sch~rfer in den 

5. Versuchen mit  Einfiihrung der die Peristal t ik aktivierenden Substanzen 
umnit telbar  ins Lumen der versehiedenen Dick- und Diinndarmabschnit te  eines 
eben get6teten Kaninchens;  es erwies sich, dab die Einfiihrung der Stoffe A, B 
oder C deutliche Kontrakt ionen des Darmes hervorruft ,  welche nieht yon der 
mechanischen Reizung dureh das Eingefiillte abh~ngt,  denn bei Infusion gleicher 
Mengen yon physiologischer Koehsalzl6sung wurde ein ~hnlicher Effekt  nieht er- 
zielt*. Da der EinfluB des zentralen Nervensystems und des Kreislaufes bier aus- 
zusohlieBen war, so muB man eine unmittelbare Wirkung der aktivierenden Sub- 
stanz auf das autonome Nervensystem der Schleimhaut voraussetzen, welche 
diese Stoffe resorbiert, oder aber diese diffundieren in derselben. DieseWirkung 
ist yon segmenffirem Charakter und tibt ihren EiniluB auf den Diinndarm (wenn die 
Stoffe in demselben eingeftihrt werden) aus. Die angeffihrten Versuehe haben 
u. a. gezeigt, dab die Wirkung der aktivierenden Stoffe nicht oder so gut wir gar nicht 
arlspezi]iech ist. Ferner  erwies sich w/~hrend der Versuche, dab die aktivierende 
Substanz verhgltnismiiBig leicht zerst6rt wird, oder wenigstens ihre Kraf t  sieh ver- 
hi~ltnism~I3ig raseh verringert.  Bei Zimmer tempera tur  verliert der Inha l t  des Apex 
eoeci oder des Wurmfortsatzes naeh 12 Stunden oder sogar bei 0 ~ naeh 2- -3  Tagen, 
besonders wenn er mit  physiologischer KochsalzlSsung verdtinnt wird, seine Kra f t  
in bedeutendem MaBe. Bei den Versuchen muB man  bloB unmit te lbar  frische Pr~pa- 
ra te  verwenden. Ob sich die Aktivit/~t infolge der leiehten Zerst6rbarkei t  ver~ndert,  
oder ob das yon der Wechselwirkung anderer Substanzen abhgngt,  ist eine Frage, 
die der Kl~rung bedarf. Das gibt  vielleicht eine Antwort  auf die Frage, ob es mSg- 
lieh ist, die wirksamen Elemente als best immte chemische Verbindung zu isolieren. 

Somit kann man, ohne einstweilen die Fragen des Ausscheidungsmechanismus, 
des Angriffspunktes und des Mechanismus der Wirkung des Sekretes der lymphoiden 
Gebilde n/~her zu beriihren, sagen, dab die experimentellen Ergebnisse dafiir spre- 
ehen, dab die Funlction der lympholden Gebilde des Darmes in der Sensibilisierung, 
Anregung und Vers~rkung der re/lektorisch-motorischen T~itigkelt des Darmes b~zteht. 

I m  Lichte dieser Angaben klfi,rt sich die Genese und Entwicklung des Wurm- 
fortsatzes der hSheren Pr imaten;  d ie  al]m~hliche Aufrichtung des Rumples  der 
Anthropoiden und des Mensehen, die mi t  der Bildung eines immer l~ngeren und 
vertikalen Colon ascendens mit  der Tendenz der Kotmassen zur Stase in dem- 
selben verbunden ist, maehte  eine Reihe yon Vorrichtungen erforderlieh**; eine 
davon ist die Bildung und Entwicklung des Wurmfortsatzes.  

* Ich war immer bestrebt, den EinfluB der Substanzen A, B oderC an einem in Ringer- 
15sung isolierten Darme bei KSrpertemperatur im Laufe einer l~ngeren Zeit zu priifen; es 
ist mir aber bis jetzt nieht gelungen, das technisch zu organisieren. 

** ~ber einige derselben beriehte ieh in .meiner II. Mitteilung fiber die Spiraliti~t der 
Struktur und der Bewegungen des Diekdarmes und deren Bedeutung fiir die Pathologie 
des C6eocolons des Mensehen [I. Mitt. Z. Konstit.lehre 14 (1929)] unter dem Titel ,,Zon~m 
ehronische Colitiden, Bauehfell-Darmmesenterialsehrumpfungen und Bipedie (gekiirzt vor- 
getragen auf dem IV. allrussischen Anatomenkongrel3 im Mai 1930). Eine Zusammen- 
fassung derselben erscheint demn~ehst im Zbl. Chir. 
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Urspriinglich an der deklivsten Stelle des Coecums gelegen, muBte der Fort- 
satz als aktiver Verst~rker oder Katalisator der Verdauungs- und haupts~chlieh 
der motorischen T/~tigkeit des C6eocolons dienen. Mit der Reduktion der Ver- 
dauungselemente des urspriinglich langen Coeeums reduzierten sich die verst/~rkt 
funktionierenden zerstreuten lymphoiden Gebilde keineswegs, sondern legen 
vielmehr eine progressive Tendenz zur Vermehrung an den Tag, indem sie ihre 
h6ehste Ausbildung bei den am meisten aufgerichteten Mensehen erlangten, bei 
welehem an diese Elemente Anforderungen yon besonderer Funktionsintensit/it  
gestellt werden. 

Aber auch mit  dem Auftreten des Wurmfortsatzes selbst ist die Evolution 
nieht beendet:  der Aufrichtung des Rumpfes und seiner (und des Coeeums) Ver- 
grSl~erung gem~I3 beobachten wir, dab sich die Breite des Wurmfortsatzes immer 
mehr verringert, sein Miindungstriehter enger wird, die Inkurvat ion des apikalen 
Coeeumteiles immer mehr zunimmt;  es ist die immer wachffende Tendenz zur 
Verlagerung seiner Miindung naeh oben, dem Ileum zu, vorhanden. Dabei er- 
reiehen alle diese Prozesse wiederum ihre hSehste Entfal tung bei dem am meisten 
aufgerichteten Menschen. Ganz yon selbst dr/~ngt sich der Gedanke auf, dab diese 
Prozesse als Tendenz zur Verrlngerung der Stasen und Verbesserung der Sekret- 
zirlrulation des Wurmfortsatzes anzusehen sind, und offenbar als phylogenetischea 
Bestreben, den Wurm/or~atz allmghtich als Verdauungsorgan ganz ad acta zu steIlen, 
ihn gleiehsam aus dem Kreise der unmittelbaren Verdauung* auszuschlie]3en, zu- 
gleich abet seine Rolle als Aktivator tier gewegungen des CScocolons beibehaltend. 
Der Wurmfortsatz ist also nicht einfach ein Rudiment,  sondern ist wirklich noeh 
bis jetzt  im phylogenetisehen Struktur- und Funktionsweehsel begriffen. Mit an- 
deren Worten, die immer gr6[3ere quantitative Zunahme der Follikel im urspriing. 
lichen Apex coecl /iihrte endlich zur phylogenet~schen Bildun 9 eines qualitativ neuen 
Organs, des Appendix. Das erkl/~rt uns seine enorme Variabilit/~t und Labilitgt. 

Was die Peyerschen Plaques betrifft, so werden auch hier zwei Dinge gekl/~rt: 
1. Ihre Bedeutung als Verst~rkungsorgane zur Fortbewegung der Massen 

aus dem pr/~terminalen Ileum nach oben ins Coeeum und yon dort  aus in ante- 
grader Richtung. 

2. Der Umstand, dab die Plaques beim Mensehen gerade in der Ileumgegend 
gelegen sind, h~ngt wiederum mit  der Aufriehtung des Rumpfes zusammen. 

Die Peyerschen Plaques sind bei vielen S/~ugetieren vorhanden, aber bei 
ihnen sind die lymphoiden Gebilde gewShnlich mehr oder weniger gleiehm~l~ig 
fiber die ganze Li~nge des Darmes (Jejunums) verteilt. Allerdings finder man bis- 
weilen vor der Ileummiindung einen bedeutenden Peyersehen Haufen vor (z. B. 
beim Sehwein), dessert Bestimmung es wiederum isL der motorischen Funktion 
zu dienen (gleiehsam als Appendixersatz), dab aber lymphoide Elemente bloB 
im Ileum allein vorkommen, das ist fast nie der Fall. Beim Mensehen aber sam- 
meln sieh die Jejunummassen, wie wir gesehen haben, dank der vertikalen Rumpf.  

* Die Ta~sache, dab es r6ntgenologisch gelingf~ den Wurmfortsatz zu ffillen, wider- 
sprieht dem nicht, denn 1. fiill$ sich bekann$1ich der Wurmfortsatz sehr launisch und es is$ 
eine Reihe yon Untersuehungen erforderlich, um ihn zu ermitteln; 2. sehaffen die in der 
Regel bei seiner Fiillung angewandten Hil/smethoden (wie z. B. Bittersalz in Verbindung mit 
Bariumbrei nach Czv, rA) ganz und gar kiinstliche unphysiologische Bedingungen. 
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haltung ohnehin schon raseh im kleinen Becken an, die lymphoiden Gebilde sind 
hier iiberfltissig, blo]~ im Ileum sind sie notwendig, und dort  sohen wit sie auch. 
Unter den anderen Primaten wiesen die Affen, die ich daraufhin untersuchte, in 
tier IIeumgegend Plaques nicht auf. Ebenso besitzt der Orang naeh den An- 
gaben C ~ L ~ S  SO~TAG keine Peyerschen Plaques im Ileum; beim Schimpanse 
sind sie oft vorhanden (4). An meinem Exemplar  waren einzelne kleine An- 
hi~ufungen vorhanden, aber keine deutliehen Plaques. Die phylogenetisch junge 
Lagerung der betreffenden Plaques in der Ileumgegend bei uns harmoniert  mit  
ihrem sp~teren ontogenetischen Auftreten (beim ~%ugeborenen finder man sie 
noch nieht) und der grol3en Variabilit~t ihrer GrS/3e, Form, Lage usw. 

Welche praktisehen Schlfisse sind hieraus zu ziehen ? Ohne hier einstweilen 
die Bedeutung dieser Angaben ffir die Pathologie zu beriihren, woriiber an anderer 
Stelle die Redo sein wird*, muB ich sagen, daI3 diejenigen zweifellos Recht haben, 
die bei gelegentliehen Operationen --  gegen die systematische Entfernung ge. 
sunder Appendixe sind, als unnfitzer Organe, die evtl. erkranken kSnnten. Ebenso 
mtissen bei Operationen im Ileum die Peyerschen Haufen naeh MSglichkeit ge- 
schont werden. In  Anbetracht der leichten mad raschen ZerstSrbarkeit der wirk- 
samen Elemente des Sekretes des Follikularapparates, mfissen vie]leicht bei hart- 
n~ekigon Obstipationen die erw~hnten Gewebsderivate per os in im Magen un- 
zerstSrbaren Kapseln verabreieht werden. Bei sehr schweren F~llen yon Obsti- 
pationen yore Aseendenstypus (besonders atonisehen) w~ro es vielleicht rationell, 
a~lstatt der i~ui]erst schweren Colonresektionen eine Appendixfistel anzulegen, 
um in diese Detrite der Peyersehen Plaques yon Schweinen oder des Apex coeci 
des Kaninehens einzuffihren. 

Die Valvula ileocoecalis. 

6. Der BegrifI der Yalvula und die Evolution der Form der Ileociical~f[nung 
bei Tieren und Primaten. 

Zu der IleocScalklappe iibergehend, muI~ ich vor allem hemerken, dab sowohl 
die alten Autoren (M~N]~-EDWA~])S u .a . )  als aueh die neueren (z. B. TOLDT, 
K~LLOOQ, HRO~ADA U.a.) die Begriffe IleocSca15ffnung und Ileoc6calklappe 
leider verweehseln. MILN~-EDw~Ds sag~ z. B., dab sogar ,,la plupa~ des autres 
poissons ont une valvule ileoeoecale eireulaire ou m~me infundibiliforme" (6,395). 
Die neuesten Autoren spreehen auch oft yon einer ,,runden Valvula". So sagt 
TOLDT, dab er bei einigen Affen eine wohlausgebildete Valvula eoli mit stark vor- 
ragenden Frena gefunden, aber ,,die KIappenSffnung war welt und rundlich"1 
(S. 65.) Aueh JACOBS~AO~N spricht unrichtig yon einer ,,langtriehterf5rmigen 
Valvula ileo-eoeealis". Die Verweehslung dieser beiden Begriffe ist g~nzlieh un- 
zul~ssig. Bei allen Tieren und speziell bei den S~ugern hat  die Ileoc6cal5ffnung 
eine mehr oder weniger rundliehe Form mit geringerer oder grSl3erer Einstiilpung 
des Endabschnittes des Ileums in das Coecum. Die erw~hnte Einstiilpung wird 
davon noah grS/3er, dai3 ganz am Ende des Ileums ein mehr odor weniger ausge- 

* Die bei Typhus abdominalis hi~ufig beobachteten hartni~ckigen Opstipa~ionen hi~ngen 
offcnbar yon L/tsionen der lymphoiden EIemente der Schleimhaut (Peyersche Plaques usw,) 
ab; es ist rationell in solchen F~llen frische Detriden yon Lymphoidgeweben (z. B, in Gelatine. 
kapseln) zu verordnen. 
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bildeter, s~ets aber ausgepr~gter IleocScalsphincter vorhanden ist, welcher die 
Scheidung des Dickdarms und Dfinndarms sichert. Ohne diesen Sphincter k6nn- 
ten die Speisemassen des Diinndarms ungehindert ins Colon iibergehen und um- 
gekehrt aus dem Colon ins Ileum zuriick. Wenn man auf diese oder jene Weise 
eine L~hmung dieses Sphincters hervorruft,  hebt  man die Trennung der beiden 
Darmbildungen auf. Hier ist kein automatischer VerschluB vorhanden, der den 
RiickfluB der Massen aus dem Coecum ins Ileum verhindert  h~tte. Die Tiefe der 
Einstfilpung des Endileums ins Coecum kann an und fiir sich den RfickfluB der 
Massen nicht verhindern; K~LLOGG hat  unrecht, wenn er sagt: ,,A study of the 
ileocoecal valve of the pig and later of the dog showed me that  an efficient valve 
may be produced by  simple intussusception of the ileum into the large intestine*." 
Die Versuche yon ttA~NES, dann TS~NIS und EIC~LER wiesen nach, dab die Mas- 
sen in niichternem Zustand, werm der IleocScalsphincter often jst,  leicht aus dem 
Colon ins Ileum fibergehen. Etwas ganz anderes beobaehten ~ir  beim Menschen 
und zum Teil bei den Anthropoiden : beim ersteren ist hier die Bildung einer auto- 
matisch meehanischen Klappe vorhanden, welche sich vSllig passiv schlieBt, wenn 
die peristaltisehen oder antiperistaltischen Bewegungen des Coecums den Inhal t  
des letzteren weiterschieben. Der IleocScalsphincter jedoch reduziert sich bei 
uns, wie ich das in einer vorhergehenden Arbeit (Z. Konstit.lehre 14) darlegte, 
und wird zum Teil funktionell dm'eh die Verdickung des Endileums ersetzt, wel. 
ches ieh Tractus sphincteroides ilei tcrminalis nannte;  daselbst wies ich darauf 
hin, dab der betreffende ProzeB einerseits mit  einem intermittierenden Zustand 
yon VerschluB und ~Jffnung des Ileoc6calsphincters und mit  der Tendenz der 
Massen zur ~ Stase im vertikal gestellten Colon ascendens des aufgerichteten Men- 
schen verbunden ist, und andererseits auf die Folgen dieser Reduktion. Weiterhin 
werde ieh n~her auf den ~echanismus der IleocScalklappe und die StSrungs- 
bedingungen derselben eingehen; iiir das Verst~ndnis des folgenden mul~ aber ge- 
sagt werden, dab der automatische VerschluB der Klappe, der sehon VA~OL~, 
PlCCOLOM~I (1586), BAt)ms und anderen ~lteren Autoren bekannt  war, und so 
eingehend yon ihnen studiert worden war, daB, wie T~.STUT bemerkte, die sp~teren 
Autoren schon fast gar niehts hinzuzufiigen hattcn,  im Grunde folgenden Meeha- 
nismus besitzt : auf der HShe der dfinnen Ileumeinstfilpung t r i t t  je eine Plica semi- 
lunaris des CScocolons an den hinteren und vorderen Winkel der Ileum6ffnung 
heran die Frenulae. Ihre Zerrung bei der Ffillung des Coecums ffihrt, wie das 
CV~SI~G~A~ U. a. bemerkten, zum automatischen VerschluB der spaltenfSrmigen 
0ffnung. Solch ein Zustand, wie ihn RAUB~, TESTUT, CU~INGm~M U. a. dar- 
stellten, erscheint als Norm. Wir wollen nun verfolgen, welches der Evolutionsweg 
der Klappe war;  das wird uns auch gestatten, uns fiber die Details ihres Mechanis- 
mus klar zu werden, und zwar im Sinne der bier zu beobachtenden Variationen, 
ihrer gegenseitigen H~ufigkeit, der pathologischen Folgen der Funktionsst6rungen 
der Klappe und der MSglichkeit ihrer Beseitigung. 

Bei der Evolution der Form der IleocScalSffnung spielten bei uns 3 Faktoren 
die entscheidende Rolle: A. Der ProzeB der Plication (Haustration) des Coecums 

* Es ist mSglich, dal3 der kontrahierte Zustand des Sphincters in den Pr~paraten yon 
Schweined~rmen den ~bergang der Massen aus dem Coecum ins Ileum verhinderte und den 
erw~hnten Autor irreffihrte. 
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ill  der  P r ima tense r i c .  B. Die  Spi rMi ts  de~ Verlaufes  der  e rw~hn ten  Pl icac .  
C. Die I n k u r v a t i o n  des basa len  Coecumtei les .  D a  der  ]e tz te  P u n k t  ffir den  Men- 
schen besonders  charuk te r i s t i sch  und  wicht ig  i s t  u n d  bei  den  A n t h r o p o i d e n  noch 
verh~tltnismal3ig wenig ausgesprochen  ist ,  so will  ich ihn gesonder t  e r6r tern .  

I n  der  P l ica t ion  des P r i m a t e n c o e c u m s  s ind  h ins icht l ich  der  I leoc6cal6ffnung 
2 Ar t en  zu entscheiden.  Die eine von ihnen  bes i t z t  e inen mehr  oder  weniger  be- 
s t and igen  Ch~rakt, er und  sche in t  of fenbar  ein a l tes  Gebi lde  zu sein,  d ie  andere  
dagegen  h a t  keine  solche Bedeu tung .  Zu der  e rs te ren  gehSren haup t s~ch l i ch  die 
scharf  ausgepr~gten  Pl icae  unmi t~e lbar  oberha lb  und  m a n c h m a l  u n t e r h a l b  dcr  
e rw~hn ten  ()ffnung, yon denen  gleich die Rede  sein wird.  

Der Plications- (Haustrations-) prozel] des Coecums und Colons ist iiberhaupt mit d(,r 
Taenienbildung verkn/ipft und ist offenbar dazu bestimmt, nehen der Faltenbildung der 
Schleimhaut die Resorptionsoberfl~che zu vergr61~ern und die Kotbearbeitung durch die 
Schleimhau~ zu f6rdern. Der Haustrationsproze]3 des C6cocolons wird auBer den Primaten 
noch bei einigen anderen Tieren beobachtet, die viel Pflanzennahrung bei einfaehem Magen 
aufnehmen, z. B. heim Schwein oder beim l~ferd. Es mul~ hier auch bemerkt werden, um 
nieht darauf zuriiekzukommen, daft ihre Plicae verh~ltnism~tBig sehr oberflachlich (Pferd) 
oder flach (Schwein) sind, was aber am wichtigsten ist, sie werden nieht infolge der Yer- 
16tung der inncren Seiten der Plieae gebildet; die letzteren lassen sich bei leichtem Anzieben 
sehr wohl anseinanderfalten; es sind blo~ Verkriimmungen allcr Wandsehiehten. 

E i n e n  ganz anderen  Cha rak t e r  b e k o m m t  der  Prozel~ der  phy logene t i schen  
Evo lu t i on  der  Taen iae  und  der  P l i ca t ion  des C6coco]ons bei den P r ima ten .  H ie r  
is t  er mi t  der  alhn~,thlichen Auf r i ch tung  des l~umpfes  bei  VergrSBerung der  ] ) imen-  
s ionen desselben vc rbunden ,  obgleich die urspr t ingl iche  B e s t i m m u n g  dieser  Bil- 
dungen  vie l le icht  in den  versch iedencn  T ie rg ruppen  die gleiche war.  Zum t a t -  
s~chlichen Vergleich miissen aber  die T ie re  e iner  gunzen na~iirl ichcn Ordnung  m i t  
den e inander  nahes t ehenden  A r t e n  g e n o m m e n  werden.  Das  Vorhandense in  yon 
Taenien  bei  anderen  en t f e rn t en  T ie ro rdnungen  mu~ als Konve rgenze r sche immg 
angesehen  werden.  

~Venn wir den betreffenden Proze~3 bei den Primaten verfolgen, so sehen wir, da~ dic 
Taenien bei den Halbaffen entwcder ganz fehlen oder sehr wenig entwiekelt sind; dabei 
besitzt der Lemur macaco 4 Taenien. Die Plication fehlt fast ganz. Bei den Platyrrhinen 
sind die Taenien schon etwas deutlieher, besonders im Colon ascendens, obgleich Zahl und 
Verlauf derselben bei den verschiedenen Arten verschieden sind und nicht selten sogar fehlen. 
Die Plication ist g~nzlich unbedeutend. Von besonderem Interesse ist hier das Moment, 
da~ der Ileumeintritt sich bei Nyctipitheeus gerade zwischen der Taenia anter, und Taenia 
poster, medialis befindet; bei Hapale liegt er etwas mehr nach vorne (vA~ LOOHE~). Bei 
den Catarrhinen sind schon regelm~ig 3 Taeniae vorhanden, die sieh beim Apex coeci ver- 
einigen. Plieation und Hanstration sind bier sehon sch~rfer ausgesprechen, insbesondcre im 
Aseendens; die Plicae sind jedoeh nieht tief, werden yon eJner ,,'tt"fSrmigen Krfimmung 
a ller Schiehten der Darmwand gebildet und ]assen sich sehr leieht g~nzlieh verstreiehen. 
,,Die Taenia posterior medialis wird in 2 gleichgroI~e H~]ften getrennt dureh den Eintri t t  
des Ileums; sie bildet hier also 2 Btindel, welche gr~tschig das' distale Ileumende umgeben" 
(vA~r LOOHE~, S. 407/59). 

Bei den A n t h r o p o i d e n  s ind  die  Taen iae  fas t  i iberal l  gu t  en twicke l t ;  d ie  
H a u s t r a e  und  Pl icae  nocb sch~rfer,  insbesondere  im Colon ascendens ;  die  Tiefe 
der  le tz te ren  is t  jedoch verh~ltnism~l~ig gering,  und sie k6nnen  immerh in  ver-  
s t r ichen werden,  d . h .  es i s t  keine  gegensei t ige Ver lStung zwischen den D a r m -  
w~nden des Kr t immungsgeb ie t e s  vo rhanden .  Die gr6~te  Tiefe erre ichen die Pl icae  
be im v611ig aufger ich te ten  Menschen,  wobei,  was besonders  wicht ig  ist,  schon einc 
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ausgesproehene gegenseitige VerlStung der Plicaew~nde vorhanden ist, welehe 
fief und scharf in das Darmlumen hineinragt und sich wenig verstreichen ]~tBt. 
Der erwS~hnte phylogenetische Prozel3 der PlicationsvergrfBerung bei den Pri- 
maten,  der sieh in unserer Ontogenese rekapituliert,  verl~uft somit parallel der 
stets anwachsenden Aufrichtung des Rumples  und dient als Vorrichtung zu der- 
selben ; sonst w~re die Vor- und Ygiickw/~rtsbeffrderung der Speisemassen, die im 
Ascendens noch wasserreich und ziemlich diinnfliissig sind, ill dem zum bedeuten- 
den Tell vertikal gestellten und an der hinteren Bauchwand fixierten Colon aul3er- 
ordentlich erschwert. Dank  seiner spiralen Struktur  und der Tiefe der Plicae, 
arbeitet unser Colon ~omit naeh dem Prinzip eines Kor]cenziehe~'s mit ]Idchenha/ten 
Touren. Der Prozel3 der Vertiefung und Bildung stabiler Plicae bei den hSheren 
Primaten und bei uns, yon welchem ich in einer weiteren Arbeit eingehend sprechen 
werde, hat  eine entscheidende Bedeutung ftir die Bildung und Evolution der Ileo- 
cfcalklappe des Menschen. Beil/~ufig verweise ich noch darauf(dai t  in der Anthro- 
poidenserie auch eine ~bergangsetappe in den Verh/~ltnissen der Taeniae zur Ein- 
mfindungsstelle des I leums beobaehtet  wird; und zwar litgt slob beim kleinsten 
und primitivsten aller Anthropoiden, beim Gibbon, das Vorhandensein einer Tae- 
niae quarta konstatieren, und ,,das Orificium ilei liegt in der Mitre unterhalb der 
Taenia medialis posterior ; die Taenia anterior und posterior lateralis befinden sieh 
yon beiden Seiten in derselben Entfernnng yon der Taenia quar ta"  (van LOGHE~r) ; 
indessen liegt das Orificium ilei bei den grogen Anthropoiden und bei uns sehon 
mehr nach vorne. Auch hier haben wir einen best immten phylogenetisehon Prozef.~ 
dcr Verschiebung des Orificiums ilei nach vorne; er steht ebcnfalls in Verbindung 
mit  der Aufrichtung, doch davon wird noeh weiterhin die Rede sein. 

Eine besondere Stelle unter den Plicae des Dickdarmes der Pr imaten n immt  
diejcnige an der Grenze zwischen Coccum und Colon ein. Genetisch gehf r t  diese 
Falte offenbar zu dem cfcocolischen Scheidungsapparat und seinen Resten. Bci 
den Prosimiern lgBt sich eine grfgere oder kleinere zirkul/~re Einschnfirung des 
Cfcolons unmittelbar fiber der I leummiindung oder eine weniger steile Verenge- 
rung des Dickdarmes naeh dem verhgltnismaBig breiten Coecum zum Ascendens, 
mehr distal yon der I leummiindung beobachten. Diese Stelle entspricht der von 
KE1TH U.a. als ,,Coecocolic sphincter" bei verschiedenen Tieren (M/~usen und 
anderen Sgugetieren und auch Reptilien) beschriebenen, bei uns aber ,,Is represen- 
ted by  the frenula of the ileo-coecaI valve".  Bei den Affen der Neuen Welt ist oft 
eine zirkulhre Verengung des Coeeumlumens zu bemerken, sowohl von aul.~en, als 
auch von inncn, gerade in der Gegend der I leummiindung (bei Lagothrix hum- 
boldti --  O. C~. BRADLEY, bei Ateles paniseus --  v. EGGELING u. a.) ; laut LOGHEM 
kommt  diese Einschniirung, welche die genaue Circumferenz des Darmes umfagt ,  
oft gerade unterhalb der I leummfindung zu liegen, so dab die Plica colocoecalis 
unterhalb odor ganz am untersten Rande des Orificiums ilei verlituft. An meinem 
Prii~parat des Coeeums der Platyrrhinen (die Spezies konnte ich nicht so genau 
feststellen) kommt  die allmghliche Verengerung, wie aus der Abbildung ersichtlich, 
oberhalb des Ileums zu liegen. 

Bei den Affen der Alten Welt lggt sich meinen Beobachtungen nach schon 
eine weitere Etappe feststellen, welehe darin besteht, da[.~ in der Gegend der 
I leummiindung sehon keine odor fast  keine zirkulitre Einsehnfirung mohr an der 
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Grenze des C6eoeolons vorhanden ist. Das letztere wird hauptsfiehlieh an der 
medialen Seite beschri~nkt two das Mesenterium befestigt ist), indem es die sog. 
anterior and posterior fraenal furrows (STRu'rHEnS) oder Grenzfurche TOLDT) 
bildet. Augerdem ist der Verlauf der ,,Grenzplica" 
selbst gew6hnlich derart, dab sie entweder unmittelbar 
fiber die Ileum6ffnuug hinzieht, ohne aber mit dem 
obersten Igande derselbeu zu verschmelzen, wie z. B. bei 
Cereoeebus fuliginosus (s. Abb. 23), einigermal~en bei 
einigen Pavianen (s. Abb. 18), oder mit demselben ver- 
sehmelzend, wie beim Makakus (s. Abb. 24). _~hnliehes 
wird auch bei Cynocephalen (VAN LOG HEM, Autor) beob- 
achtet. In einem meiner Fglle yon Makakus I~hesus zog 
sieh die Plica sogar an die Mitre der 0ffnuug bin. 

Eine derartige Tendenz zur Vereinigung der Plicae 
in der Gegend der Ileummfindung h/tngt mit den Pro- 
zessen der Coeeumreduktion zusammen, was die Plicae 
einander n/~hert. Dieser ProzeB hat nun dazu ge- 
fiihrt, dab das Coecum sich immer mehr und mehr mit 
dem Ascendens assimiliert, so dab sogar die meisten Abb. 16. Coecum crees Platyr- 

rhinen (DbI1TRUK). ~[all bcachte  
Affen tier Alten Welt ein durehgehendes C6cocolon- die scichte Einschniirung in der 
lumen aufweisen, ohne dab man beide Weile als geson- Gcgend tier Ileummiinduug und 

oberha |b  derselben. 
derte Gebilde betraehten kSnnte. In tier Anthropoiden- 

Abb. 17. Coccum t ines  Mangobey.  Man 
beaeh | e  (lie Grenzplica tqlll oberon ]{and(' 

der  ] l e m n S f f m m g  (])]~I1TRUK), 

Abb. 18. l lcocScalSffnung cim,s ])avians.  Man beachte  dr 
~,OLrA'llSf2i~il~('ll "VerlaHf der Plicae lind (~ffnllng,~l'iilld('r 

(Maliq' ~V. R/tISKI). 

aerie, mM zwar bei den grol.~en Anthropoiden, wird eine itugerst interessante Ab- 
zweigung beobachtet, welche einerseits zu einer gewissen Soheidung des Coeeums 
und des Colon aseendens f/ihrt, und andererseits zu einer ganz neuen Ausnutzung 
der umgewandelten und scharf in das Lumen hineinragenden Grenzpliea als ein- 
seitige univalvul~tre Klappe -- eine Art  von Epiglottis --  ftir das Ileum. Bei dem 
allerprimitivsten Gibbon beobachten wir noch, daft Coecum nnd C. ascendens 
ein regehn~Biges Ganzes bilden (VAN LOGHEM), wobei eine ausgepr~gte Grenzfalte 
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zwischen ihnen fehlt (v. EGGELING). Bei beiden yon mir untersuchten erwachsenen 
Orangs war (lie erw~hnte Grcnzplica der Schleimhaut seharf in das Lumen des 
CScocolons eingedrungen, yon der medialeu Seite her in lateraler ]~ichtung; sic 
umfal~te 3/4 des Darmumfanges,  zu "/3 das Coecum vom Colon trennend und einen 
rundlich ovalen Durchgang zwischen ihnen lassend. Die Grenzplica ragte wie ein 
riesiges Vordach fiber das Orificium ilei vor, dessen oberer t~and gerade an der 
Basis der erw~,hnten Falte verlief und mit  derselben verschmolz; im tibrigen Teil 
der rundlich ovalen ()ffnung traten die R~nder des letzteren, eine dfinne Wulst 
bildend, fast  gar nicht hervor. Auf diese Weise besti~tigt sich der Hinweis Cm 
SON,TAGS vollkommen, d ~  bei sefl~em jungen Orang ,,The iteocoec~l orifice is not 
protected by a valva ressembling tha t  in Man ; the ileum projects into the coecum 
and its orifice lies under a archway of mucous membrane"  (1924, S. 393). Die 
erw~hnte Grenzplica arbeitet  wie eine einlappige Klappe, indem sie das Ileum bei 
antiperistaltischen Bewegmlgen automatisch verschlieBt; eine I~eihe yon Angaben 

Plica 
ileo- 

colica 

Plica 
ileo. 

colica 

A Ori/, ilei. 

j ~  . . . . . . . . . . .  Col. asc. 

- ~ B """'Coec. 
A b b .  19. G r e n z f a l t e  uI Id  l h , u m S f f m m g  ('int'.~ ( ) rm*gs .  A ~ "~'oll iJill(,li (I)MITI{IIK); 1~ ~ s c h e n m t i s c l w r  Sc lmi1~ .  

li~Bt uns erkennen, dab bei den peristaltischen Bewegungen des Coeeums diese 
Falte im Gegenteil das I leum nicht schfitzen kann. I m  Zusammenhang damit  
fand ich, dab beim Orang an der Grenze der I leummfindung ein deutlich ausge- 
sprochenes zirkuls Muskelbfindel vorhanden ist, welches sich in proximaler  
l~ichtung am unteren, besonders aber am oberen Rande des Endileums einige 
Zentimeter lang fortsetzt.  Somit besitzt der Orang keine vollst~ndige Reduktion des 
Ileoc6calsphincters, wie wir; die verh~ltnism~Big geringe Entwicklung desselben 
l~Bt aber annehmen, dab bei dem halbaufgerichteten Orang keine grofle Tendenz 
zum Rfickflufi der Massen ins I leum besteht. Das eben erwithnte Muskelbfindel 
des Endileums sichert also vor dem vorzeitigen Eintr i t t  der Massen aus dem Ileum 
ins Coecum, denn weder beim Orang, noch beim Schimpanse fand ich bedeutende 
Verdickung des Endileums, wie ich sie bei uns unter dem Namen Tractus sphincter- 
oides ilei terminalis beschrieb. 

Was den Gorilla anbetrifft ,  so verffige ich fiber keine exakten direkten An- 
gaben;  allein das tats~chliche Fehlen der Krf immung des basalen Coeeumteils 
und das Vorhandensein einer langen breiten Schleimhautfalte (Coecum-Colon- 
klappe), welche am oberen Rande der Ileum6ffnung verl~uft (siehe z. B. die Ab- 
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bildung bei JACOBSEAG]~, die ich hier anffihrc), lassen annehmen, dai] die Ver- 
h~ltnisse bei diescm Anthropoiden ebenso liegen wie beim Orang. 

Der Sehimpanse seheint das Verbindungsglied zu sein zwisehen dem, was 
wir bei den crw~hnten Anthropoiden fanden, und dem, was fiir uns charakte-  
ristisch ist. u EGGELING land beim Schimpanse wie auch beim Orang eine scharfe 
Abgrenzung zwischen Blinddarm und Dickdurm durch einc anni~hernd ring- 
fSrmige Schleimhautfalte, die yon der lateralen Seite her blol~ ,,eine schmale spalt- 
fSrmige 0f fnung"  frei l ~ t ,  ,,durch welche Coecum und Colon miteinander in Ver- 
bindung stehen" (siehe seine Abbildungen); dabei bcfand sich die I leum5ffnung 
unmit telbar  unter dieser Falte, bald mehr medial, bald mehr  nach hinten. Es ist 
auch ein ttinweis Cm SON,TAGS vorhanden, dal~ ,,The ileo-coeeal orifice is guarded 
by  a shelf valve".  Meine sorgf~ltigen 
Untersuchungen auf dicsem Gebiet bei 
einem fast  erwachsenen Schimpanse 
zeigten abet,  dal~ bei diesem auch ein sich 
dem unseren n~hernder Bau bcobachtet  
wird, und zwar war die Grenzplica viel 
weniger scharf, die 0ffnung zwisehen 
Coecum und Colon bedeutend breiter 
und, was iiui~erst wichtig ist, der obere 
Rand  der IlcumSffnung deckte sich mi t  
dem Rande der Falte, und die fibrige Cir- 
cumferenz der IleumSffnung lag schon 
nicht mehr  an der Basis der Grenzpliea, 
sondern auf einem Niveau mit  deren 
Rand. Ein deutlicher Tractus sphinc- 
teroides ilei terminalis war nicht vor- 
handen. In  sehr vieler Hinsicht, worauf 
ich noch sparer zuriickkommen werde, Abb. 20. B l inddarm cincs jungcn  Gorillawcibchens. 

Vordcransicht .  i = I leocScalmiindung;  v = vent ra lc  
stellt der Charakter dcr IleocScalSffnung Lippe der Coecum-Colonklappe (nach JACOBSHA(]EN). 
beim Schimpanse ~bergangsziige dar, 
die etwas an den Zustand beim Neugeborenen und kleinen Kinde erinnern. Es 
ist mSglich, da~ der Unterschied zwischen meinen Untersuehungen und den An- 
gaben v. ECaELI~GS davon abh~ngt, da]3 der erw~hnte Autor sehr junge Objekte 
untersuchte. Diese letzteren rekapitulieren ebenso wie unser Fetus und Neugebore- 
nes die Bildung der Grenzplica (ToLDT, AVTOR u. a.), obgleich bei uns bei weitem 
nicht in dem Grade, wie beim Schimpanse. Das spricht dafiir, da~ die Grenzplica 
phylogenetisch ein recht altes Gebilde ist, und erkl~rt uns auch, warum der Me- 
chanismus des automatischen Verschlusses der Ileoc5calSffnung bei unserem jungen 
Kinde sich so betr~chtlich yon demjenigen im erwachsenen Zustande unterscheidet. 

Je tz t  wird es uns weniger Schwierigkeiten bereiten, die Evolution der .Form 
der Ileocb'calS//nung bei Tieren und Primaten zu begrei/en. 

Bei Tieren, deren Coecum der Plicae entbehrt, ist die IleocScal6ffnung hnmer mehr 
oder weniger fund; sehr oft stiilpt sie sich in Form eines Kegels (z. B. beim Pferde), eines 
l~leinen Zylinders (Schwein, Schaf), eines rundlichen Pilzes (Kuh) in das Coecmn ein. ])abei 
weist die Schleimhaut der 0ffnung selbst und des Coecums verschiedene unregelm~Bige und 
inkonstante Falten um die ~)ffnung herum auf, oder bildet mehr oder weniger radi~r yon 

Zcitschr. f. d. ges. Anat :  I. Abt .  :Bd. 97. 8 
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der ~)ffnung aus auseinanderlaufende Falten. Bei denjenigen Tieren aber, die keine deutliche 
Einsr besitzen (Hund, Kaninchen) zeig~ die rundliche 0ffnnng lelchCe unregelrn/~Bige 
und inkonstante Falten. Dagegen bei mit Plicae versehenen Tieren (z. B. beim Schwein) kom- 
men Fglle vor, wo die innerhalb des Darmlumens befindliche Falte gerade auf das Niveau der 
Ileum6ffnung am oberen oder unteren Rande desselben zu liegen kommt, oder sogar mit ihm 
zusammentrifft. Infolgedessen kann der obere oder untere Basisrand des eingestfilpten Zylin- 

ders etwas abgeplattet werden; aber im IIin- 
blick darauf, dab die Tiefe der Plicae bei diesen 
Tieren unbedeutend ist, so hat  dieser Umstand 
keinen tatsgchlichen EinfluB auf die konische 
oder zylindrisehe Form der Ileum6ffnung. 

A B Ori/. ilei. 

Abb. 21. I l e o c S c a l 6 f f n u n g c n v c r s e h i c d c n e r T i c r e : A  ~ dcsPfcrdcs(kcgclfSrnligmitradi~ircnSchlehnhautfalten); 
B = des Schwcines (man beachte das Zusammentreffcn des obcrcn llandcs mit ciner Plica); C = cines Schafcs 

zylinderf~irmig); 1)  ~ ciner Kuh (etwas pilzf6rmig); /~ = c i n c s  ltundes (mit abgerundcten l/iindern). 

Besondere  W i e h t i g k e i t  fi ir  unser  T h e m a  gewinn t  das  S t u d i u m  der  _Form- 
evolution der Ileocdcal6/[nung bei den Primaten. Bei den  Lemuren  m i t  der  bei  ihnen  
f a s t  ggnzl ieh feh lenden  Plica~ion ( t I aus t r a t ion )  is~ sie run& Die of t  bei ihnen  zu 
beobaeh tende  leichte  kre i s f6rmige  E insehn i i rung  des Coeeums in der  Gegend der  
I l e u m m i i n d u n g  beeinf lul] t  ihre F o r m  keineswegs.  Bei den  Affen,  bei  denen  die  
Plie~ berei~s deu t l i ehe r  ausgesproehen  sind,  bemerken  wir  schon oft  den  E in f lug  
des Zusammen t r e f f ens  des P l ieaver laufes  m i t  der  I leoe6eal6ffnung auf  die F o r m  
der  le tz teren .  N ieh t  sel ten jedoeh,  besonders  bei  u n b e d e u t e n d e n  und  oberfl i ieh- 
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lichen Plica, ist die I leumbffnung vollst/indig rund und stiilpt sieh manchmal  sogar 
etwas kegelfbrmig ins Coecum ein (s. Abb. 22). Allein noch h/iufiger kommen 
solche Formen vor, wo der Verlauf der tiefer gewordenen Plica mehr oder weniger 
mi t  dem oberen oder unteren Rande der I leum6ffnung zusammentriff t ,  welche 
auf diese Weise aus einer runden zu einer oben nnd unten kaum merklich abge- 
plat teten wird (gleichsam wie ein abgeschnittener Kreis). Nach VA~ LOGHEM ist 

Abb. 22. Ilcummtindung tines Abb. 23. I[cummiindung eincs Mangobey; die Grcnzfalte geht 
Platyrrhincn: rundc 0ffnung ohnc obcrhalb des oberon l~andes dcr 0ffnung hin (DMITltUK) 

dcutlichc rlicac. (DI~IITRUK). 

das Zusammentreffen der Grenzplica mif  dem oberen Rande der I lemnbffnung 
eharakteristisch ffir die Affen der Alten Welt, das Zusammentreffen derselben 
mit  dem unteren Rande aber ftir die Platyrrhinen.  Meinen Beobaehtungen nach 
ist eine solche Behauptung nut  sehr relativ richtig. So land bereits BRADL]~Y bei 
dem Neuweltaffen Lagothr ix  
humboldti ,  dal3 die das Coeco- 
colon in der Gegend der ovalen 
Ileocbcalbffnung umschliel3en- 
den Fraena derartig an die 
Mitre der Seitenr/~nder heran- 
treten, dal~: ,,The two seg- 
ments of the valve are about  
equal in development" .  

Was die Altweltaffen be- 
trifft, so beobachtete ieh bier 
verschiedene Typen : In  den 
einen Fallen lief die Grenz- 
plica unmit te lbar  fiber dem Abb. 24. Id. tines Makakus (D~IT~tV~). Grenzfaltc mif~ obcrem 

0ffnungsrand vcrschmolzcn auf dem lgiveau ~/.~ der Hbhc. 
I~ande der 0ffnung hin und 
verschmolz mit  ihm;  in anderen F/tllen verlief sie unmit telbar  tiber dem Rande 
der 0ffnung selbst (Cercocebus, siehe die Abb. 23) und in einem Falle sogar 
etwas unterhalb des unteren Randes der I leummiindung, ohne mit  der letz- 
teren zu verschmelzen, so dal3 sich zwischen ihnen sogar ein kleiner Graben bildete. 
In  einer I I I .  Gruppe von F/illen t ra t  die Grenzplica an die 0ffnung etwas unter- 
balb des oberen P~andes derselben heran, oder oberhalb des unteren (auf dem 
Niveau eines Drittels der Gesamthbhe der 0ffnung (siehe Abb. 24). Es mul3 ge- 
sagt werden, da$ das Ausziehen der Seitenr/inder der I leumbffnung durch die 
Plicae je sch/irfer wird, desto tieferdie letzteren einschneiden ; sie stellen dann den 

8* 
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Proto typ  dessen dar, was weiterhin zu Fraenulae wird. Die ()ffnung n immt  in 
diesen F~llen schon eine ovale Form an. Alles h~ngt davon ab, an welcher Stelle 
die Grenzplica an die ()ffnung herantri t t .  I n  Anbetracht  dessen, dab die Coecum- 
verkri immung bei den Affen fast  g~nzlich fehlt und die Ausdehnung der Haustrae  
in der Richtung der L~ngsachse des Darmes gewShnlich den Durchmesser der 
I leummfindung sogar etwas fibertrifft und die Plicae (mit Ausnahme der Grenz- 
falte) nicht tier sind, so k o m m t  es selten vor (ich beobaehtete das bioB 1 mal), dab 
sowohl am oberen als am unteren Rande der ()ffnung je eine Plica hinzieht; die 
()ffnung war dann etwas oval geworden; dabei war die am unteren Rande der 
()ffnung verlaufende Falte weit weniger ausgesprochen als die obere (Grenzplica), 
die im Gegenteil sehr scharf war. Funlctionell ist die Struktur  der Ileum6ffnungen 
mi t  den an dieselben her- 
antretenden Plicae bei den 
Affen derartig, dal3 von 
einem automatisehen Ver- 

Ori]. ilei. 
i 

Abb. 25. Schcmatische Darstclhmg 
des parallclcn Ycrlaufes yon Faltcn 

uml (}ffnung bcim Gibbon. 

Abb. 26. llcumSffnung des Schimpansc: Vordcrer Winkel abgcrundct, 
am hintcrcn bcsscrcs Zusammentrcffen yon Faltcn nnd (~lfnungswinkcl 

(H],;L BUSCH). 

schluB des I leums gar keine Rede sein kann. Ich untersuchte diese Suffizienz 
3mal bei soeben umgekommenen Allen durch Einffihrung yon Wasser durch 
das Rectum, immer aber ergab sich Insuffizienz der ()ffnung. 

Was die Anthropoiden anbelangt, so erw~hnte ich schon die vSllig abweiehende 
Struktur  dieser Gegend bei den Orangs und augenscheinlich auch den Gorillas, 
obgleich ich nicht Gelegenheit hat te ,  die Pr~parate der letzteren zu untersuchen, 
und aueh keine genauen Literaturangaben fiber diesen Punkt  land. 

Eine weitere E tappe  beobachten wir nicht bei den in anderer Richtung schi~r- 
fer differenzierten groBen Anthropoiden, sondern bei den primitiveren Gibbons, 
welche, wie erw~hnt, keine scharfe Grenzpliea zwischen Coecum und C. ascendens 
besitzen. Von ihnen sagt KOHLBRUGGE: ,,Die Einmfindung des I leums in das 
Colon wird dureh zwei in das Lumen hineinreichende Schleimhautfalten begrenzt, 
die in der Mitre einen spaltf6rmigen Raum often lassen. Die Dehnbarkei t  des Ge- 
webes erlaubt es diesen, Spalt zu einer ovalen,fast  runden ()ffnung auszudehnen" 
(S. 178). Ahnlich drfickt sich auch v. EGGELING fiber Hylobates  aus: ,,Die Mfin- 
dung des I leums in das Coecum wird yon 2 Falten begrenzt, yon denen die obere 
kfirzer ist als die untere"  (S. 409). Mit anderen Worten, die Ileum6ffnung be- 
finder sich zwischen zwei gegenseitig einander sich ni~hernden Plicae, wie das ge- 
wisserma2en auch z. B. aus der Abb. 15 C yon TREVES ersichtlich ist. 

Beim Schimpanse beobachten wir hinsichtlich der {Jffnungsform einen ge- 
wissermaBen Zwischenzustand zwischen demjenigen beim Gibbon und dem beim 
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Orang, obgleich, wie wir gleich sehen werden, der Schimpanse in anderer Hinsicht 
(Krfimmung des basalen Coecumteiles) im Gegenteil welter progressierte als der 
Gibbon. Die IleocScalSffnung des yon mir untersuchten 9j/thrigen Schimpanse 
(s. Abb. 26) ist durch eine li~nglich runde Form gekennzeichnet, der obere Rand 
der 0ffnung f~llt mi t  dem Rande der Grenzplica zusammen und verlStet sich mit  
ihr;  zudem ist es yon Wichtigkeit  zu bemerken, dab sich diese VerlStung in der 
hinteren ]ateralen H/~lfte vollst~ndiger und in grSBerer Ausdehnung vollzieht 
als im vorderen medialen Abschnit t  des oberen Randes der IleumSffnung. Der 
tibrige Teil des Ileumkreises liegt nicht an der Basis der Grenzplica, wie beim Orang, 
sondern t r i t t  scharf fiber dem :Niveau der Schleimhaut des Coecums hervor und 
befindet sich fast anf einer HShe mit  dem Rande der Grenzfalte. I m  groBen und 
ganzen n immt  die tJffnung die Form eines Ovals, hinten mi t  scharfer nnd vorne 
mi t  breiter Rundung an. In  dieser wie auch in anderer I t insicht  weist diese Off- 
nung Zfige auf, die fiir unser 2qeugeborenes charakteristisch sind, bei dem dieser 
Zustand ein rekapitulierender ist. Seiner Struktur  nach kann die Ileum6ffnung des 
Schimpanse keinen automatischen VerschluB ergeben. Es ist abet  in der Lite- 
ra tur  ein alter kurzer Hinweis yon SYMINGTO~ vorhanden, dab ,,On filling the 
large intestine with water from the rectum, it did not  escape by  ileo-coecal opening 
into ileum even under the pressure of a column of water  one foot high". ~ b e r  die 
Struktur  der I~ffnung und ihren Verschlui3 sind aber bei dem Autor keine Angaben 
vorhanden. Vielleicht handelte es sich hier um einen Typus der Offnung, die der- 
jenigen bei dem yon "r EGG~.LIN~ beschriebenen Schimpanseexemplar analog war, 
wo die ()ffnung denselben Charakter  trug wie beim Orang (siehe die Abbildung). 
An fixierten Pr/~paraten konnte ich eine relative Suffizienz fiir eine Wassers/~ule 
yon 5--15 cm am IleocScalapparat der Anthropoiden beobachten. 

Bei uns wird schon die Umwandlung der ovalen :[leumSffnung in eine quer- 
spMtige, klappenartige beobachtet.  Zum Verst~ndnis derselben ist es notwendig, 
folgendes Grundmoment  ihrer Bildung zu betrachten. 

7. Die I n c u r v a t i o n  des basalen Coecumteiles und der Prozel] der  Bi ldung 
der I leociicalklappe be im Menschen.  Typen  der Klappe.  

Wenn bei der Entwicklung des Wurmfortsatzes die Verkrfimmung des api- 
kalen Coecumteiles eine dominierende Rolle gespielt hat,  so hatte die nach innen 
]con]cave In]curvation des ganzen Coecums, insbesondere aber der Gegend der Ileum- 
miindung selbst /iir die Evolution der Ileoc6cal]clappe eine ebensolche Bedeutung. 
Auch der Prozeft dieser Verkrfimmung lhBt sich in der Primatenserie verfolgen 
und steht  in unmit te lbarem Zusammenhang mit  der Rumpfauff ichtung und hat  
ira allgemeinen dieselben Ursachen wie auch die Verkrfimmung des Apex coeci. 

Die Verkriimmung des basalen Coecumteiles im Gebiete der Ileummfindung fehlt bei 
den yon mir untersuchten Tieren. So tritt z. B. das Ileum beim Schwein, wie auch bei den 
anderen Haustieren, gewShnlich im rechten Winkel an das CScocolon heran; das ziemlich 
lange Coecum hat ein vollkommen symmetrisches Aussehen, insbesondere in der Gegend der 
Ileummiindung. Die flachen ttaustrae sind bei denjenigen Tieren, welche sie besitzen, im 
allgemeinen so angeordnet wie auch im fibrigen Colon. 

Bei den Primaten,  die uns hier natfirlieh unmit telbar  interessieren, ist vSlliges 
Fehlen der Coecumkrfimmung in der Gegend der I leummtindung zu verzeichnen, 
sowohl bei den Halbaffen als auch den Neuweltaffen. Sogar bei den Altweltaffen, 
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welche eine kleine c6cocolische Grenzplica aufweisen, stellt sich das Coecum 
symmetrisch dar (VAN LOGI-IEM, Autor); manchmal  ist eine kaum merkliche 
Coecumkrfimmung in der Ileumgegend vorhanden, aber die flachen Plicae und 
Haustrae  sind in ihrer Gesamtheit  fiber das ganze Coecum regelm/~2ig ange. 
ordnet, und die L/ingsachse des CScocolons und des C. ascendens bleibt fast  ge- 
rade. Unter  den Anthropoiden ist beim Gibbon das Coecum in der Ileumgegend 
noch nicht gekrt immt (TREVES, VAN LOGI~EM, NEUVILLE) und das Coecum er- 
scheint symmetrisch. Den groBen Anthropoiden (Orang, Gorilla, Schimpanse) 
schreibt JACOBSI~AGES den TTREV]~sschen Verkriimmungsprozeg des Coecums zu. 
In  Wirklichkeit betrifft  aber dieser VerkrfimmungsprozeB desselben bei ihnen 
den Apex und blog in sehr unbedeutendem Grade den basalen Abschnit t  des 

Abb. 27. Vorderansich~ (des ]?r/iparates dcr Abb. 10) der IleocScalgcgcnd des Orangs (D,~tI~ltUI~). Man beachtc: 
s = Sphincter. Fchleu dcr Kriimmung des basalen Coccumtciles (Itaustrac viercckig). 

Blinddarms. Ftir den Gorilla habe ich keine pers6nlichen Beobachtungen, allein 
aus der Abbildung des erw/~hn~en Autors ist es klar ersiehtlich, dag die Ver- 
krf immung in der Gegend der Mfindung des IIeums ins Coeeum ihrem Wesen naeh 
geringfiigig ist. Ebenso weist VAN LOGHEM darauf hin, da8 das Coecum des 
Gorilla symmetriseh und wenig gekrfimmt ist; die diagrammatisehe Darstellung 
DVCKWORT~S gestat tet  denselben Sehlu[~. Was aber den Orang betrifft, so be- 
kundeten beide yon mir untersuehten Exemplare erwachsener Tiere fast  v611iges 
Fehlen irgendweleher Verkrfimmung des basalen Coecumteiles. Die Plieae in der 
Gegend der I leummfindung verlaufen an der Vorderfl/~che des Coecums einander 
parallel; die Haustrae  stellen sich als abgerundete Vierecke dar. Ebenso wird 
auch yon seiten der Sehleimhaut kein Konvergieren der Pliea zu der Stelle der 
I leummfindung wahrgenommen. Es war blo13 eine seharfe Verkriimmung der 
Basis des apikalen Teiles des letzteren, unterhalb der Ileummfindung, vorhanden. 
Den gleiehen Eindruek erhglt man bei der Durchsieht der Abbildungen NEVVILLES 
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u . a .  Von den groBen Anthropoiden legt der Schimpanse einen deutlichen ~ber -  
gangszustand zu demjenigen bei uns an den Tag;  sein Coecum ist in der Apex- 
gegend scharf gekri immt und verhi~ltnism~Big wenig in der Gegend der I leum- 
miindung. Schon GRATIOLET et ALIX (1866) wiesen darauf hin, dab bei ihm der 
Fortsatz  ,,au lieu de s'ins6rer lat~ralement sur le coecum, est la terminaison directe 
et forme en quelque sorte le sommet  de cette cavit6" (zit. nach VAN LOG~EM). 
])as Yon diesem Autor in situ untersuchte Exemplar  zeigte: ,,das nut  wenig ge- 
krf immte Coecum ging trichterf6rmig in den Processus vermiformis fiber, und 
, ,st immte sehr mit  dem des Homo neonatus fiberein". 

Abb. 28. Id. des Priiparatcs 11. Man sieht 2 unbedeutendc dreieekige Haustrae. Appendix helikoidal, trichtcr~ 
/Srmiger Abgang, I leum rechtwinklig. 

Die Abbildung der Ileoc6ealgegend des Schimpansen bei KELLOGG (ganz ohne 
Erklarungen im Text),  v. EGGELING U. a. bestatigt  das yon mir Gesagte. Aueh 
NEUVILLE sagt, dab der Schimpanse sich hinsichtlich der Coecoappendikular- 
gegend am meisten uns nahert ,  obgleich er weder, was die Coecumverkri immung 
anbelangt (im allgemeinen, denn dieser Autor beriihrt, wie aueh andere, die Ver- 
kr i immung des basalen Coeeumabschnittes speziell nicht), noch in anderer Hin- 
sicht bei weitem nicht die Grade erreicht, die uns eigen sind. Das yon mir unter- 
suchte Exemplar,  dessen Abbildung ich hier beifiige, illustriert meine Behauptung 
aufs beste. Darauf ist es gut zu sehen, da2 die Plicae der vorderen Coecumseite, 
die auf der H6he der I leummiindung liegen, im spitzen Winkel zusammenlaufen, 
so daI~ zwei sehr kleine dreieckige Haustrae  vorhanden sind ; an den andern in der 
Nahe liegenden Haustrae  ist dieser Proze2 schon weniger bemerkbar.  Der 
Suehumsche Orang ni~herte sich in dieser Hinsicht bis zu einem gewissen Grade 
der Lage der Dinge bei dem Schimpansen. Zu einem ebensolchen Schlui] kann man 
auch bei der Durchsicht dieser Gegend von seiten der Sehleimhaut gelangen: es 
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besteht eine deutliche Tendenz der Plicae, die unterhalb der Grenzplica liegen und 
bedeutend weniger in das Darmlumen hineinragen, unter einem Winkel an der 
Ileum6ffnung zusammenzulaufen; jedoch treten diese Falten blof~ an die Basis 
des seitlichen und unteren Abschnittes der Einstfilpungsr/inder des Ileums heran, 
ohne den Eindruck einer organischen Verwachsung mit,ttemselben hervorzurufen. 

Ihren h6chsten Ausdruck erreichte die Verkrtimmung des basalen Coecum- 
abschnittes beim vSllig aufgerichteten 1Vfenschen ; darauf mu]~ n/~her eingegangen 
werden. Vor allem muf~ ich sagen, da~ die erw/ihnte Verkrfimmung durch den 
Mechanismus des ungleichen Wachstums der Coecumw/inde zust~nde kommt, 
und zwar w~chst der laterale Tell rascher und intensiver, w/~hrend der mediale 

zuriickbleibt *. Als Resultat des er- 
w/s ungleichm/i2igen Wachs- 
turns der W/inde des Coecums 
erscheint diehtark ausgesprochene 
Asymmetrie desselben. Xul3erlich 
gibt sie sich einerseits dadurch 
kund, dab die Basis des Fortsatzes 
in der Richtung der Ileummiin- 
dung hSher hinaufsteigt, und an- 
dererseits dadurch, daf~ die Lage- 
rung der Plicae und Haustrae so- 
wohl yon auf~en als auch yon 
seiten der Schleimhaut scharf ver- 
schieden yon derjenigen im Colon 
ascendens ist. Wenn man einst- 
weilen yon den Momenten ab- 
sieht, die die Regelm/~l~igkeit der 
Asymmetrie (Verkrfimmung) des 
basalen Coecumteiles nach dieser 

Abb. 29. Coecmn des Menschen (H. BUSClf). Inkurvat ion des oder jener Seite bin stSren, kann 
basalen Teilcs (Norm). Man sicht die dreicckigcn Haustrae,  m a n  sagen, dab dieselbe darin be- 
die zur Ileumlnfindung zusammenlaufen, b.a. = Habcnula 

lleocoecalis ant. steht, da]3 die Plicae (und somit 
auch die Haustrae) haupts/s 

vorn, aber auch hinten unter einem Winkel an der Ileummfindung scharf zu- 
sammenlaufen und umgekehrt auf der/~ui3eren Coecumseite auseinanderlaufen. 

Um den Sinn der erw/~hnten :Erscheinung zu erfassen, mul~ man in Betracht 
ziehen, dab der Dickdarm der Primaten und speziell des Menschen eine spiralige 

* Viele Autoren, yon TnEVES angefangen, nehmen an, dab diese Erscheinung yon dem 
,,arrangement of the blood-vessels" abhgngt, und zwar, dab der /~uliere Coecumteil reich- 
licher mit Blut versorgt wird. Damit kann man sich unm6glich einverstanden erkl/~ren; 
die Chirurgen kennen sehr wohl die Plastizitiit der Gef/~i3e, die auch im Verlaufe der Onto- 
genese den Faktoren des Gewebewachstums unterworfen sind, und nicht umgekehrt. Die 
Frage des Gef/tltreichtums ist ein sekund/~rer, abh/~ngiger, aber kein primiirer Faktor der 
Entwicklungsmeehanik des Coecums. Hier sind m. E. die phylogenetiseh-rekapitulierenden 
Reminiszenzen und das unabh~ngige Mendelieren der einzelnen Organelelnente von gr6~erer 
Bedeutung, als die grobe Gef/~Bmechanik. Dazu ver~tndern auch die Gef/~l~e selbst im Laufe 
der Ontogenese rekapitulierend ihr Strombett. 
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oder besser eine geknickt-spiralige Struktur  aufweist, wie ich das in einer vorher- 
gehenden Arbeit nachwies*. In  den F/~llen, wo keine st6renden Momente be- 
stehen, reicht eine Plica bis zur Taenia heran, wo ihr nicht eine andere ent- 
spricht, sondern eine Haus t ra  usw. Es isl~ also eine Spirale vorhanden, die in der 

_,-I,-,2- . . . . . .  z J , ! ,  
I _______ 

, - \ c :  . . . . . . .  z > r , , ,  ' 

# \ \ ~ /  

. 6" \ ~ 7  

Gegend der Taenia  eine Knickung erf/~hrt und ent- 
weder aufsteigend oder sich senkend, an der Plica des 
folgenden Intervalls  entlang bis zur n/~chsten Taeniae 
hinl&uft usw. Die betreffenden Spiralen der Plicae des 
Coecums mi t  ihren GefBBen, Iqerven usw. erscheinen 
als morphologische Bildungen, deren Gegenwart und 

t, B 

Abb. 30. Schematische Spiralc in  Fo rm eincs Coecum; I leum6ffnung  zwischen E und  v .  A = n icht  gebogen; 
B = inkurvier$, l~an bcachte das Zusammenlaufcn dcr Touren an dcr konkavcn  Seite, 

allgemeiner Verlauf nicht dadurch aufgehoben wird, dab das H6henmaB der Haus- 
trae (d. h. die Intervalle zwischen den Plicae) an der medialen Seite im Vergleich 
zu denjenigen an tier AuBenseite des Coecums in ihrem Wachstum zurtickbleiben, 
indem sie die Ausdehnung der Haust rae  zwischen zwei benachbarten Plicae ver- 
mindern. Es wird bloB die sichtbare geometrische Regelm~Bigkeit der erwi~hnten 
Spiralitat gestSrt. Schematisch bekommen wit ein klares Bild der Sachlage, 
wenn wit eine Spirale zu biegen beginnen; der Konkavi t~tspar t ie  zu nBhern 
sich gegenseitig die einzelnen Touren der Spirale unter  einem spitzen Winkel, 
w~hrend die Zwischenr~ume zwischen den Touren an der konvexen Seite 
gr6Ber werden. 

* M. J. LOR~-EPST~I~, ~ber die Spiralit/~t der Struktur und die Bewegungen des 
Diekdarmes und die Bedeutung ffir die Pathologie des C6cocolons beim Menschen. I. Mitt. 
Z. Konstit.lehre 14 (1929). 
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Die Verkriimmung des basalen Coecumteiles, die Vertie/ung und gegenseitige 
Verwachsung der Wdnde der Plicae erscheinen als Grundelemente der Bildung des 
spalt/drmigen ileocdcalen Klappenapparates beim vdllig au/gerichteten Menschen; 
charakteristisch ftir ihn ist das mehr oder weniger regelm/s gegenseitige An- 
einanderliegen der Rdnder der oberen und unteren Lippe. Die notwendige Voraus- 
setzung dafiir war die Verdiinnung des Einstfilpungsgebietes des Ileums durch 
die Reduktion des IleocScalsphincters, die ich im Verlaufe unserer Ontogenese 
darstellen konnte. In ihrer endgiiltigen Form stellt sich die Sache folgendermaBen 
fest: infolge der scharfen Verkrfimmung des basalen Coecumteiles in der Gegend 
der Ileummiindung, welch letztere als Zentrum dicser Verkrtimmung crscheint, 
n/~hern sich gegenseitig die Falten innerhalb des Darmlumens, und zwar die, die 
am oberen Rande der Ileum6ffnung hinlSuft, und die, die mit  dem unteren P~ande 
desselben zusammentrifft  und konvergicren miteinander. G anz besonders ist das 
an den transversalen Endcn der Ileum6ffnung der Fall, wo ~tie zusammengelegtc 

Abb.  31. A und  73 = normalc  I leocScalklappen.  

Falte normalerweise dfinn und einheitlich erscheint; der Peripherie zu 1/il3t sich 
aber gew6hnlich verfolgen, dab sie aus 2--3, bisweilen auch noch mehr konver- 
gierenden Falten gebildet ist. Manchmal konvergieren die Plicae gegenseitig unter 
einem spitzen Winkel oder verschmelzen sogar unvollst/~ndig unmittelbar am 
Rande der Ileum6ffnung. Letztere dehnt sich infolgedessen in horizontaler Rich- 
tung aus und wird spaltf6rmig. Bei m/~l~iger Ftillung des Coecums werden die er- 
w/~hnten Plicae gleichm/~Big angespannt, ziehen die beiden Enden der Spalte der 
Ileummiindung gleichstark an und die letztere schlieI3t sich automatisch. Die 
Anziehung gerade der Spaltenenden des Ileums ftihrt dazu, dab die L/~nge der 
oberen und unteren Lippe gleich erscheint. Das Zusammentre/[en der Stelle, wo 
die Plicae konvergieren rail den transversalen Enden (Winkeln) der fleumspalte, 
sowohl vorn als auch hinten, erscheint als Haupt- und Grund[aktor des Mechanismus 
des Zustandekommens der Klappensu//izienz. Zur Beibehaltung der scharfen In- 
kurvation des Coecums in der Gegend der Ileummtindung und Aufrechterhaltung 
der Klappenfunktion wird bei uns sogar eine neue morphologische Vorrichtung 
ausgearbeitet, und zwar ein Streifchen langer Muskelfasern, das vonde r  vorderen 
und unteren Seite des terminalen Ileums dem Coecum zu abgeht und sich f/~cher- 
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f6rmig  an  der  Oberfl~che desselben in de r  Gegend  der  I l e u m m i i n d u n g  f ix ier t .  
Dieses S t re i fchen k a n n  m a n  Habenula ileo-coecalis anterior bezeichnen,  im Gegen- 
satz  zur  H a b e n u l a  coeci (posterior)  yon  K ~ x v s .  Als  phy logene t i s ch  sehr  junge  
Bi ldung  k o m m t  die  H a b e n u l a  i leo-coecalis  an te r io r  be im Erwaehsenen  sehr  in- 
k o n s t a n t  vor,  feh l t  noch be im Neugeborenen  und  auch  bei  den  yon  mi r  un te r -  
suchten  Affen und  An th ropo iden* .  

]?iir eine gute  F u n k t i o n  der  I l eoc6ca lk lappe  s ind  aber  bis zu e inem gewissen 
Grade  noch folgende Momente  e r forder l ich :  a) eine betriichtliche Einst i i lpung des 
I l eums  ins Coecum, so d a b  die Muscular is  des End i l eums  und  Coecums sich gegen- 
sei t ig  anl iegen und  sich mehr  oder  weniger  auf  b e s t i m m t e n  S t recken  m i t  ih ren  
Oberfl~chen ve r l6 ten ;  b) daft die I l eumSffnung  nicht allzu breit ist. I ch  h a t t e  Ge- 
legenhei t  mehre re  F~tlle zu beobach ten ,  wo die Konve rgenz  der  P l icae  e twas  un- 
vo l lkommen ,  die I l eum6f fnung  aber  schmal  war  und  die K l a p p e  sich als suff iz ient  
erwies ;  u m g e k e h r t  beobach t e t e  ich einige solehe, wo bei  z iemlich gu te r  K o n v e r -  
genz der  P l icae  bei  b re i t e r  Offnung re la t ive  Klappen insuf f i z ienz  bes tand .  

Die Konvergenz  yon  2 - - 3  Pl icae  un te r  e inem W i n k e l  in med ia le r  R i e h t u n g  
zu der  Stelle der  I l e u m m t i n d u n g  is t  gewShnlieh bei  Klappensuf f iz ienz  eine deu t -  
l iehe und  gu te  und  yon  auften an  der  Vorderfl/~ehe des Coeeums g u t  zu sehen. 
O. KRAUS m a e h t e  die r ieh t ige  Beobach tung ,  daft bei  geni igender  K r i i m m u n g  des 
Coecums und  folglich bei d re ieekiger  H a u s t r a  m i t  med ia le r  Spi tze  in der  Gegend 
der  I l e u m m i i n d u n g  ( , ,Haus t rum i leocol ieum")  die K l a p p e  suff izient  is t**.  

I eh  mug  bemerken ,  daft bei e iner  gu ten  K r i t m m u n g  des basa len  Coecumtei les  
das  dre ieekige  Aussehen nicht nur einer Haustra ileo-colici das Charak te r i s t i s ehe  
ist ,  sondern von 2 - - 3  und mehr (s. Abb i ldung) .  Alle in  die Auffassung des Mechanis  
mus  der  Klappensuf f iz ienz  von K~Aus ,  und  nach  ibm K~LLOCG, H~GMA1)A u . a . ,  
als bloft yon der  E r h a l t u n g  des I n v a g i n a t i o n s g r a d e s  des I l eums  a m  oberen  Tei l  
der  Mi indung abh~ngig  und  daft be im Zurt iekgehen der  I n v a g i n a t i o n  des I l eums  

* Ich mSchte die interessante Tatsache vermerken, dab ich bei einem der Orangs und 
in etwas geringerem Grade beim Schimpansen an der Stelle, die ungefi~hr der Habenula ileo- 
coecalis entspricht, breite, f~tcherfSrmig vom Ileum zum Coecum verlaufende Bindegewebs- 
ztige beobachtete. Der Abbildung nach zu urteilen war Ahnliches offenbar aueh am Exemplar 
K~LLOGOS ZU verzeichnen. Ob das als phylogenetische Tendenz anzusehen ist, eine Vor- 
riehtung zur Erhaltung der beginnenden Inkurvation des basalen Coeeumabschnittes aus- 
zuarbeiten, ist einstweilen schwer zu sagen. Ich mug hinzufiigen, dag ich an der intersn 
Seits des Coecums oft verschiedene Bandehen angetroffen habe, dis zur Erhaltung der In- 
kurvation des basalen Absehnittes bestimmt sind; diese iiberbrtickenden Streifchen (s. Abb. 12), 
die yon Coeeum zu Coeeum oder yore Coecum zum Ilium gehen, sind hinten analog der 
Habenula ileoeoeealis ant. und haben keine Beziehung zu der Taenia reed. post. ; daher ware 
es vielleieht rationell, die Habenula coeei Kraus als Habenula taenialis, die ebsn erwithnten 
Bhndehen hingegsn als Habenulae coeeo-ilsalis posterior zu bezeichnen. 

** Seinem Wesen naeh wurde dieses Moment, obgleieh nur sehr beilitufig, sehon yon 
GE(IENBAUR vermerkt, indem er sagt, die ganze Vorriehtung erseheint wie sine triehter- 
f6rmige Einstiilpung der Wand des Diekdarmes dureh das Ende des Ileum, wobei das Ende 
des Trichters eine sehmale Querspalte bildet (S. 65). Ieh mul~ immerhin sagen, dag an meinem 
Material das blo[te /~ugere Aussehen der dreieckigen triehterfSrmigen Haustras ileo-eolici 
(oder sogar das dreieckige Aussehen yon 2--3 Haustrae) bel weitem nieht immer mit Suffi- 
zienz der Klappe einhergeht; gar nieht so selten erwiss sieh die Klappe bei ~uBerlich sieht- 
barer Dreieckigkeit der Haustrae infolge von ungeniigendem, vollst~ndigem Zusammentreffen 
des Spaltenwinkels der 0ffnung und der Frenulae anter, insuffizient. 
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ins Colon beim EinreiBen der bindegewebigen Verbindungen am oberen 1Rande 
der I leummiindung die Insuffizienz entsteht,  ist ungenau*. 

Dagegen sprechen folgende Angaben: 1. In  meinen zahlreichen F/illen mi t  
Insuffizienz der Ileoc6calklappe pflegte die Tiefe der Invaginat ion nieht kleiner 
zu sein als in den Fi~llen mi t  suffizienter Klappe.  2. Die sehr bedeutende Mehrzahl 
aller Menschen weist, wie ich schon erw~thnte, ein aufsteigendes Endileum auf, 
was naeh den Ansiehten von KRAUS, HROMADA, ~:~OSANOW ZU Insuffizienz der 
Klappe fiihren miil]te; dennoch aber ist gewShnlich der Einstfilpungsgrad der 
oberen Lippe grSi3er. 3. Schon TOLDT bemerkte  an Kindern, dab in den F~Lllen, 
wo die , ,Abknickung (des Coecums) in sehr geringerem Grade erfolgt", dennoch 
gewShnlieh eine Klappe vorhanden war, ,,jedoch wirkt  die Abweichung in ihrer 
Bildung auf ihre Formverh~ltnisse ganz wesentlich zurtick". An meinem Material, 
wo die Fglle mi t  mangelhafter  Abknickung des Coeeums h~ufig waren, unterschied 
ieh strengstens solehe des Apex yon der Abknickung des basalen'Teiles. Die ersteren 
beeinfluftten Struktur  und Insuffizienz der Klappe sehr wenig, w~hrend die 
mangelhafte Abknickung des basalen Teiles oft mi t  Klappeninsuffizienz einher- 
ging. Aber sogar unter den F~llen mit  mangelhafter  Abknickung des basalen 
Coecumteiles stieB ich auf solehe mit  suffizienter Klappe,  dafiir aber wiesen sie 
gute Konvergenz der Plicae und das Aufeinandertreffen derselben mi t  dem hin- 
teren, und haupts/~chlich mi t  dem vorderen Rande der I leumspalte  auf. 4. Beim 
Neugeborenen und bei sehr jungen Kindern mit  den bei ihnen noch unentwickelten 
Haust rae  und Plieae ist die Klappe gew6hnlich insuffizient, die Invaginat ion des 
I leums indessen, und oft auch die Knickung des Coeeums sind sehr seharf ; in dem 
Mechanismus der immerhin nicht selten bei ihnen vorkommenden Suffizienz, der 
von demjenigen beim Erwachsenen verschieden ist, erg/inzen die erw/ihnten 
Umst/~nde bis zu einem gewissen Grade die ungeniigende Entwicklung der Plicae, 
welche im Gegenteil beim Erwachsenen eine entscheidende l~olle spielen. Der Sinn 
der Inkurva t ion  des basalen Coecumteiles liegt nieht in der Vergr6Berung der 
Invaginat ion,  die auch bei den Tieren sehr bedeutend erscheint, sondern im Zu- 
sammentreffen der Plicae. 

Sehr viele Autoren und speziell HARRE~STEIN, welcher gewissermaBen die 
Funkt ion der Klappe erfaBt 'hat ,  spreehen yon , ,kurzen" und ,,langen" Lippen;  
dabei stellen sie gew6hnlich diesen Unterschied als Ursache der Klappeninsuffi- 
zienz hin, denn w/~hrend eine Lippe (nach HAnR]~STEIN immer die obere) ange- 
zogen wird, bleibt die andere gew6hnlich schlaff h/~ngen und der Klappenappara t  
kann nicht automatisch funktionieren. Ich halte eine solche Vorstellung yon den 
Dingen fiir unzweckm/~Big; der Sehwerpunkt liegt nieht in der gegenseitigen 
Lippenl/inge, sondern im Aufeinandertreffen oder Nichtaufeinandertreffen des 
Verlaufes der Plieae und des Winkels der Ileum6ffnung. Die L/inge der Lippen 
hingegen h/~ngt selbst yon dem erw/ihnten Zusammentreffen oder Nichtzusammen- 

* Auf Grund dieser' Anschauung schlug HROMADA (PAYR) vor, die Invagination des 
oberen vorderen Teiles des Ileums auf operativem Wege zu vergr6Bern. Die Versuche 
HROMADAS an Leichen mit Hinunterziehen des Ileums zum Zwecke, das letztere zu des- 
invaginieren und Insuffizienz hervorzurufen, k6nnen nicht fiir beweiskr/iftig gelten, da solche 
Risse den physiologischen Zust/~nden nicht gleichgestellt werden k6nnen. Jedoch in den 
F/~llen ohne Gewaltanwendung erkl/irt HA~MER das richtig durch ]-Iebelwirkung. 
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treffen ab. DaB das nicht Worte allein sind, beweist das yon mir auf dieser Grund- 
lage vorgesehlagene operative Verfahren der Umwandlung einer insuffizienten 
Klappe in eine suffiziente (Zbl. Chir. 1929, Nr 30); es beruht  darauf,  dab man  
durch die Bildung eines neuen Frenulums (Plicae) im Vorderwinkel der Spalte 
gleichm~Big beide Lippen der Klappe anzieht, welehe auf diese Weise gewisser- 
maBen gleich werden ; zu gleicher Zeit ist es keine leichte Aufgabe, unmit te lbar  
die L~nge der Lippen zu ver~ndern. 

Ein ~uBerst wiehtiges Moment im Problem der Insuffizienz der Klappe ist 
der Umstand,  dal~ das Nichtzusammentreffen des Verlaufes der Plicae und der 
Winkel der Ileoc6calspalte fast  immer ibr vorderes Ende betrifft. ]:)as hintere Fre- 
nulum erscheint fast  immer dfinn (gute Konvergenz der oberen und unteren 
Plicae) und verh~ltnismaBig lang. Das vordere Frenulum dagegen ist kiirzer 
und breiter;  die Verl6tung der hier konvergierenden Plieae ist oft unvollst~ndig. 
An meinem Material wiesen bloB 3,3 % aller Klappen eine abweichende Gestaltung 
des hinteren Spaltenwinkels auf;  dabei wurde in allen F~llen zugleich auch ein 
unvollkommenes oder unregelm~[~iges Konvergieren der Plicae und des vorderen 
Winkels beobachtet  ; unregelm~Biges Konvergieren der Plicae des letzteren wurde 
in 53,4% konstatiert .  

Typen der Valvula ileocoecalis. Schon bei GEGE~B~UR, in den Trait5 d 'Ana-  
tomie yon POIRIER-CHARPY-NICOLAS und bei anderen finden sich ttinweise, dal~ 
das Orificium ilei gew6hnlich oval, der linke Vorderwinkel mit  einer Abrundung 
(GEGE~BAUR) und der rechte Hinterwinkel  spitz ist; manchmal  jedoch ist die 
()ffnung fusiforme, und beide Winkel sind spitz. Nach obigen Ausfiihrungen ist es 
klar, dab man hier eigentlich umgekehrt  annehmen muB, dab als Norm diejenigen 
F~tlle anzusehen sind, wo beide Winkel spitz sind; das pflegt dann der Fall zu sein, 
wenn regelm~Biges Konvergieren der Plicae zu den Winkeln der Ileoc6calspalte 
stattf indet.  An meinem Material machten diese F~lle 46,6% aller Klappen aus, 
und in allen diesen F~llen wurde fast ausnahmslos vSllige Suffizienz ffir Gase (Luft) 
und Wasser* beobaehtet.  Hier, wit  auch in vielen anderen F~llen, mul] notwen- 
digerweise nicht die einfache statistische Mittelgr613e als Norm angenommen, 
sondern die funktionelle Zweckm~Bigkeit in Betracht  gezogen werden, welehe 
auch aus der Analyse der progressiven phylogenetischen Entwieklungsrichtung 
hervorgeht. Alle F~tlle mit  abgerundetem Vorderwinkel, welche in der erdrticken- 
den Mehrzahl der F~lle mit  Insuffizienz (scharf ausgesprochener oder relativer) 
der Klappe einhergehen, geh6ren zu den Variations- oder sekund~r-pathologisehen 
Abweichungen. Jedoch bei nicht scharfer Unregelm~Bigkeit des Zusammen- 
treffens der Plicae im Vorderwinkel und bei geniigend guter Einstiilpung der 
Ileum6ffnung und bei unbedeutender Breite der letzteren beobachtete ich den- 
noch bisweilen Klappensuffizienz. Das ist auch daraus ersichtlich, dab die 
Gesamtzahl der suffizienten Klappen 52% ausmachte,  d. h. etwas mehr als die 
Zahl der morphologischregelrechten Klappen.  Die Abrundung des Vorder- 

* Die Suffizienz fiir Luft wurde in situ untersucht, die Suffizienz fiir Wasser in situ 
und an vorsiehtig (unter Beibehaltung aller anatomischen Verh~ltnisse der Umgebung gegen- 
fiber) und weit ausgeschnittenen Pr~paraten. Der Wasserstrahl muB langsam sein und die 
Untersuchung ohne Anh~ngen des Darmes erfolgen, um Einrisse desselben zu vermeiden. 
Untersuchung nach Ffillung dos Pr~tparates mit Formalinl6sung. 
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winkels der Spalte h~ngt yon der mangelnden l~bereinstimmung desselben mit 
den an ihm zusammenlaufenden Plicae ab. Dabei kommen bier verschiedene 
Variationstypen vor. In der Mehrzahl aller F~lle (mehr als die H~lfte) yon ab- 
weiehenden Klappen wird eine Form (der II.  Grundtypus) beobaehtet, die da- 
durch eharakterisiert ist, dal~ die obere Pliea vorn an den oberen Rand der 0ffnung 
(an die obere Lippe) herantr i t t  und sich mit demselben nicht ganz im Spalten- 

Abb. 32. A, .B und C -- abwcichendc :Klappen (2. OmmdtYpus). 

Abb. 33. Id. (3. Grundtypus) .  

winkel vereinigt, sondern in grSl3erer oder geringerer Entfernung davon. ])abei 
werden wir abh~ngig yon der Entfernung der Stelle des Zusammentreffens yon 
Pliea und Lippe yon dem vorderen Winkel der Ileum6ffnung eine bzw. seh/irfere 
oder bloB relative Klappeninsuffizienz beobaehgen. 

Der seiner H~ufigkeit nach folgende Typus abweiehender Klappen (etwa 1/3 
der anormalen Ktappen) ist der, bei welehem die obere und untere Pliea vonein- 
ander gesondert verlaufen und bzw. an die obere und untere Lippe irgendwo 
in ihrem Verlauf herantreten, nieht abet an den Vorderwinkel der Klappe 
(III. Grundtypus). Dabei kann jede der Plieae einzeln n~her oder weiter yon dem 
Winkel an die Lippen herantreten. Abh~,ngig yon dem Grade der Entfernung 
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der  Vereinigungsste l le  der  P l icae  m i t  den  ()ffnungsr / indern des I l eums  e rg ib t  sich 
eine gr6Bere oder  ger ingere  Klappeninsuf f iz ienz .  D a b e i  waren  in der  i ibe r ragenden  
Mehrzah l  de r  F/ i l le  yon  abwe ichenden  K l a p p e n  die  obere  P l ica  (die als ~ b e r r e s t e  
de r  a l t en  Grenzp] ica  erscheint )  und  die  obere  L i p p e  viei  sch/~ffer ausgesprochen.  
Verh~ltnism/s se l ten  s ind  die  F/~lle, wo die eine der  Pl icae  an  den  Vorderwinke l  
der  Spa l te  h e r a n t r i t t ,  und  die  andere  (die obere oder  untere)  i rgendwo im Ver lauf  
e iner  der  L ippen .  Ebenso  sel ten s ind  auch die  F/il le,  wo die  eine Pl ica  (die obere 
oder  untere)  den  Lippellr /~ndern para l l e l  verl / iuft ,  ohne ganz  und  gar  m i t  den-  
selben zu verschmelzen  (IV. Grund typus ) .  Auch  se l ten  be oba c h t e t  m a n  FSlle ,  
wo die obere und  un te re  P l ica  sich am oberen I l e u m r a n d e  in einiger  E n t f e r n u n g  
vom W i n k e l  vere in igen.  I ch  ha l te  es fiir i iberflt issig, d ie  versch iedenen  ande-  
ren  T y p e n  der  Valvu lae  zu beschreiben,  die  bloB in Einzelf/s v o r k o m m e n ;  
sie s ind  aus den beigef i ig ten  Schemen le icht  ver-  

s tgndl ich ,  f ~  
Abgesehen  yon  /s se l tenen F o r m e n  und  sol- 

chen, die infolge yon sekund/ix e rworbenen  Momenten  
en t s t ehen ,  lassen sich die  V a l v u l a t y p e n  in 5 Grund-  
t y p e n  e in te i len ,  und  z w a r :  1. Den no rma len  Typus ,  
2., 3. und  4. a n o r m a l e r  V a r i a t i o n s k l a p p e n  und  endl ich  5. 
k o m b i n i e r t e  oder  gemisch te  T y p e n .  - -  . . . .  ~" 

Wie  dem auch sei, abe r  bei  der  F i i l lung  des Coecums __ ~ - " " - - " ' ~  
werden  die P l icae  gespann t .  Die jenige  yon ihnen,  die 
n i c h t  an  den  L i p p e n w i n k e l  h e r a n t r i t t ,  s o n d e r n i n  e in iger  
E n t f e r n u n g  yon  demse lben ,  z ieh t  die  eine oder  die  an-  
dere  L ippe  zuri ick,  oder  sogar  beide,  der  Vorderwinke l  
wi rd  abgerunde~ und  mechan i sch  insuff iz ient .  

Was ist aber die Ursache davon, dab das Niche- "~-~.. ~ ~  
zusammentreffen des VerIaufes der Plicae nnd des Spalten- ~ . , . _ ~ - - -  
winkels fast ausschliefllich vorne vorkommt? Anfangs nahm 
ieh an, dab das davon abh/mgt, dab die Vorderwand des Coe- 
cums weniger fixiert ist, gr6Bere Tendenz besitzt, sich zu Abb. 34. Scltenc Typcn 
senken (besonders bei schwachem Bauchreflex [Asthenie]) abwcichcnd. Klappen. 
und mehr gedehnt zu werden als die Hinterwand; das 
Gebiet des vorderen Frenulums, das weniger fixiert ist, und 
die dasselbe bildenden Plicae dehnen sich sekund/~r aus, werden verstrichen, beeinflussen 
die Struktur der Klappe und verursachen die nachfolgende Insuffizienz. Allein das Gegen- 
einanderhalten der Protokolle fiber die Insuffizienzh/~ufigkeit der Klappe und das Coecum 
mobile ergab im Gegensatz zu Jo~Es, dab beim Coecum mobile die Suffizienz der Klapl0e 
sogar um ein weniges h/~ufiger ist; man k6nnte natfirlich einwenden, dab das Coecum 
mobile noch keine Prose ist und dab hier gerade die ttinterwand nicht fixiert ist; es ist aber 
kein siehtbarer Grund zur Annahme einer Beeinflusmmg seitens eines sekund/~r-pathologischen 
Faktors vorhanden, und die Frage verdient ein spezielles Studium. Immerhin scheint es 
mir aber, dab hier im Grunde morphologische Ursachen anzunehmen sind. Ich beginne mit 
den Nebenurs'achen: a) Vielleieht gewinnt hier die Tatsache einige Bedeutung, dab die 
]leumspalte nicht horizontal gerichtet ist, sondern, wie SPALTI~HOLZ richtig bemerkte, ,Jon 
links oben schr/~g nach rechts unten. Das h/~ngt wahrseheinlich yon der Spiralit/~t der Struktur 
des Coeeums ab, in wetchem auch die Ileumspalte die t~ichtung des Segmentes der Spirale 
annehmen mull, und auch davon, dab die spiraligen Colonbewegungen aueh funktionell zu 
einer geneigten Einstellung der Spalte ffihren mfissen. Dieser Gedanke dr/tngt sich um so 
mehr auf als auch bei den Affen (s. Abb. 35) ein /thnlicher Schr/~gstand der Ileumspalte im 
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Verh/~ltnis zum Coeeum beobachte t  wird*, b) HSchstwahrscheinlich wird die grSfiere Sta- 
bilit/~t des h in te ren  Frenulums durch das Vorhandensein an  der  h in te ren  Seite der  sog. 
Habenula  coeci von KRAUS begfinstigt, die l au t  TOLDT schon yon LVSCHK~, beschrieben 
wurde, denn dieser St rang aus L/~ngsmuskelfasern der  h in te ren  Taenia i iberbriickt die zu- 
sammenlaufenden h in te ren  Plicae, bef6rdert  ihre Befestigung und  die Erha l tung  der Ab- 
knickung des Coecums von hinten.  KrcAvs selbst meinte,  , ,dab n ich t  das Durehschneiden 
der  Habenula ,  sondern das hierdurch hervorgerufene leiehtere Einreil]en der  obenerw/thnten 
Verwachsungen (,,die bindegewebige Verwachsung zwischen der vorderen oberen W a n d  des 
invaginier ten  Ileumstiiekes und  dem Colon") die Insuffizienz der  Klappe hervorgerufen 
habe" .  KELLOGG, LEF$~'VRE messen der Habenula  in der Frage der  Klappensuffizienz eine 
grebe Bedeutung bei; diese wird ihrer  Meinung nach  infolge einer ZerreiBung der Habenula  
insuffizient.  Der erste der  erw~hnten Autoren schlug aus diesem Grunde sogar vor, die 
Suffizienz der  Klappe wieder herzustellen, indem die Habenulaegegend durch N~hte ver- 
schm~lert  wird. HARRENSTEIN wendet mi t  Rech t  gegen diese Anschauung  ein, dab weder 
DEBIERRE noch er bei insuffizienter Klappe eine abgeflachte obere Lippe gefunden h~ t t en ;  
im Gegenteil: ,,diese gerade welter in das Colonlumen hineinragte.als  die zu weite und  zurfick- 
gewichene untere  Klappe" .  Ich erw~hnte bereits, dab es s i ch 'h ie r  weder um Abflachung, 

noch L~nge der Lpipe, noch den Invagina t ionsgrad  
handel t ,  sondern u m  den R a n d  der  ~)ffnung und  die 
konvergierenden Plicae, und  meinen Unte r suchungen  nach 
war diese Konverffenz gerade hinten ]ast immer sehr gut. 
In  vielen Fallen suffizienter Klappen zerschni t t  ich die 
Habenula ,  dennoch wurde die Valvula  --  nach  Ffillung 
mi t  Wasser, aber ohne grebe Gewalt - -  n ich t  abgerundet  
und  insuffizient,  die Fa l ten  blieben ungedehnt .  Au~erdem 
fiihrte ich an  einer Reihe yon Pr~para ten  (unter  sorgf/~l- 
t iger Beibehal tung aller anatomischen Verh~ltnisse oder 
in situ) mi t  Insuffizienz der Klappe die Kelloggsehe Opera- 
t ion aus, fas t  niemals aber wurde die IQappe hierauf  suffi- 
zient. Wenn man  schon von einer Dehnung  spricht,  so kann  
man das nu r  bei den Piieae des vorderen Frenulums tun,  

Abb. 35. Dic Yerh~ltnissc dcs Coecums wo man bisweilen bei Insuffizienz der  Klappe wirklich den 
und IleumSffnung beim l~Iangobey Eindruck  bekam (besonders bei Frauen  mi t  as thenisehem (vorderc Wand abgetragcn): Ileum 
miindct yon hinten; Grcnzfaltc stcht Bauch),  als ob hier  eine sekund~re Dehnung  eine Rolle 
schrSg. AB=Rumpfachse(D)HTRuK). spielte. Von welt  gr61]erer Bedeutung sind folgende Mo- 

mente : c) Die Ungleichheit  der  En t fe rnung  zwischen dem 
Winkel  der I leumspalte  und  der  naheliegenden Taenia vorne und  h in ten  oder mi t  anderen Wor- 
ten,  dieL/~nge der  Frenulaestreeke.  Vorne ist  d ieserAbstand  bedeutend kleiner;  dadurch werden 
hier  schlechtere Bedingungen ffir ein gutes Zusammenlaufen der  Plicae geschaffen, welche das 
un te r  einem viel seh~rferen Winkel  bewerkstelligen miissen. :Die erwhhnte  Ungleichhei t  der  
vorderen und  h in teren  Frenulae  ]~Ilt sich in bereits viel betr~chtt icherem Ma]le schon bei 
den hSheren Affen und  beim Schimpansen beobachten  und  besi tz t  offenbar morphologischen 
Charakter .  d) Der erw~hnte Unterschied in der Ausdehnung beider Frenulae s teh t  in  Be- 
ziehung mi t  dem ProzeB des allmhhlichen Vorrfickens der  Miindungsste!le des Ileums ins 
Coecum im Verh~ltnis zu den Taeniae des letzteren, das in der Primatenser ie  beobachte t  
wird, wie ich das bereits erw~hnte**. Der betreffende Prozel~ s teh t  mi t  der allm~hlichen 

* Es is t  da tum unmSglich, SY~INGTO~ und  CU~NI~G~AM zuzust immen,  dal] ,,the 
effiency of the  ileocoecal valve is largely due to the  oblique manner  in which the  ileum enters  or 
invaginates  the coecum; this  oblique passage alone, as in the case of the ure ter  piercing the 
wall of the  bladder  would probably  ha sufficient to prevent  a re tu rn  of the  coeca I contents . "  

** vA~ LOGHE~ meint,  dab  die Asymmetr ie  des Coecums bei uns aus dem Modus der 
I leumeinmiindung mehr  nach  vorne zu en ts tanden  ist. Dami t  kann  man sich n icht  einver- 
s t anden  erkl~ren, und  auch der Autor  selbst widerspricht  sich ja, indem er darauf  hinweist ,  
dab  das I leum bei den groBen Anthropoiden,  z .B .  beim Gorilla eder Schimpanse so ein- 
mi indet  wie bei uns, wahrend beim Schimpansen ein , ,nur wenig gekri immtes Coecum" vor- 
handen  ist ;  beim Gorilla aber ,,ist die Asymmetr ie  wenig anffallend". 
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Aufrichtung des Rumples in Zusammenhang und speziell mit der allm~hlich gr6Beren Ten- 
denz zur Abflaohung des l~umpfes in Vorderhintenriehtung und zur Fixierung des Coecum 
ascendens an die Hinterwand. Bei den yon mir untersuehten Affen mit ihrem normalen, 
freien Mesoascendens tritt das Ileum scharf yon hinten an das Coecum heran; beim Gibbon 
mit seinem freien Colon ascendens tritt  das Ileum immer noch yon hinten heran. :Bei unseren 
3--5monatigen Embryonen hat der Verlauf der Miindung des Ileums ins Coecum in bedeu- 
tendem Grad eine Mmliche dorsoventrale Richtung. BloB bei den groBen Anthropoiden und 
bei uns, wo die Fixierung der Hinterwand des Coeco ascendens ein mehr oder weniger sta- 
biles Merkmal wurde, muBte das Ileum seine Miindungsstelle naeh vorne riicken; und das 
uul so mehr, als das Coecum im Zusammenhang mit der Erweiterung der Bauchh6hle in der 
Querrichtung zur Seite geworfen wird und sozusagen eine gewisse Drehung um seine Achse 
erfi~hr~. Abhitngig davon muBte der Vorderwinkel der Ileummiindung phylogenetisch un- 
l~ngst eine Umwandlung erfahren und weist ungleich viel h~ufiger Abweichungen und St6- 
rungen auf als der hintere, yon altersher stabile; das trifft offenbar auch f/Jr den Schimpansen 
zu, bei welchem, wie aus der Abbildung ersichtlich, der vordere Spaltenwinkel viel weniger 
vollkommen ist als der hintere. Es muB bemerkt werden, dab ich schon beim 5--6monat- 
lichen Fetus eine deutliche Anlage des hinteren Frenulums fand, w~hrend das vordere immer 
noch fehlte (s. Abb. 36); sogar das Neugeborene hat noch kein vorderes Frenulum; die Tat- 
sache, dab schon beim Neugeborenen die Abknickungsfalte hinten vollkommener ist, und 
dab sogar beim Fetus dort eine Habenula (K~Avs) vorhanden ist, l~Bt uns annehmen, dab 
sieh die Versehmelzung tier Plieae und die Gestaltung des hinteren Frenulums iiberhaupt 
friiher entwickelt hatten und stabiler geworden waren, e) Bei Kindern, bei denen noch keine 
Veranlassung vorhanden ist, um die Wirkung yon I)tosen usw. anzunehmen, wird dieselbe 
gesetzm~Bige Tatsache beobachtet: fast immer eine regehnitBige Gestaltung des hinteren 
SpMtenwinkels des Ileums und hi~ufige Unregelm~i~igkeit des Zusammenlaufens der :Plicae 
am Vorderwinkel. 

Wir  sehen somit,  dab in  der Pr imatenser ie  ne be n  der Vergr61~erung der K6r-  
perd imens ionen  (und des Diekdarmes)  und  der Auf r ich tung  des Rumpfes  ein all- 
mghlicher  Plicationsprozel~ (Haust ra t ion)  des Coecocolons, eine A b k n i e k u n g  des 
basaten Coecumteiles u n d  Bi ldung  einer  au tomat i sehen  Klappe  zwischen dem 
Dick- u n d  Df inndarm vermerk t  wird. Ich habe blo]3 eine allgemeine ~bersicht 
der Evo lu t ion  dieses Gebietes bei den P r i m a t e n  gegeben, ohne auf E inze lhe i ten  
e inzugehen,  die bei jeder Ar t  der heut igen  P r i m a t e n  beobachte t  werden, yon  
welchen wohl keiner  als di rekter  Vorfahr der Homin idae  gelten kann .  Dal~ aber  
dies ungefghr  der Weg der phylogenet ischen Evo lu t ion  war, dafiir  spricht  die be- 
deutende  ~ b e r e i n s t i m m u n g  der ontogenet i schen En t w i c k l ung  dieses Gebietes 
bei uns  mi t  den Ergebnissen  des vergleichend-pr imatologischen Studiums.  Ich  
will das hier nich~ n~her  beschreiben,  da  es Mlgemein b e k a n n t  ist. Ieh  will blo~ 
da ran  er innern ,  da~J der Fe tus  anf/~nglich weder eine Verkr i immung  des basalen 
Coecumteiles, noch Haus t r a t i on  aufweist  ; die I leumSffnung ist  bei ihm gegen den  
4 - - 6  Monat  r u n d  mi t  abgerunde ten  dicken R~ndern*  u n d  mi t  e inem Sphincter  
ausgestat te t ,  der sich nachher  reduzier t ;  spi~ter t r i t t  eine scharfe I n k u r v a t i o n  
des Coecums mi t  Bi ldung  einer Abknickungsfurche  bei ovaler 0 f f n u n g  auf, u n d  
blol~ beim Neugeborenen u n d  K inde  beg inn t  die P l ika t ion  u n d  sp~terhin noch die 
Bi ldung einer wirkl ichen Klappe.  Dabei  bes teht  anf~nglieh gew6hnlich blo]3 das 
Zusamment re f fen  des oberen Randes  der ovalen (~ffnung m i t  der oberen Pl ica 
(er innert  an den Zus t and  bei den Anth ropo iden  und  sogar den h6heren Affen) und  

* TOLDT schreibt eine solche Form dem Umstande zu, dab das Coecum leer ist. Ich 
ftillte unter mittlerem Druck in situ den Darm von Feten mit Formalin, und dennoch blieb 
die 0ffnung rund und insuffizient; hier haben wir eine Rekapitulationserscheinung vor uns, 
aber keine Wirkung der mechanischen Fiillung des Coecums. 

Zeitschr.  f. d. ges. Anat .  I. Abt.  Bd. 97. 9 
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bildet dig sog. ,,infantile Form" der Klappe. Letztere erscheint in der Regel noeh 
als insuffizient; allein die scharfe Abknickung des Coecums und die tiefe Ein- 
sttilpung des Iteums bei einem Darmlumen des Kindes schafft immerhin ziemlich 
oft eine bedeutende Valvula (Klappen)suffizienz, aber mit einem anderen Mecha- 
nismus wie beim Erwachsenen. Beim Neugeborenen und jungen Kinde erinnert 
dieser Mechanismus etwas an denjenigen bei den Anthropoiden, z. B. beim Orang, 
und zwar wird die Suffizienz durch das Anlegen der unteren Lippe an die Basis 
des Tentoriums (Grenzpliea) erreicht, und nicht durch das gegenseitige Aneinander- 
legen der R d n d e r  beider Lippen, wie es beim Erwachsenen der Fall ist. Erst  viel 
sparer entwickelt sich beim Kinde eine Klappe nach dem Typus der Erwachsenen. 

Die vergleichend-anatomische Untersuchung macht uns Evolution und 
Mechanismus der Klappe verst~ndlich. Sie gestattet uns auch den morpholo- 
gischen Sinn der Variationen in diesem Gebiet und die gegenseitige Hiiufigkeit 
ihrer einzelnen Abarten zu erfassen, die dem ~tiologischen Grundprinzip unter- 

Abb. 36. Ileumiiffnung cines 4mo- 
natigcn Embryo; hintercs Frenulum 
schon gut cntwickelt; 0ffnungrund.  

Abb. 37. Typischc u des Kindcs 
und des Neugeborcncn. Man bcachte die 
Abrundung dcs vordercn Winkcls, das 
Nichtzusammcntrcffen dcssclbcn mit dcr 
Plica. Untcrc Lippc ragt  wenigcr vor. 

L . S .  

L. in/. 
Abb. 38. Schcmatischcr 
Lfingsschnitt dcrselbcn : 
obcrc Lippe (L.S.) lfinger 

als die untcrc. 

worfen sind. So ist mir fast keine wirklieh runde Ileum6ffnung vorgekommen 
(ich wiederhole --  bei richtiger Ftillung des Pr~parates), welche der phylogenetisch 
~Itesten Form entsprochen h~tte*. Obgleich verh~l tnism~ig sehr selten, so be- 
obachtete ich doch einige Fi~lle solcher Formen der Ileoc6calSffnung, wo die obere, 
oder seltener (2 F~lle) die untere Plica mit den Lippen ungeniigend oder gar nicht 
verschmelzen, sondern unmittelbar oberhalb oder unterhalb derselben hinziehen; 
im ersteren Falle entstanden Formen, die sehr an diejenigen bei Mangobey er- 
innerten, was schon zu den phylogenetiseh weniger alten Typen der ()ffnung ge- 
h6rt. Vielh~ufiger kamen schon Valvulatypen vor, wo vorn der obere Rand der ()ff- 

* Ich sage last, denn nut in einem ]~'alle war eine, allerdings unvollkommen rundliche, 
0ffnung vorhanden; in mehreren anderen F&]len wurde eine scheinbare Rundung beobachtet, 
und zwar infolgedessen, dab die R~nder beider Lippen 6dematSs waren und Merkmale patho- 
logischer Ver~nderungen erkennen lieBen, die ich a.ls chronische :[leovalvulitis bezeichne, 
und die bei insuffizienter Klappe besonders hi~ufig ist; solche Fi~lle miissen aus dem morpho- 
logischen Studium ausgeschlossen werden. Es mu~J bemerkt werden, daB, nach den Abbil- 
dungen zu nrteilen, einige Pr&parate einiger Autoren (z. B. RUTHERFORDS) unter Bedingungen 
gewonncn wurden, die yon den normalen scharf abwichen; daher entstanden sehr oft voll- 
st~ndig kiinstliche Gebilde mit runden und formlosen 0ffnungen, die das Studium der Frage 
blol~ erschweren. AuSerdem schaltete der erw~hnte Autor offenbar diejenigen (hier h~ufigen) 
F&lle gar nicht aus, wo die Klappe, van patho]ogischen Prozessen ergriffen, 6demat6s, de- 
formiert usw. erschien. Auch WALCKEn sah die rundlichen 6demat6sen, chronisch ent- 
ziindeten Lippen (Ileovalvulitis) fiir den Ausdruck eines ,,Sphincters" an. Mikroskopische 
L~ngsschnitte durch die Lippen iiberzeugen yon der Reduktion des ]etzteren. 
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nung und die obcre Plica einerseits und der untere Rand und die untere Plica an- 
dererseits mehr oder weniger miteinander verschmolzen, w~hrend beide Falten 
sich nicht miteinander verlSteten. Diese Form ist als teilweiser Anklang an die- 
jenige bei den nns phylogenetisch noch n~herstehenden Gibbons zu betrachten. 
In  weniger reinem Zustande (in Anbetracht des unabh~ngigen Mendeliercns ein- 
zelner Elemente der 0ffnung und sekund~rer erworbener Ursachen wegen) kommt 
diese Form h~ufiger vor; seinem Wesen nach muB hierher der seiner I-I~ufigkeit 
nach an drifter Stelle stehende Grundtypus der Klappe gerechnet werden, bei 
welchem vorne die obere und untere Plica anfangs gesondert v o n d e r  0ffnung 
verlaufen und mit derselben erst in einiger Entfernung yore Vorderwinkel ver- 
schmelzen. Die h~ufigste Variationsform der unregelm~Bigen Valvula ist aber 
die II .  Grundform (mehr als 1/4 aller ](lappen), welche einerseits der yon unserem 
Kinde rekapitulierten sehr ~hnlich ist und daher manchmal ,,infantile Form" 
bezeichnet wird, andererseits aber sehr stark an den Zustand erinnert, den ich bei 
dem uns phylogenetisch sehr nahe stehenden Schimpanse land. Ja, auch die 
Tatsache selbst, dab yon dem ganzen Jejunoileum die h~ufigsten Abweichungen 
und Malformationen gerade am :Endileum und der Xlappe vorkommcn, ist ohne 
Zweifel mit den betr/ichtlichen morphologischen Ver/s dieses Gebietes 
verkniipft, die als Vorrichtungen ftir die phylogenetisch junge Aufrichtung des 
Rumples und insbesondere fiir den aufrechten Gang entstanden. 

8. Die ~unktionelle Bedeutung der Ileoc~icalklappe. 

Welches ist aber der Sinn der phylogenetischen Bildung einer automatischen 
Ileoc5calklappe und ~eduktion des IleocScalsphincters beim Menschen ? In  einer 
vorhcrgehenden Arbeit* wies ich schon zum Teil darauf hin, dab diesc Bildung 
mit der Aufrichtung des Rumpfes und der Stase der Massen im vertikalen Colon 
ascendens in Verbindung steht;  dabei entspricht dcr reflektorische Verdauungs- 
mechanismus des Ileoc5calsphincters (der allen S~ugetieren gemeinsam ist und 
sich der jungen Aufrichtung wegen noch nicht ge~ndert hat) nicht mehr dieser 
neuen Sachlage; denn fibereinstimmend mit den Versuchen yon HA~NES, geprfift 
nnd erg~nzt yon T6NNIS und EICHLER, ist dieser Sphincter im :Nfichternzustand 
bei Hunden, wie auch beim Menschen often, schlieft sich 1 Stunde nach Nahrungs- 
aufnahme und bleibt im Verlaufe mehrerer Stunden geschlossen; hierauf 5ffnet 
sich der Sphincter aufs neue**. Wenn ein derartiger Mechanismus ffir pronograde 

* M. J. LOR~N-EPSTEI~r :Die Reduktion d. ileocScalen Sphinct. beim Menschen und 
seine Ersetzung durch den Tractus sphinctoroides ilei terminalis. Z. Konstit.lehre 14 (1929). 

** ODER~ATT schreibt dem M. ileocolicus der Tiere nut die l~olle einer vorbeugendcn 
Vorrichtung gegen den vorzeitigen ~bergang der Massen ins Colon, den Rtickflu2 aber sicherb 
immer ihre ,,Klappe" (?); dasselbe ist beim Menschen der Fall. Derselbe Autor, wie auch 
WALCKER suchten die Angaben HA~N~S, T6N~Is und EICHLER ZU erschtittern. ])as Problem 
des genauen Mechanismus der Arbeit der ileocScalen 0ffnung bedarf noeh sorgfiiltiger Aus- 
arbeitung; jedoch sind die allzu kurzen Angaben der erw~ihnten Kritiker (die nicht ohne 
Widerspriiche sind) iiber ihre Versuche, deren Methodik nieht ganz klar ist, nicht genfigend, 
um die experimentellen rSntgenologisehen und klinisch-rSntgenologischen ])aten zahlreicher 
Autoren, insbesondere hinsichtlich der H/iufigkeit der Insuffizienz der Klappe beim Menschen 
zu widerlegen. Ich muI~ hinzuffigen, daI3 der Tractus sphincteroides ilei terminalis bei Ope- 
rationen (unter Lokalaniisthesie) im Nfichternzustande offen und dagegen bei Operationen 
2 Stunden nach leichter Nahrungsaufnahme gesehlossen ist. 

9 * 
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Abb.  30 a. 

Abb.  39 b. 

Abl). 39. Sch~digungsgrad  der Sch lc imhaut  der vcrschiedenen Abschni t tc  des Magcnda rmkana lc s  durch 2stiino 

dige E i a w i r k u n g  des lV[agcnsaftcs im  B r u t s c h r a n k  bei 38 ~ Grenzstel le -e---~.  a ~ :Fundus. :Nur dcr  oberflRch- 

]ictm TeiI dcs  Epi~hcls (Deckeplthel)  zerst~i~, das  i ibrigc erhal tcn;  b = Pylorus .  Sctmrfcr  Zcrfall  des ganzcn 
]~]pithcls und  dcr  Dri iscn die ganzc  Sch lc imhaut  h indurch;  c = D i innda rm.  Scharfcr  Zcrfall des :E1)itheliums 
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Abb. 39 c. 

Abb. 39 d. 

und tier Zottcn dcr Mucosa. Schr bcdcutcnde ZcrstSrung dcr ticfca Driisenabschnittc; d = Dickdarm. Schr 
gcringc Vcrihulcrungcn dcr oberflitchlichcn Drfiscnschicht. Es mugl zugcgcbcn wcrdcn, dab das in dicsem lh'i~- 
parat  fill[ wahrnchmbarstcn ist, w~thrcnd bei dcr gro0en Mchrzahl dcr 1)r~paratc (lie Grcnzc dcr ]~inwirkung sehr 
~vcaig bcmerkbar ist, Nur dic ctwas geringcre :l~/trbbarkcit der Kcrne gestattet, und auch nicht schroff, die einc 

Stcllc yOll dcr anderen zu untcrscheiden. 
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Wesen  bei  feh lender  Tendenz  zum Rfickf lug der  Massen aus  dem Colon ins I l eum* 
auch zweckmi~gig is t  - -  denn  Colon und I l eum bef inden  sich im grogen  und  ganzen  
in e iner  Hor i zon ta l ebene  - - ,  so wtirde das  bei  dem ve r t i ka l  ges te l l t en  Colon as- 
cendens  des Menschen wi~hrend der  I n t e rva l l e  in der  Spe i senaufnahme  no twend ig  
zum Rfickf lug der  Colonmassen ins I l eum fi ihren**.  

Solch ein wechselnder ,  sich aber  yon Tag  zu Tag  wiederho lender  Rf ickf lug  
der  Massen ins I l e u m  wfirde eine enorme Gefahr  ffir den Organismus  bedeu ten ,  
denn  die Seh l e imhau t  des I l eums  bes i t z t  e ine gute  Resorp t ionsf / th igke i t  und  is t  
ih rem I n h a l t e  gu t  angepag t ,  der  normale rweise  ke ine  Ze r fa l l sp roduk te  enthi i l t ,  
fas t  ganz  bak te r ienf re i  und  wenig tox i sch  ist.  Die Colonmassen e n t h a l t e n  dagegen  
eine unendl iche  Menge yon Bak te r i en ,  wie Bact .  coli  und  eine U nme nge  anderer ,  
un t e r  denen  viele anaer6be,  die Cellulose u. dgl.  Subs t anzen  zersetzen und  viele 
Tox ine  und  Fi~ulnisprodukte  b i lden.  Die  Sch le imhan t  des Colons h a t  sich yon  
a l t e r sher  schon ihren  Massen und  deren  P r o d u k t e n  angelSal3t und  bes i t z t  b log 
eine uubedeu t ende  und  e lekt ive  Resorp t ionsf~higke i t ,  deml  die  Dif ferenz ierung 
der  F u n k t i o n  und  des Inha l t e s  des Dick-  und  D i i n n d a r m e s  e r sche in t  als phy lo -  
genet iseh  (verg le ichend-ana tomiseh)  5mgerst a l te  Ta t saehe .  

Die W i d e r s t a n d s k r a f t  der  Colonsch le imhaut  gegen sch/~dliche Einflfisse is t  
f ibe rhaup t  sehr  viel  s t a rke r  als die  des Df inndarms .  Mi t  besonderer  Schi~rfe lieft 
sieh das  wi~hrend meiner  gemeinsam mi t  Dr.  JA~. DMITRUK anges te l l t en  Versuehe 
fiber die verg le ichende  S tab i l i t~ t  der  versch iedenen  S c h l e i m h a u t a b s c h n i t t e  des 
V e r d a u u n g s t r a k t e s  des Hundes  gegen den normalen  Magensaf t  desselben nach  
E inwi rkung  yon verschieden langer  Ze i tdaue r  erkennen***.  Es  erwies sich, dag  
sogar  nach  2 - - 4 s t f i n d l i c h e r  Berf ihrung der  Colonsch le imhau t  m i t  dem Magensaf t  
im B r u t s c h r a n k  bei  35 - -38  o T e m p e r a t u r  dieselbe noeh n ich t  v e r d a u t  war,  makro -  
skopisch in ausgesprochens te r  Weise  ihre Fe s t i gke i t  be ibeha l t en  h a t t e  und  aueh 
mikroskopisch  verhi~ltnismi~fiig geringe Veri~nderungen ihres Baues  aufwies ;  die 
Sch le imhau t  von Di innda rm,  Duodenum,  Py lorus  und  sogar  F u n d u s  h ingegen  

* Ich hatte mehrmals Gelegenheit, den Verlauf der Massen im Verdauungstrakt bei 
Hund, Katze und Kaninchen r6ntgenologisch zu studieren, Das Charakteristische bei ihnen 
ist die relative Geschwindigkcit des Durehtrittes der Massen bis zum l~ectum. Mein lang- 
gehegter Wunsch, diese Frage an den Primaten, bcsonders den h6heren zu studieren, ist 
mir withrend meiner Abkommandierung n~ch der wissenschaftlichen Affenziiehterei in 
Suchum nur zum Teil ge]ungen; das weitere Studium hoffe ieh in Zukunft durchzuffihren. 

** In der Arbeit HARRENSTEIlgS findc ich auch einen richtigen Hinweis darauf, daft die 
Bildung einer automatisehen Klappe mit der aufrechten Haltung zusammenh~ngt. Ahcr 
seine Auffassung vom Sinne dieses Prozesses ist eine zu mechanische und irrtfimliche. Er 
mcint, daft die Klappe dazu entstanden ist, um den Sphincter zu entlasten, da sonst ,,durch 
die langdauernde F/illung des Colon ascendens wiihrend des Verdauungsprozesses der Sphinc- 
ter der Valvul~ Bauhini einem fortwi~hrenden Druck ausgesetzt wird". Abgesehen davon, 
daft dcr betreffende Sphincter reduziert wird und es nieht einzusehen ist, warum ein Druck 
auf die Klappe vorteilhafter ist als auf den Sphincter, will ich noeh bemerken, daft die Ana- 
tomen (KEITI~ U. a,) darauf hinweisen, daft der Organismus in den F~llen, wo einem starken 
l)ruek standgehalten werden muft, aktive Muskeln cntgcgenstcllt, nieht aber passive 
Gebildc. 

*** Dicse noch nicht ver6ffentliehten Versuche habcn den Zweck, auf den Zusammcn- 
hang der Magen- und Duodenalulcera mit dem aufrechten Gang hinzuweisen. Die Grund- 
momente der Methodik sind in der Anmerkung S. 1036--1037 meiner lJbersiehtsarbeit in 
den Erg. Anat. 27 (1927) dargelegt. 
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lieit in demselben Zeitraum schon deutlichen Zerfall und Verdauung sowohl makro- 
als auch mikroskopisch erkennen. Ich werde nicht n~her auf den inneren Mechanis- 
mus dieser Stabilits eingehen (Mucuszellen, Bau der Schleimhautdriisen usw.), 
da fiir mich hier die blol3e Tatsache yon Wichtigkeit ist. W~hrend der letzten 
Jahre erwi~hnt eine l~eihe yon Autoren (GANTER, VAN DER REIS, BOGENDOltFER, 
LSWENBERG und KURT MEYER, SEYDERHELlg) die Bedeutung der lokalen Abwehr 
der Darmschleimhaut gegen Intoxikationen seitens der Produkte ihres Inhaltes, 
obgleieh vieles bei ihnen unklar und rein theoretisch ist. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daft das chronische Hineingeraten der Colonmassen ins Ileum einerseits 
yon einer l~eihe von geizerscheinungen lokalen Charakters in der Schleimhaut 
des terminalen und pr~terminalen Ileums, ill den Gef~en ,  Lymphdriisen und 
im Mesenterium des Endileums begleitet ist, andererseits aber yon Erseheinungen 
allgemeiner Toxdmie infolge von aus dem Ileum aufgesaugten und in den allge- 
meinen Kreislauf gelangten toxischen Produkten. 

Meine pathologisch-anatomisehen und auch klinischen Untersuehungen* 
liegen die ungeheure tt~iufigkeit des Betroffenseins des terminalen und pr~termi- 
nalen Ileums und der Ileoc6calklappe yon chronisch entzfindlichen Prozessen 
nicht tuberkul6sen Charakters zutagetreten, die in der weitaus gr5ftten Mehrzahl 
der Fs mit der Klappeninsuffizienz zusammenhgngen. Ebenso stehen anch 
Affektionen des Mesenteriums (Schrumpfung) der erw~ihnten Ileumabschnitte 
und die einfaehe Hyperplasie der entspreehenden Lymphdrtisen (bei Fehlen von 
Tbe. oder Wfirmern) in gtiologischer Beziehung zu den erwghnten chronischen 
Entziindungsprozessen der Schleimhaut des Endileums. Unter den charakte- 
ristischen Besonderheiten dieser Prozesse will ich hier bloB die Tatsache des 
scharfen I~etroffenseins der Gefgfte betonen, das man als Vasculitis sclerotica 
chronica progressiva bezeichnen kann, und sogar die Affektion der Nerven. Diese 
Vers stehen im Zusammenhang mit der ehronisch-sch~dlichen Ein- 
wirkung der hier aus den Colonmassen resorbierten Toxine. 

Es ist das Verdienst amerikanischer Autoren (KELLOGG, CASE, JONES u. a.) 
und teilweise noch friiher yon M. HERZ, auf die Erscheinungen einer allgemeinen 
Intoxikation bei insuffizienter Klappe hingewiesen zu haben. CASE wies die 
Hiiufigkeit der Indicanurie bei letzterer nach, N. W. JONES die Hs yon 
chronischen Intoxikationserscheinungen, Schmerzen u. dgl. bei r6ntgenologisch 
festgestellter Xlappeninsuffizienz. i~Iein pathologiseh-anatomisches Material 
gestattet mir den Sehluft, daft unter den F~illen mit Klappeninsuffizienz degene- 
rative Veranderungen der verschiedenen parenchymatSsen Organe viel hhufiger 
bei Sektionen beobachtet werden, als bei Fiillen mit suffizienter Klal0pe. 

Von Interesse ist noch folgendes: In der komplizierten und vielgestaltigen ~tiologic 
der perniziSsen Anitmie, die ihrem Wesen nach als Folge einer Autointoxikation verschiedenen 
Ursprunges anzusehen ist (Wiirmer u. dgl.), wird in letzter Zeit der pathogenen Rolle der 
Anwesenheit im Diinndarm des vom Colon her eingedrungenen Baet. coli immer grSBere 
Beachtung geschenkt (Piracy, SEYrARTH, SEYDERHELM 11. a.). Das Eindringen dieser Mi- 
kroben aus dem Colon in den Diinndarm mu[~ j~ aber notwendig mit der Insuffizienz der 
IleocScalklappe in Verbindung stehen. Und fiberhaupt hat man genfigende Grfinde, anzu- 

* Ausffihrlich dartiber in meiner Arbeit: Die terminale und prgterminale Ileitis, Ilec- 
wlvulitis und Iieomesenteritis als F~ktoren der Leiden des ileoeOcoappendikul~ren Kreuz- 
weges. Nov. chir. Arch. (russ.) 19, H. 4 (1929). 
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nehmen, dab die gef/~hrliehen allgemeinen Erscheinungen bei Obstipationen yon ,,Ascendens- 
typus" (STIERLI~) mit dem RfickfluB der Massen aus dem Colon ins Ileum in Beziehung 
stehen. AuSerdem erinnerte MORAWITZ auf dam Amsterdamer Kongrel] (1928) der Deutschan 
Gesellschaft ffir Verdauungskrankheiten an An~micn bei Darmstrikturen, die klinisch yon 
KNUD FABEI~ und MEULENG~ACI~T studiert und in den letzten Jahren auch experimentell 
auf kfinstlichem Wege dutch Darmstrikturen bei Hunden und Ansiedlung der Bakterien- 
flora des Dickdarmes im Dfinndarm dargestellt wurden (SEYDER~ELM, LEHMA~ und 
WICHELS, LOMBARDI); die Striktur verhindert es, da$ die Diekdarmflora welter gedr/~ngt 
wird. Blutveranderungen treten infolge chronischer Vergiftung mit Toxincn auf, die an der 
Striktur resorbiert werden. Was reich bier auf diese Tatsache eingehen l~l]t, ist ein Fall 
von perniziSser Anemic, den iell bei einer Sektion beobaehtete und wo sieh eine scharfe 
Deformation garade des pr~terminalen Ilaums bei insuffizienter Klappe land. Ich racine, 
dab dieser Umstand dazu beitragen ~n~iSte, dal~ alle Falle yon perniziSser An/~mia nfit un- 
klarer Jktiologia rSntgenologisch auf das Vorhandensein von Insuffizienz der Valvula und 
Deformation des praterminalen Ileums untersucht wfirden, wo (mit Ausnahme des Duo- 
denums) sich die erdriickenda Mehrzahl aller Schrumpfungen und Deformationen des Diinn- 
darmes fiberhaupt befinden. Und das um so mehr, als es SEY~ER~EISM in einem Falle galang, 
durch Beseitigung der Striktur eine Anamie zu harlem Die Lebertherapie aber nach MINOT 
und MURPHY erscheint ihrem Wesen nach blo13 als symptomatische Behandlung. 

Alle obenerw/ ihnten  Momente  legen uns  die Notwendigke i t  nahe ,  im 
Organismus mi t  aufger ichtetem R u m p f  u n d  ver t ika l  gestel l tem Colon ascendens 
e inen  au tomat i schen  Verschluf3 des I leums auszuarbei ten .  Wie wit  aber  gesehen 
haben ,  ist  unsere Klappe  ein sehr junges P rod uk t  der Evolu t ion ,  das noch in  der 
Bi ldung begriffen ist, u n d  daher  auf3er sekund/s pathologischen StSrungen sehr 
viele var i ierende Abweichungen  yon der durchschni t t l i chen  Norm aufweist.  Und  
auch diese Norm selbst ist n ich t  als etwas s tat is t isch Durchschni t t l iches  anzu-  
sehen, sondern im Resu l t a t  der ana tomischen  u n d  funkt ione l len  Analyse  als eine 
Bildung,  die den Fo rde rungen  des aufrechten Ganges am vo l lkommens ten  ange- 
p a s t  ist. Die Angaben  vieler Autoren,  die sieh mi t  dieser Frage  an  Leichenmater ia l  
besch/iftigten, best/~tigen das : wenn  in  den a l ten  Versuchen yon  D ~ B I E I ~  (1885) 
2/8 der K l a p p e n  insuff iz ient  sind, so ist  es bei SCHULTZE blo$ l/a; ma in  eigenes 
Material  ergab etwa 50 % yon  Insuffizienz,  was Wasser oder Gas anbe t r i f f t  (ob- 
gleich Insuff iz ienz fiir das eine durchaus  n ich t  selten yon  Suffizienz fiir das andere 
begleitet  war) ; m a n  muf3 aber  in  Bet racht  ziehen, daf3 der I n h a l t  des Colons n ich t  
Wasser,  sondern Brei ist. Die yon mir  in  loco angeste l l ten  Versuche der Suffizienz 
ffir Ko tb re i  (nicht  immer  ist  das mSglich) ergaben blof3 etwa 20% Insuffizienz*. 
Auf~erdem mu$  m a n  im Auge haben,  daf3 der Tonus  des Darmmuske l s  am Leben-  
den in  der , ,E ins te l lung"  der Klappe  eine Rolle spielt, u n d  das ve rminde r t  noch 

* HAMMER gibt 70% Insuffizienz an Leichen an, sein Material ist abet sehr klein, und 
auBardem schlo$ er auch die pathologischan F~lle (34 F~lle, davon 4 mit Tbc. dar Klappe) 
nicht aus, dazu ist aus dem TaW ersichtlich, dal3 darunter Kinder und sogar Neugeborene 
waren; das erklart den hohen Prozentsatz tier Insuffizienz bei ibm, der ihn zum irrtfimlichen 
Schlu$ ffihrte, dal~ Insuffizienz tier Klappe durchaus nicht etwas Pathologisches ist. Be- 
kanntlich behauptetc G~ffTZ~ER auf Grund seiner Versuche mit Einfiihrung yon Lycopodium 
per rectum und des Antreffens desselben schon nach 4--5 Stunden im Magen, daf~ as infolge 
der antiperistaltischen Bewcgungcn der Museularis mucosa, die zu einem Randstrom in ent- 
gegengesetzter Richtung fiihrt, auf dicse Wcise zu einem RfickfluB aus dam Dick- in den 
Dfinndarm kommt. Allein die Mehrzahl tier Autorcn bestatigt diese Tatsaehe nicht. Die 
kfirzliche Nachpr/ifung der Angaben G~)~Z~Rs durch OTTO MALr:Z erwies, da$ beim Men- 
schen, im Gegensatze zu GR/~TZN~R, rectal eingefiihrtes Lycopodium niemals im Magensaft 
hat nachgewicsen werden kSnnen. 
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mehr die Zahl der Menschen mit wirklicher Insuffizienz der Klappe. Die rSnt- 
genologischen Angaben (CASE, HROMADA, DIETLEN U. a , )  lauten auf 15--20% 
Klappeninsuffizienz unter der BevSlkerung. :Natfirlich gibt es unter diesen so- 
wohl F~lle yon morphologisch-variierender, als auch solche yon sekund~r-patho- 
logiseher (Tbc. der Lippen, Ausdehnung der Plicae usw.) Insuffizienz, aber bei 
weitem nicht alle weisen klinische Merkmale von Leiden der IleocScalgegend auf. 
Ein guter Tractus sphincteroides ilei terminalis, weleher bei aktiver Suffizienz 
(siehe die vorhergehende Arbeit) offenbar einerseits die Klappeninsuffizienz kom- 
pensiert, eine gute konstitutionelle Widerstandskraft  der Schleimhaut des Ileums 
und seines lymphoiden Apparates* andererseits, und endlich eine genfigende Neu- 
tralisierung der resorbierten Toxine seitens der Leber, gleichen den sch~dlichen 
EinfluI~ der Klappeninsuffizienz aus. Blof~ sehr wenige von allen Menschen mit 
insuffizienter Klappe kommen mit Klagen fiber die IleocScalgegend und fiber 
allgemeine Intoxikationserscheinungen in die Klinik; hauptsi~chlich aber wohl 
darum, weft die kompensatorischen Mechanismen gestSrt werden. Praktisch 
ersteht nach Ausschlul~ anderer Erkrankungen und rSntgenologischer Feststellung 
einer absoluten (konstanten) oder relativen (intermittierenden, oder noch anders, 
aktiven Suffizienz) Insuffizienz die Frage einer aktiven operativen Wiederher- 
stellung der Klappe nach der yon mir im Zbl. Chir. Nr 30, 1929 dargelegten und 
auf den Resultaten meiner vergleichend-primatologischen und anatomischen 
Untersuchungen beruhenden Methode. 

9. Die morphologischen Prinzipien der Klassifizierung der Coeeumtypen 
und die Bedeutung einiger biologischer und genetiseher Momente 

in der Morphologie, Topographie, Physiologie und Pathologie 
der Ileoc6eoappendieuliirgegend. 

Nach allem Gesagten ist die Evolution und Morphologie des Blinddarms beim 
Menschen und aueh der evolutionare Sinn der hier beobachteten Variationstypen 
und ihrer gegenseitigen Frequenz geklart. In den jetzigen Arbeiten und Hand- 
btichern (CoRNICe, STAPLEY A. LEWIS, JACOBSHAGEN, LXWEN U. a.) h~lt man sich 
an die Enteilung in die 4 Typen von TREVES (1885). Meine Untersuchungen ver- 
anlassen mieh aber die erwahnte Klassifizierung in folgender Richtung abzuandern. 
Aul3er solchen Momenten, wie Umfang (Lange, Breite) Fixierung, Topographie 
(Tiefe der Senkung ins Beeken usw.) des Coecums mfissen der Untereinteilung 
in Formentypen des letzteren folgende Prinzipien zugrunde gelegt werden. 1. Stelle 
und Form (trichterfSrmige oder scharfe Absetzung) des Abgangs des Fortsatzes. 
2. Grad der Inkurvat ion des apikalen Coecumteiles. 3. Grad der Inkurvat ion des 
basalen Coecumteiles. 

Es miissen folgende Typen unterschieden werden. 1. Typ  --  der Fortsatz 
geht kegelfSrmig vom Coeeumboden ab, keine Verkrfimmung weder des Apex des 
letzteren (nicht unmittelbar des Fortsatzes), noch seines basalen Teiles ist vor- 
handen; das Coecum hat ein mehr oder weniger symmetrisches Aussehen; die 

* Als I~auptfunktion des letzteren mul3 jedoch, wie gesag~, die Verstarkung der moto- 
rischen T~tigkeit des Colon ascendens angesehen werden, denn die lymphoiden Elemente 
bilden hier umgekehrt oft ein Locus minoris resistentiae (bei Unterleibstyphus usw.). 
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Taeniae sind in regelmiigigen Abst/~nden voneinander angeordnet. ])as ist der 
/etale oder gibbondhnliche Typ (Abb. 9), der dem Typ ,,A" yon TREVES analog ist; 
dieser land denselben unter 100 Leiehen in 2 % ; an meinem Material kam er in 
2,7 % (Insuffizienz der Valvula in 75%) vor. 2. Typ. Der Fortsatz geht triehter- 
f6rmig ab, es besteht aber eine Verkrfimmung (Asymmetrie des Coeeums und der 
Taeniae) des Blinddarms mit medialer Konkavit~it, welehe die Fortsatzmfindung 
naeh oben zum Ileum hin verlegt. Theoretiseh lassen sieh hier 2 Unter typen 
unterseheiden. A: der apikale Teil des Coecums hat eine Inkurvation erlitten, 
w/ihrend die Gegend der Ileummtindung (der basale Teil) ohne Krtimmung ge- 
blieben ist. Der basale Coeeumteil hat  eine mehr oder weniger zylindrisehe Form, 

der triehterfSrmige Apex dagegen ist 
dem Ileum genghert. In reiner Form be- 
obaehtete ieh ihn nut  bei einem er- 
waehsenen Orang (s. Abb. 27); beim 
Mensehen land ieh nur 2mal eine sieh 
etwas der eben besehriebenen n/ihernde 
Form. Viel hi~ufiger dagegen den Unter- 
typ  J~, weleher durch eine mehr oder 
weniger groBe Krtimmung aueh des 
basalen Teiles gekennzeiehnet ist. In 
weniger ausgesproehenem Grade kommt 
er beim Gorilla und besonders Sehim- 
panse vor, wie das aus der Abbildung 
meines Exemplars ersiehtlieh ist, wo die 
Kxiimmung des apikalen Teiles seharf, 
die des basalen aber sehr gering ist. Prak- 
tiseh war es unm6glieh, an meinem Mate- 
rial eine deutliehe Abgrenzung des 
Kriimmungsgrades des basalen Teiles 

Abb. 40. Vorderansicht tines mcnschlichcn Coecums durehzuffihren, also kann dieser Typ der 
mit ungcnfigcndcr Krfimmung des basalcn Teiles. kindliche oder schimpansendhnliche g e -  
Untcrtyp B des 4. Typus: Valvula fast suffizient 

(Maler w. nAisKr), nannt  werden (s. Abb. 13). An meinem 
Material kam er in 7,3 % (Insuffizienz der 

Valvula in 64:%)vor. 3 .Typ.  Der Fortsatz ist scharf abgesetzt, geht aber yore 
Coecumboden ab, der zylindrisch geformt ist (nach T~nv~s ,,quadrilateral shape") 
und weder in seinem apikalen (nicht aber der Fortsatz selbst, welcher geka'iimmt 
ist), noch basalen Abschnitt einer Inkurvation erf/ihrt; Coecum und Taeniae sind 
symmetrisch. Dieser sackartige Typ (der B-Typus TREVES) kommt nach diesem 
Autor beim Menschen in 3%, an meinem Material in 1,3% vor; er scheint beim 
erwachsenen Gorilla aufzutreten (s. Abb. 141 bei DUCKWORT~), nicht aber wie 
Tm~VES annahm, beim Gibbon, ffir welchen viehnehr der kegelf6rmige Abgang 
des Fortsatzes charakteristisch ist. 

IV. Typ. Der Fortsatz ist mehr oder weniger scharf abgesetzt, das Coecum 
jedoch scharf gekrfimmt, sowohl in seinem apikalen als auch basalen Tell, folglich 
asymmetrisch, wie a.uch seine Taeniae. Der Fortsatz geht nach oben und oft hinter 
dem Ileocoecum, in der gegel einen Bogen besehreibend. ])as ist unsere Norm 
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u n d  f indet  sich in  88% an  me inem Mater ial ;  nu r  bis zu e inem gewissen Grade  
s t i m m t  er mi t  dem T y p  ,,D" von TROVES iiberein. Abh/~ngig yon  der mehr  oder 
weniger scharfen Abkn ickung  des Coecums k a n n  m a n  2 Untertypen unterscheiden : 
A den evolut ion~r  mehr  en t fe rn ten ,  wobei dieses Wor t  in  dem Sinne  gebrauch t  
wird, den ihm Prof. SOHEWKUNENKO beimigt ,  d. h. als am meis ten  seiner F u n k t i o n ,  
im betreffenden Falle,  den  Bedingungen  des aufrechten Ganges, angepag ten  Typ.  
I n  diesem U n t e r t y p  ist  die Abkn ickung  beider Coecumabschni t te  am gr6ftten, die 
Klappe  in der Regel suffizient  (81% fiir Wasser  in  der 2. Serie). An me inem 
Material  k o m m t  er in  36 %, d. h. sogar in  der Minderzahl  aller Fitlle vor, es ist abe t  
eine progressive F o r m  (s. Abb.  29). Die i ibrigen 52% fallen auf den U n t e r t y p  B 
(Abb. 40); die A b k n i e k u n g e n  s ind etwas weniger scharf, besonders im basalen 
Abschn i t t  ; die Klappe  ist oft insuff izient  : in  49 %. Man k a n n  sogar die A ba r t  , ,B" 
des 4. Typus  als gesonder ten 5. T y p  ansehen,  obgleieh es schwer ist, eine seharfe 
Grenze zwischen ihnen  zu ziehen. 

Es muI~ hervorgehoben werden, dal] eine grSl~ere oder geringere Ausbreitung der Haus- 
trae (z. B. an der lateralen oder unteren Seite) oder ihre Ausbuchtung hier keine Rolle spielen, 
daher ist nun aueh der ,,fourth type" -- ,,E" (und zum Tell sogar ,,D") yon TREV~S nicht 
morphologisehen, sondern deutlich sekund~r pathologisehen Charakters. Es versteht sich 
yon selbst, dab aueh Obergangsformen vorhanden sind. Die ersten 3 Typen, insbesondere 
aber die ersten 2, sind ftir uns als Anklgnge unserer phylogenetisehen Entwieklung zu deuten. 
Die Mannigfaltigkeit der Variationen der Form, Topographie, Fixierung usw. des Coeeums 
und Wurmfortsatzes stehen bei uns im Zusammenhang mit der phylogenetischen Jugend 
und unvollendeten Entwiekhmg dieser Absehnitte; dabei ist die gegenseitige Frequenz der 
verschiedenen Formen dem ~tiologisehen Grundprlnzip unterworfen. Das triehterf6rmige 
Coecum ohne Haustrae, Taenien und ohne Inkurvation als Anklange an das ~uflerst alte 
morphologisehe Merkmal ist aul3erordentlich selten (s. Abb. 202 im Lehrbuch yon gauber- 
Kopseh, 9. Aufl.), w/~hrend das trichterf6rmige Coecum ohne Inkurvation, aber mit Taeniae 
sehon viel h~ufiger auftritt, wie ich es an anderer Stelle erw/~hne. 

Es bleibt mir noeh iibrig, einige Worte fiber die phylogenetischen Prozesse der Coecum- 
und Fortsatzfixierung und bisweilen des Endileums an die Hinterwand zu sagen, die die 
Topographie dieser Gegend beeinflussen und wiederum mit der Aufrichtung des Rumpfes 
bei VergrSllerung der Dimensionen desselben im Zusammenhang stehen. Ich will hier einst- 
weilen weder auf den Entstehungsmechaaismus, noeh auf die Entwicklung der Prozcsse der 
PeritonealverlStungen fiberhaupt, der sog. JONNESCO-JAcKSONsehen Membran, der ver- 
schiedenen Falten oder B~nder usw. n~her eingehen, die yon den Autoren beschrieben wurden, 
und deren Individualit/~t etwas verschwommen und sehr variabel ist, da sie noch in der 
Entwieklung begriffen sind; das sind Fragen, die nicht bloB die Ileoc6calgegend betreffen. 
Ich will bloIt sagen, dal~ es leicht ist, die Etappen der erwhhnten Fixierung der IleocScal- 
gegend in der Primatenserie zu verfolgen. Bei Lemuren und niederen Affen ist das eben 
angelegte Colon a scendens noch g~,nzlich frei, und es ist ein Mesenterium ileo-coecale commune 
vorhanden. Bei der Affen der Alten Welt beobachten wir schon eine Fixierung an die Hinter- 
wand der Flexura hepatica in geringer Ausdehnung sowohl unmittelbar des Darmes als auch 
mit Str/~ngen, die aus dem Omentum entstanden sind. Bei dem mehr aufgerichteten, aber 
noch kleinen Gibbon ist der Angulus hepaticus schon starker an die Hinterwand gelStet, das 
ganze fibrige Colon ascendens ist aber noeh frei und es besteht noch ein Mesenter. commune. 
Bei den erwachsenen grolten Anthropoiden (Gorilla, Sehimpanse, Orang) ist der Fixierungs- 
prozel] des Coecums offenbar ebenso, oder sogar welter gegangen als beim Menschen. Bei 
den yon mir untersuchten 2 erwaehsenen Orangs und einem Sehimpansen war der VerlStungs- 
grad des Coecums etwas gr5Ber als durehschnittlich beim Mensehen; Fortsatz und Ileum 
dagegen waren frei. Allein es kommen Zust~nde bei ihnen vet, die als Coeeum mobile ge- 
kennzeichnet werden k5nnen; insbesondere betrifft das junge Exemplare (R. HART~A~, 
K-EITH U. a.), bei denen diese Erscheinung Rekapitulation ist. Morphologisch mul~ das Coecum 
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fixatum des Menschen als progressives Merkmal angesehen werden*. Aufler der vergleichend- 
primatologisehen Analyse und den Tatsachen der Rekapitulation der Erscheinungen des 
Coecum mobile und Mesenterium ileocoecale comm.** yon seiten unseres Fetus und sogar 
Kindes spricht daf/ir eine Reihe yon anderen, sogar indirekten Tatsachen. So z. ]3. kommt 
nach den Angaben groBer Sammelstatistiken (ALGLAYE 11. a.) das Coecum mobile 2--3mal 
h~ufiger bei Frauen vor als bei M~nnern; aus der Biologie wissen wir aber, dal3 das weibliche 
Geschlecht die phylogenetisch alten Merkmale l~nger, hartniickiger, konservativer bewahrt. 

I n  dieser Frage  n u n  interessier t  uns  der P u n k t ,  dal~ der For tsa tz ,  a]s Tell  des 
Coecums u n d  sogar das End i l eum beim Menschen, die deutl iche Tendenz  zur  Fixie-  
rung  an  die h in tere  Bauchwand  bekunden ,  u n d  das ganz ohne irgendwelche aus- 
gesprochenen entzf indl ichen Ersche inungen  im For tsa tz  oder seinem Mesen- 
ter iolum, sondern  einzig u n d  allein infolge yon phylogenet ischen Prozessen yon 
Bauchfelladh~isionen, die hier nachweisbar  sind***. Das Coeeum mobile  (und Me- 
sent.  ileocoecale comm.) ist, wie i iberhaupt  die langen Coecume, kein pathologiseher 
Z u s t a n d  im engeren Sinne,  sondern blo/~ eine Variat ionsab 'weichung des phylo- 
genetisch j ungen  Merkmals der F ix ie rung  des p rox imalen  Colons und  Coeeumst  ; 
zugleieh aber erseheint  es, insbesondere bei langem Coecum, als physiologische 

* Dieser Satz mul3 in allgemeinen Ziigen aufgefa/3t werden, denn eine Reihe yon An- 
gaben sprechen dafiir (ausfiihr]ich in der II. Mitteilung fiber die Spira]it~t des Dickdarmes 
usw.), dal3 bei uns augenscheinlieh eine sekundiire Verringerung der unmi~telbaren Fixation 
des Colon und ihre Ersetzung durch die elastisch-membranSse stattfindet, die den Spiral- 
bewegungen nicht hinderlich ist. 

** Nach LEaICHE et CAVAILLON kommt das Coeeum mobile bei Erwachenen in 17% vor, 
bei Kindern aber in 47 %; an meinem Material Neugeborener und junger Kinder ist dieser 
Prozentsatz sogar bedeutend hOher, etwa 75%. 

*** Der charakteristisehe Zug der ontogenetischen VerlStungen ist ihre Ununterbrochen- 
heir, Fl~ehenhaftigkeit, Gleichartigkeit, Feinheit und Durehsichtigkeit, wobei sich beim 
Anziehen sehr kleine, einander parallel verlaufende F~ltehen bilden. Die entziindlichen 
Strange dagegen haben im Gegensatz zu den ersteren eine weil~liche Schattierung, sind un- 
gleichartig, unregelm~13ig und derber. Die entarteten ontogenetischen Verl6tungen sind den 
entziindlichen ~hnlich, haben aber gewShnlich eine regelm~l]igere Richtung von dem Organ 
aus, wo die Resorption des toxischen Materiales stattfindet, dem Verlauf der Lymphgef~13e 
der betreffenden Gegend entlang. Was das Endileum betrifft, so gehen die narbig schrump- 
figen Fixierungen auf dem Gebiete desselben haupts~ehlich den pr~terminalen Abschnitt an, 
wi~hrend der terminale gewSbnlich irei ist, dieser letztere ist dagegen bei ontogenetischen 
Fixierungsprozessen angelStet. Der Proze/3 der Fixierung des Endileums an die Hinterwand 
der ]3uuchh6hle wurde bei 5--7monatigen Feten ziemlich oft yon mir beobachtet, ohne 
jegliche pathologisehe Ver~nderungen in der Bauchh6hle derselben. Aul3erdem befand sich 
die Fixierung des Ileums bei ihnen sehr hoch an der Leber, w~hrend soleh eine Topographie 
bei Erwachsenen sehr selten ist; das spricht daffir, dal~ wiihrend der Entwicklung eine Um- 
bildung der ontogenetisehen Verl6tungen stattfindet: es ist somit unmSglich, die Fixierung 
der Ileoc6calgegend oder anderer Darmabschnitte beim Erwachsenen auf die Resultate der 
VerlStungsprozesse in der BauchhShle yon Embryonen infolge des ungleichen Wachstums 
yon Diinn- und Dickdarm (REsAz~ow) zuriickzufiihren. 

Beil~ufig bemerke ich, dal~ in der Frage der Topographie der Bauchorgane, wie auch 
in anderen analogen F~llen, die gegenseitige ttaufigkeit der Abweichungen nach den ata- 
vistisehen Typen der Organanordnung hin dem ~tiologisehen Grundprinzip unterworfen ist, 
und zwar land sich eine echte und vollst~ndige ,,Prosimierschlinge" unter 150 detaflliert 
und genau registrierten F~llen nur hnal  oder in 0,66% (und wenn man iiberdies noch meine 
200 nach einem anderen Schema registrierten Leichen hinzureehnet, unter denen derartige 
F~lle nicht vorkamen, nur 0,3%); im ganzen waren 3 F~]le oder 2% yon Colon ascendens 
liberum (wie beim Gibbon) vorhanden, ein echtes Coecum mobile kommt aber durchschnittlich 
in etw~ 15% vor und an meinem Material in 26%. 
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und Evolutionsvoraussetzung ffir eine Reihe yon Leiden, wie Volvulus coeci, habi- 
tuelle Torsion (KLosE), Invaginationen usw., die gerade bei I%ugeborenen und 
Kindern mit ihrem Mesent. ileocoecale commune am h/~ufigsten sind und auch zu 
St6rungen wie Dilatatio coeci, Coecoptosis usw. fiihren; alle diese Affektionen 
driicken unsere noch nicht vollkommene Anpassung an die Bipedie aus. An meinem 
Material, dessen Registrierung nach einem bestimmten, sehr ausffihrlichen Schema 
gefiihrt wurde, betrug der allgemeine Prozentsatz der Fixierung des Endileums, 
Coecums und Fortsatzes respektiv 35,4, 74, 41,3 %*; ohne die geringsten narbigen 
Ver/s seitens des Bauchfells oder der Organe machte es respektiv 18,73, 
24,7 % aus. Der Fortsatz ist in diesen F~illen ganz oder zu seinem gr~$ten Teil gleich- 
sam fl/~chenhaft mit einer Bauchfellmembran bedeckt und an die Hinterwand oder 
die ihn umgebenden Organe (Coecum, Ileum usw.) angelStet, ohne irgendwelche 
Anzeichen der iibliehen entzfindlichen l~esiduen in Fortsatz, Mesenteriolum oder 
in den anliegenden Organen**. Allerdings entarten die ontogenetischen fixieren- 
den Membranen nieht selten sekund/s narbig an einigen elektiven Stellen (Appen- 
dix in 16%, am Endileum in 21,4% after F/ille) infolge yon den sieh hier langsam 
entwickelnden pathologischen Einflfissen, yon denen ich in einer anderen Arbeit 
sprechen werde. Fiir den Fortsatz erscheinen hier als Grundmoment die Schwierig- 
keiten in der Fortbewegung der Kotmassen, die in sein langes und au2erordentlich 
enges Lumen geraten sind ; diese chronische Stase im Fortsatz fiihrt zur ehronischen 
Reizung und Entzfindung der Schleimhaut***, zur chronischen Resorption toxiseher 
Produkte, welche auf die Dauer eine 8klerotisierende Wirkung auf die Gefi~l]e und 
sogar kNerven des Fortsatzes austiben, Die erw~hnte Ge/i~flsklerose in diesem Ge- 
bier erseheint meinen Beobachtungen naeh als eine der wichtigsten Tatsachen der 
wirklichen chronischen Affektionen des Fortsatzes~. Andererseits mul~ die chro- 
nische Reizung und Entziindung der Fortsatzschleimhaut notwendig auf die 
trophisehen Eigenschaften des Fortsatzes einwirkent~. 

Welches ist nun aber die Rolle der prim~ren ontogenetischen Fixierung des Fortsatzes 
bei den chronischen Stasen in demselben und infolgedessen der H~ufigkeit und Leichtigkeit 

* Fiir das Endileum gibt ADDISON folgende Ziffern: 50 % freely movable, 27,5 % relativ 
und 22,5% fixiert. 

** Ich hatte nicht selten Gelegenheit, einige Chirurgen triumphierend derartige ana- 
tomiscl~e Fixierungen des Fortsatzes als pathologische Verl6tungen und ,,endgiiltigen Beweis" 
ftir die sog. chronische Appendicitis demonstrieren zu sehen. 

*** Das ziehen sowohl die alten als aueh die neueren Autoren in Betracht (Asc~oFF, 
FR.~NKEL U. a,). 

t Was die punktartigen Blutergiisse anbetrifft, so gehSren die frisehen unter ihnen an 
operativ gewonnenen Forts&tzen zur Kafegorie der Artefakte (LETVLLE U.a.); diejenigen 
aber, bei denen sehon Resorptionsprozesse tier Blutergiisse stattgefunden haben, sind un- 
bedingt als durch Oxyuren hervorgerufene StSrungen der Schleimhaut anzusehen. 

t t  Dieses Moment spielt wahrscheinlich eine Rolle in der so dunklen ~[tiologie der akuten 
Appendicitis. RITT~U besteht darauf, da$ im Anfange der akuten Appendicitis eine Nekrose 
der Schleimhaut besteht, hervorgerufen dureh Mikroben und deren Toxine (besonders an- 
aerobe) unter dem Einflusse yon Sch&digungen tier Oberfl&che durch Kotsteinchen und bei 
segment~rem Gef/igspasmus (BRON~). Die Labiliti~t der Schleimhaut aber bleibt unver- 
st~ndheh. Die Schw~chung ihrer Trophik mit Ber~icksiehtigung des Periodizit&tsbegriffes 
ira Auftreten und Verschwinden der StSrungen der vegetativen Innervation, die yon mir 
festgestellt wurde (vgl. Ukr. med. Naehricht. 1928, Nr 3--4 -- Arch. klin. Chir. 150, H. 1), 
tr~gt meiner Meinung naeh dazu bei, viele r~tselhafte Momente der akuten Appendicitis zu 
kl~ren. 
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seiner Erkrankung? Diese und eine Reihe anderer ]?ragen, die schon die pathologische Seite 
betreffen, will ich im weiteren zu beantworten suehen. Analoge Erscheinungen yon Affek- 
tionen der Schleimhaut, ihrer Gef/tBe, des Mesenteriums und auch von Schrumpfung des 
letztcren und Deformation des Darmes finden desgleichen an einigen anderen elektiven 
Absehnitten des Darmapparates und speziell im terminalen und pr/~terminalen Ileum und 
im Colon ascendens statt. Diese chronischen Prozesse spielen eine auBerordentlieh groi]e 
Rolle in der Pathologie der ehronischen Erkrankungen des ileoe6coappendikul/~ren Kreuz- 
weges, yon denen sp/~ter einmal die Rede sein soll. 

Zum Schlu$ mu$ ich noch folgende interessante Tatsache bemerken, die sich 
im Laufe meiner Untersuchungen herausgestellt hat,  und zwar : Die verschiedenen 
morphologischer~ Bildungen oder Merlcmale der Ileoc6calgegend mendeIieren unab- 
hdngig. So z. ]3. s teht  irgendeine Form von Bandern oder Mesenterien weder mi t  
der L~nge, noch der Breite oder Form, noch mit  der Abgangsstelle oder dem Fixie- 
rungszustand des Fortsatzes in Zusammenhang;  so sind ebenfalls die verschie- 
denen morphologischen Merkmale des Fortsatzes des Fortsatzcs (die trichter- 
f6rmige oder scharfe Absetzung, die Absetzung am Boden oder neben dem :Ileum, 
die Fixierung usw.) nicht untereinander verkniipft,  denn der trichteff6rmige Fort-  
satz kann in der N/~he der I leummiindung abgehen usw. Auch viele Merkmale des 
Coecums sind nicht miteinandcr verbunden:  Gr6Be, L/~nge, Abknickung, Form 
der Haustrae  und Plicae, Fixierung usw. ; aber auch die Form, Fixierung nsw. des 
Coecums und Fortsatzes mendelieren unabhangig. Endlich kommen verschiedene 
Merkmale dieser letzteren in verschiedenen Kombinat ionen mi t  den mannig- 
fachen Variationen der Merkmale des Endileums (der Winkel des Herantretens,  
die Ampulla, der Entwicklungsgrad des Tractus sphincteroides usw.) seines Mesen- 
teriums odcr der Ileoc6calklappe vor;  die verschiedenen morphologischen Varia- 
tionen dieser letzteren mendelieren aber ihrerseits ebenfalls unabhangig. Denn 
der Prozentsatz dieser oder jener Form der suffizienten oder insuffizienten Klappe,  
z. B. in Gegenwart oder Abwesenheit eines Mesenterium ileo-c6cale comm. unter- 
seheidet sich bei dieser oder jener Form oder Abgangsstelle des Fortsatzes sehr 
wenig voncinander. Das Studium einzelner scharf anormaler F~lle ffihrt zu dem- 
selben SchluB. So z. B. war im Falle ciner eehten Prosimierschlinge ein schmaler, 
fast  obliterierter, morphologisch (nicht narbig) mi t  der Spitze nach oben an das 
freie Mesoascendens fixierter Fortsatz  vorhanden, der sich nicht weir vom Ileum 
absetzte. 

Dem Begriff des gegenseitigen unabh/~ngigen Mendelierens der Morphologie 
und Topographie und fiberhaupt der Merkmale der versehiedenen Abschnitte des 
Magendarmkanals und seiner Bander wird die gr6Bte Beachtung zugewandt wer- 
den miissen, da die Antoren beim Studium der Entwicklung, Topographie usw. 
des Darmes und speziell der Varieti~ten dieses Moment nicht beriicksichtigten. 
Hi~ufig zogen die Autoren im Zusammenhang damit  ihre Schltisse gegen die phylo- 
genetische (atavistische) und rekapitulierend-ontogenetische Bedeutung der einen 
oder der andern Form oder Topographie des Organs, denn hier und da wurden 
Nichtzusammenfallen oder Unstimmigkeiten dcr Formen mit  denjenigen der an- 
deren Pr imaten beobachtet.  Dcr Begriff des unabhangigen Mendelierens der 
einzelnen Elemcnte oder Merkmale dcr inneren Organe (sozusagen die Zerstaubung 
der Merkmale) wirf~ in solchen F~llen bei der Analyse sowohl auf die Organe im 
ganzen als aueh auf die einzelnen Varianten derselben ein anderes Licht. 



u n d  de r  V a l v u l a  i leoeoeealis  i m  Z u s a m m e n h a n g  n i t  de r  A u f r i e h t u n g  des  R u n p f e s .  1 4 3  

Anmerkung bei der Korrektur. W/~hrend  me i ne r  A b k o n m a n d i e r u n g  i m  S o n m e r  a. c. 
in  die  S u c h u m e r  wi s senscha f t l i che  Affenz i ich te re i  h a t t e  ich  Gelegenhei t ,  die I l eocoecoappen-  
d i cu l a rgegend  y o n  n o c h  21 k a t a r r h i n e n  Affen (Mandri l le ,  P a v i a n e ,  Makaken) ,  6 S e h i m p a n s e n  
u n d  2 Orange  zu  u n t e r s u c h e n .  I m  g a n z e n  w u r d e n  die in dieser  Arbe i t  da rge l eg t en  F o r s c h u n g s -  
e rgebnisse  best/~tigt.  E in ige  neue  A n g a b e n  (fiber d e n  T r a c t u s  sph inc t e ro ides  ilei t e r n i n a l i s  
bei  d e n  P r i m a t e n  usw.)  hof fe  ich  in  e iner  e r g ~ n z e n d e n  A r b e i t  zu  besprechen .  So z. B.  e~vies  
s ich bei  e i nem Orang ,  des sen  Coecoascendens  z e r s c h n i t t e n  f ix ie r t  wurde ,  dab  die i leocolische 
S c h l e i m h a u t f a l t e  r e t r a h i e r t  wa r  u n d  die g e s a m t e  I leoc6cal( i f fnung de r j en igen  des  Sch im-  
p a n s e n  i~hnelte. D a g e g e n  b e o b a c h t e t e  ich  bei  e in igen  S e h i n p a n s e n  e ine  b c d e u t e n d  n c h r  ins  
L u m e n  des  Colons h i n e i n r a g e n d e  i leocolische S c h l e i m h a u t f a l t e ,  a]s es in  den]  y o n  m i r  h ier  
geze i chne t en  E x e m p l a r  der  Fa l l  war .  Diese F/~lle n ~ h e r t e n  s ich  g e w i s s e r n a B e n  de r  F o r m  
der  0 f f n u n g  be im  Orang .  Diese  T a t s a c h e n  b e z e u g e n  die W i c h t i g k e i t  de r  r ege l r ech t en  He r -  
s t e l l ung  der  Pr/~parate,  u n  r ich t ige  Sch]fisse z iehen  zu  kSnnen .  
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Membrana omento-colica в связи со спиральностью толстой кишки. Роль генито-
мезентериальных связок в патологии 

 

Доцент М. Ю. Лорин-Эпштейн 

Патология и клиника внутрибрюшных сращений, известные уже со времени 
V i г с h о w ' a  и раньше, в новейшее время все более приковывают к себе внимание 
врачей. Из различных групп брюшинных и брыжеечных сморщиваний, 
деформаций, тяжей, рубцов и т. д. травматические, послеоперационные и 
инфекционные (туберкулез, сифилис, последствия перитонитов или ущемленных 
грыж и т. п.) имеют ясную этиологию и в общем случайную топографию и 
протяжение. Наибольший интерес заслуживает у д и в и т е л ь н а я  ч а с т о т а  и  
н е я с н о с т ь  п р о и с х о ж д е н и я  п е р в и ч н ы х ,  „ с п о н т а н н ы х " ,  
с к л е р о т и ч е с к и х  п е р е р о ж д е н и й  в  бр юш и не  и  в  б р ы ж е й к а х  в  
с т р о г о  о п р е д е л е н н ы х  "э л е к т и в н ы х "  о б л а с т я х .  Львиная доля 
упомянутой группы первично-хронических сморщиваний брюшины в "элективных 
местах" падает на подгруппу, где эти изменения возникают на почве нормально 
существующих образований, связок и т. п. Среди этой подгруппы поражения так 
называемых Джексоновых мембран и брыжеечно-половых связок занимают особое 
место как по своей частоте, так и по невероятной запутанности вопросов генеза 
этих образований. 

Еще в XIX веке J o n n e s c o ,  G e r s u n y  и др. отметили отдельные 
перитонеальные мембраны на тех или иных отделах толстой кишки. J a c k s o n  в 
1908 г. обратил на них особое внимание, и поэтому они зовутся его именем. Очень 
скоро возникла целая литература о так называемых "пленках", "вуалевых пленках", 
"перитонеальных адгезиях", "периколнтах", "перепончатых периколитах" и т. п. 
Накопившийся материал позволяет считать установленным два факта: 1) что эти 
мембраны крайне часты и имеются в одинаковом проценте у взрослых, детей и 
даже у плодов; 2) что эмбриологически мембраны происходят из первоначального 
сальника (М о г l e y ,  Lе v е u f ). Нужно сказать, что в т о р и ч н ы е  хронически-
воспалительные изменения мембран в силу причин, о которых буду говорить в 
дальнейшем, и физиологические инфилътративно-реактивные явления, 
сопровождающие эмбриональные процессы перестройки сальника в мембраны 
(нередко принимавшиеся ошибочно за "фетальные перитониты"), немало 
способствовали запутыванию вопроса. 

Данные настоящей работы получены в результате моих систематических 
исследований (сравнительно-анатомических, анатомических, физиологических, 
патолого-анатомических и клинических) илео-цеко-апендикулярного перекреста и 
толстой кишки, начиная с 1928 г.,  значительная часть которых еще не 
опубликована. 

Помимо клинического материала и экспериментальных исследований, мной 
было изучено анатомически и патолого-анатомически более трехсот свежих трупов 
взрослых и более ста зародышей и детей  (в Судебно-медицинском институте и в 
секционной Октябрьской больницы), 
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более 20 обезьян разных видов и антропоидов (оранги, шимпанзе), как в 
лаборатории б. пропедевтической хирургической клиники (директор проф. М. 
Н. М о с кал ев ) ,  так и в Сухуме, а также несколько сот опытных и домашних 
животных, в особенности на бойне. 

Комплексный охват всей проблемы в целом и ряд сделанных находок 
позволил бросить свет на вопрос Джексоновых мембран и брыжеечно-половых 
связок. Я тут коротко остановлюсь лишь на некоторых данных моих 
исследовании о Джексоновых мембранах, которые можно резюмировать так: 

а) Джексоновы мембраны я вовсе не встретил у исследованных мною 
опытных и домашних животных. У многочисленных обезьян разных видов 
Старого и Нового Света, изученных мною, эти мембраны, как таковые, 
отсутствуют; встречаются лишь то тут, то там, в особенности у короткой 
восходящей ободочной, небольшие участки, где сальник местами несколько 
принимает характер мембран (прозрачный, без жира). У антропоидов, органы 
которых мне пришлось исследовать в Сухумском Научно-исследовательском 
питомнике для обезьян в 1931 г. или целиком вскрывать (шимпанзе), я нашел 
следующее: у шимпанзе нет Джексоновых мембран, большой сальник 
расположен как у человека; у оранга мембран нет, но на слепой и восходящей 
кишке имеются широкие скопления жира между двумя брюшинными 
пленками. Возможно, что это составляет своего рода эквивалент мембран. 

Для гиббонов я нашел у K o h lb r u g g e  (1892) указание, что: „боковые края   сальника не 
висят свободно, но более или менее сращены с прилегающими частями. На правой стороне 
сальник отходит от пилоруса, стоит в прямой связи с печеночно-дуоденальной связкой и далее 
срастается с перитонеальным покровом восходящей ободочной. От последней сальник как бы 
мостом перекидывается к париетальной брюшине так, что "сращенный с mesocolon правый край 
сальника прямо переходит на париетальную брюшину, покрывающую почку". "Таким образом 
большая часть восходящей ободочной получает двойной серозный покров" (стр. 175, т. 2). 
Аналогичное состояние наблюдается в верхней части нисходящей ободочной. 

Это обстоятельство имеет огромное значение и дает ключ к пониманию 
генеза Джексоновых мембран, ибо филогенетически мы тут уже имеем 
топографию сальника аналогично будущим мембранам   у человека, но еще без 
превращения первого в последние. Изредка у взрослых людей можно 
наблюдать аналогичную топографию воспалительно неизмененного сальника, 
правый край которого сначала припаивается к восходящей ободочной, а потом 
переходит на париетальную брюшину, где и прикрепляется.- Однако 
морфологически мембраны Джексона — ч ис то  че ло ве чес кое  
о браз о ван ие .  

б) По моим данным мембраны Джексона встречаются у подавляющего 
большинства всех индивидов, но крайне изменчивы и по расположению и по 
степени их распространения. Они наблюдаются иногда у пилоруса, они 
достигают  наиб ол ь шег о   р асп рос тра не ни я   и   ч  а  с  т  о  т ы   в   о  б  л  а  
с  т  и    в осх од  я  щ е  й    об  о  до  ч н о й, что имеет, как увидим, свой 
функциональный смысл и значение; когда восходящая ободочная имеет 
mesocolon и частично подвижна, то мембраны Джексона покрывают 
нисходящую часть дуоденума.   Очень часто мембраны имеются лишь на 
небольшем участке какого-нибудь отдела толстой кишки (в громадном 
большинстве на восходящей  ободочной) и такие случаи, очевидно, авторами 
считались за  "отсутствие" мембран. На 300 трупов взрослых, точно 
регистрированных, взаимная частота и значительность протяжения мембран  
оказались такими: резко выраженные и на большом протяжении %; средне 
— 43,3%; слабо — 28%, т. е. присутствие  
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мембран отмечается всего в 88%; отсутствие в 4% и сомнительно в 8%. 
Близкие, в общем, к моим цифры частоты мембран дает и Ре зан о в .  

в) Генез мембран из первоначального сальника вытекает из роли 
последнего в статике и динамике кишечника в брюшной полости 
лазающих приматов. Дело в том, что у всех исследованных мною 
обезьян (две Нов. Света — 1 капуцин и 1 неопределенного вида и более 20-ти 
Старого Света — гамадрилы, павианы, мангобей, зеленая 
мартышка, макаки резусы) очень обширный сальник представляет 
чрезвычайное распространение, направляясь от желудка в малый 
таз, где заворачивает на дорсальную сторону последнего; с боков 
сальник охватывает весь кишечник и в частности толстую кишку, 
которая как бы окаймляет тонкие кишки. Лишь в области печеночного перегиба 
обезьян Стар. Света) и иногда у селезеночного перегиба сальник образует мост 
через толстую кишку к брюшной стенке. При этом почти всегда имеются 
спайки между сальникоми дорсальными стенками таза, с одной стороны, и 
дорсально-боковыми стенками брюшной полости — с другой. Ве с ь  
к и ше чн и к  р асп ол о жен  в  са ль ни ке ,  ка к  в  га ма ке .  Это приводит к 
убеждению, что обширный гамаковидный сальник приматов имеет большое 
значение в топографии их кишечника. Функции же "защиты" 
сальника при воспалениях брюшных органов, вытекающей просто 
из положения его, я тут касаться не буду. 

г) С переходом человека к полному выпрямлению туловища 
функция этого "гамака" исчезла и часть сальника преобразовалась 
под влиянием причин, о которых я сейчас буду говорить, в мембраны. 
Механизм перехода листков сальника в эластические мембраны выясняется не 
только анатомическими, эмбриологическими, сравнительными анатомическими 
данными, но и понятием огромной  плас т ич но ст и  сальника, имеющего у нас 
уже вообще тенденцию преобразоваться в мембрану под влиянием 
функциональных напряжений. В ряде случаев я наблюдал на восходящей 
ободочной такое состояние, когда на ней вперемежку (по несколько 
сантиметров) имелись места с типичным строением Джексоновых мембран и 
рядом места с характером сальника (с жиром), но уже без связи с общим 
большим сальником. В некоторых случаях трупов взрослых и в особенности 
плодов я мог установить отдельные этапы перестройки сальника 
в мембрану. 

Для примера приведу случай превращения сальника в мембрану, который я наблюдал 7/II 
1929 г. совместно с судебным врачом А. Т. Ш е в ч е н к о .  У мужчины 57 лет, умершего от рака 
мочевого пузыря, весь тонкий кишечник, за исключением конечного ileum, свободно лежал в 
плотном, однородном, прозрачном мешке, который был со всех сторон закрыт, за исключением 
свободной полулунной щели для ileum. Мембрана исходила от левой половины поперечной и 
верхней части нисходящей ободочной, где сальника не было, и прикреплялась справа и слева к 
задней брюшной и тазовой стенке; на правой же половине поперечной ободочной, откуда 
мембрана не исходила, был сальник. Вся толстая кишка и забрюшинные органы являли вполне 
нормальные соотношения и топографию; в частности plica duodeno-jejunalis не являла ни 
малейших отклонений. Все обстояло так, как если бы весь тонкий кишечник накрыли фартуком, 
исходящим от поперечной ободочной, и большим овалом (главным образом слева) пришили к 
задней брюшной и тазовой стенке, оставив только отверстие в 2,5 пальца для ileum в правой 
подвздошной яме. Тут налицо имеется превращение сальника в крепкую мембрану. 

Этот случай, который при поверхностном рассмотрении можно было бы 
принять за забрюшинную грыжу T r e i t z 'a ,  в действительности ничего общего с 
ней не имеет и поэтому называется мной "Неrniа membrano-omentalis (ejuno-
ilei)". О значении указанной внутренней 
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грыжи на возникновение так называемого хронического фиброзного 
инкапсулирующего перитонита я говорю в работе „Мембрано-оментальная 
грыжа" в Archiv f. klin. Chir. Bd. 171, 1932. Так как об этом сообщаю отдельно, 
то я тут только отмечу самый факт пластического превращения сальника в 
мембрану. В литературе я нашел указание Рауг'а, что при гастроптозах малый 
сальник может превратиться в стекловидную мембрану. Я считаю поэтому 
целесообразным называть изучаемые мембранозно-сальниковые пленки 
толстой кишки — membrana omento-colicа. 

К а к о в  ф у н к ц и о н а л ь н ы й  с м ы с л  п р е в р а щ е н и я  ч а с т и  
б о л ь ш о г о  с а л ь н и к а  в  м е м б р а н ы  Д ж е к с о н а  и м е н н о  у  
ч е л о в е к а ?  В литературе я на этот вопрос указаний не нашел. По моим 
исследованиям — мембраны появились в результате взаимодействия двух 
противоположных процессов: а) потребности фиксации colon к задней стенке в 
условиях прямохождения и в)  описанной мной спиральности строения и 
работы colon. 

Как известно ( K l a a t s c h ,  K e i t h ,  v a n  Lo g h e m ,  L a n e ,  P a y r  и др.), 
выработавшаяся фиксация  colon к задней стенке стоит в связи с выпрямлением 
туловища. Она необходима для: а) предотвращения перегибов и 
перекручиваний кишек, б) и, по моему мнению, еще как точка опоры для 
кишки в деле передвижения каловых масс против силы тяжести. Поразительно 
однако то, что, согласно ряду авторов и по моим наблюдениям на шимпанзе и 
оранге, степень прикрепления colon к задней стенке у наиболее выпрямленного 
человека г о р а з д о  м е н ь ш а я ,  нежели у полувыпрямленных больших 
антропоидов (горилла, оранг, шимпанзе); с другой стороны, у многочисленных 
экземпляров эмбрионов 4, 5, и 6 мес. я, как и W. V o g t ,  находил конечный 
ileum и высоко расположенную слепую кишку гораздо чаще фиксированные к 
задней стенке, нежели у взрослых. Помимо явлений перестройки фетальных 
перитонеальных спаяний, которые таким образом не являются чем то 
окончательным — этот рекапитуляционный процесс говорит за то, что у 
взрослого человека и филогенетически вырабатывается частичное, как бы 
в т о р и ч н о е  о с в о б о ж д е н и е   c o l o n ,  в частности слепой и восходящей 
ободочной, от задней стенки. Если полностью свободную восходящую 
ободочную я встретил лишь в 2%, а значительную подвижность последней 
(брыжейка на значительном протяжении ее) около 10%0, то coecum mobile, к 
каковому понятию по сути относится та или иная подвижность начальной части 
восходящей ободочной (ибо перитонеальный покров и подвижность 
собственно coecum является нормой у значительного большинства всех людей), 
составляет на моем материале 26%; у новорожденных же и у детей я получил 
для состояния "подвижного coecum" цифру еще более высокую, чом L e n c h e  
и  C a v a i l l o n  ( 47%, у взрослых — 17%), а  именно — 75%. Нужно вероятно 
допустить, что у взрослого происходит некоторое ограничение указанной 
подвижности, под влиянием ли физиологическнх, физио-патологичееких 
причин или же за счет развития фиксации мембранами, пока не могу сказать 
определенно. Смысл этого эволюционного процесса и образования мембран 
станет понятным, если мы примем во внимание нижеследующее. 

По моим исследованиям, colon человека и приматов точно так же, как и 
ряда других млекопитающих, в особенности снабженных taeniae и plicae 
(свиньи, частью кролик и др.), являет с т у п е н ч а т о - с п и р а л ь н у ю  
с т р у к т у р у  (благодаря присутствию 3 taeniae) и   с  п  и  р  а  л  ь  н  о  с  т  ь   
ф у  н к ц и и. При этом о с н о в н ы е  спирали идут 
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no plicae, а в т о р и ч н ы е  спирали между ними. Ряд экспериментальных и др. 
данных показал мне, что перистальтические и антиперистальтические волны 
идут по разным нервио-мышечным путям.  Эти  пути  до  известной  степени  с е 
г м е и т а р н о      а в т о н о м н ы .  П р и  в з а и м н о м  с п а я н и и  д в у х   б л 
и з л е ж а щ и х   р l i с а e  и х  а в т о н  о  м  н  о  с  т  ь   в с е  ж е   с о х р а н я е т с 
я. См. мою работу "О спиральности структуры и движений толстой кишки и 
значении ее для патологии цекоколона человека". Доклад в Мед. секции 
Украинской Академии наук 15 Февраля 1929 г. и Zeitschr. f. Konstit-Iehre, Bd. 14, 
1929, а также дальнейшие сообщения в моем докладе на I V  Всесоюз-ном Съезде 
анатомов и морфологов в Киеве в мае 1930 г. (резюме в трудах съезда) и работу 
"Спиральность толстой кишки, зонарные хронические колиты и сморщивания 
брюшины" в Zentraiblatt f. Chir., 1932, №8. 

То, что для нас тут имеет особенное значение, это тот факт, что по сути 
п л о т н а я ,  н е п о с р е д с т в е н н а я  ф и к с а ц и я  c o l o n  к  з а д н е й  
б р ю ш н о й  с т е н к е  м е ш а е т  с о в е р ш а т ь с я  с п и р а л ь н ы м  
д в и ж е н и я м  к и ш к и .  Наибольшие затруднения возникают именно у 
наиболее выпрямленного человека и в особенности в области слепой и 
в о с х о д я щ е й  о б о д о ч н о й ,  где массы еще жидки и должны двигаться 
против силы тяжести. П р е о б р а з о в а н и е  ч а с т и  п е р в о н а ч а л ь н о г о  
с а л ь н и к а  в  ш и р о к и е  э л а с т и ч е с к и е  м е м б р а н ы ,  к о т о р ы е ,  в  с и л у  
с в о е й  п о д а т л и в о с т и ,  м а л о  м е ш а ю т  с п и р а л ь н ы м  д в и ж е н и я м  
c o l о n  и в м е с т е  с  т е м  к о с в е н н о  ф и к c и р у ю т  его, и о к а з а л о с ь  
о д н и м  и з  в ы х о д о в  э в о л ю ц и и  и з  т у п и к а  п р о т и в о р е ч и я  м е ж д у  
п о т р е б н о с т ь ю  ф и к с а ц и и  c o l o n  в  у с л о в и я х  п о л н о г о  
в ы п р я м л е н и я  и  н е о б х о д и м о с т ь ю  с о х р а н е н и я  р а з м а х а  
с п и р а л ь н ы х  д в и ж е н и й ,  в  о с о б е н н о с т и  в  в о с х о д я щ е й  
о б о д о ч н о й .  Филогенетическая молодость мембранозных образований у нас и 
независимое менделирование отдельных участков их позволяет понять их 
огромную изменчивость. 

Указанная выше винтообразная работа colon в условиях морфологии, 
топографии и фиксации, которые связаны с прямохождением, претерпевают в 
ряде областей значительные затруднения. 1) В местах перегибов и в особенности 
флексур: а) у впадения ileum в caecum, последний образует искривление с 
медиальною вогнутостью, причем взаимное спаяние спиралей — plicae — 
образует так называемые вожжи (frebulae) илео-цекальной заслонки. В своей 
монографии "Эволюция и значение червеобразного отростка и илеоцекальной 
заслонки в связи с выпрямлением туловища" (доложено IV Всесоюзному съезду 
анатомов 1930 г., появилась в 1932 г. в Zeitschr. f. Anat. u. Entw. Bd. 97, H. I) я 
указываю на причины и механизм этого процесса; туда я и отсылаю читателя;  б) 
флексуры — печеночная, селезеночная, сигмовидная. В местах перегибов 
спиралей, в особенности при взаимных сращениях соседних спиралей на 
вогнутых сторонах, спирали работают как резко перегнутый пробочник с 
плоскостными поверхностями. В кинетическом смысле тут образуются 
м е р т в ы е  т о ч к и .  2) В местах перехода свободного отдела colon к 
фиксированному, спиральиая работа colon затрудняется неравномерностью силы 
и направления мышечных сокращений кишки. 3) В местах фиксированных, 
особенно в  в о с х о д я щ е й  ободочной, дает себя резко чувствовать 
противоречие между потребностью свободы кишки для совершения 
штопорообразных движений вокруг продольной оси colon, с одной стороны, и 
состоянием упомянутой  
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фиксации к задней стенке, с другой. 4) Присутствие филогенетически древних 
антиперистальтических движений, эффективность которых в вертикальной 
восходящей ободочной, где массы жидки еще и должны двигаться против силы 
тяжести, на много превосходит таковые перистальтических и ведет к тому, что в 
этом отрезке кишки образуются условия для хронических стазов. Последние 
делаются особенно токсическими при недостаточности илео-цекальной заслонки; 
на это уже давно указали американские авторы (C a s e , K e l l o g g ,  J o n e s  и др.). 
Хроническое раздражение слизистой в вышеуказанных областях перегибов colon 
(работа слизистой в месте взаимного срастанья plicae на много превосходит 
таковую на выпуклой стороне перегибов) и в восходящей ободочной, через свою 
непрерывность действия и суммирования вредного влияния, ведет в конце 
концов к хроническому раздражению и, наконец, к поражению слизистой и в 
особенности к хроническому прогрессирующему склерозу ее лимфатического 
аппарата и путей: в частности должен отметить зонарный хронический 
прогрессирующий склероз сосудов (артерий, вен — vasculitis sclerotica chronica 
progressiva) и нервов; это, так сказать, м е с т н ы й  а р т е р и о с к л е р о з .  Мои 
патолого-анатомические исследования, о которых я сообщаю в другом месте1, 
позволили установить то, что я назвал з о н а м и  х р о н и ч е с к о г о  
п о р а ж е н и я   i l e o - c o l o n  (см. прилагаемую схему). 

Частота указанных хронических зонарных поражений кишек и торпидно-
прогрессирующих сморщиваний брюшины и брыжейки у взрослого человека 
прямо-таки поразительна; по моим данным (300 свежих трупов, зимою, при 
специальных предосторожностях) оказалась следующей: 
 

 
 

 
Детальный разбор моего материала показал, что общее число 

"идиопатических" первично-хронических склерозов брюшины и брыжейки 
увеличивается с возрастом. Кроме того, оно обнаружило тот факт, что из всех 
случаев хронической дегенерации и склероза внутренних органов (сердце и 
сосуды, почки, печень, селезенка и т. д.) 
 
 

1 См. резюме их в моей упомянутой работе в Zentrbl. f. Chir. .№8, 1932 г. под названием 
"Спиральность толстой кишки, зонарные хронические колиты и сморщивания брюшины". 
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Табл. II  
 

 
 

л ю д е й  м о л о ж е  5 0  л е т — 71% совпадает с резкою недостаточностью илео-
цекального затвора и 16,5% с относительной недостаточностью (т. е. всего 
37,5%) и лишь 12,5% идут с достаточной заслонкой. 

Я вовсе не думаю утверждать, что достаточность илеоцекальной заслонки 
является доминирующим фактором склероза внутренних органов; однако 
сопоставление указанных цифр заставляет задумываться. О роли достаточной 
автоматической заслонки в экономии человеческого организма см. мою работу 
„Редукция илеоцекального сфинктера у человека и замена его сфинктероидным 
трактом концевого ileum (Zeit. f. Konatit-lehre. Bd. 14, 1929), а также отдел о 
заслонке в моей монографии об отростке. 

Поразительным оказалось, что в общем и целом зоны идиопатических, 
первично-хронических поражений колона, брыжеек и брюшины в "элективных" 
местах совпадают с вышеуказанными областями затруднения спиральных 
движений. 

Для проблемы спонтанных, первично-хронических, "идиопатических" (т. е. 
нетравматических и неинфекционных) сморщиваний и деформаций colon и в 
частности роли, которую играют при этом Джексоновы мембраны, имеет 
большое значение учение: а) о "зонах хронической поражаемости илео-колона", 
хронических зонарных колитах и хронических склеротических процессах 
лимфатических путей в "элективных" местах и  б) независимое менделирование 
кишечника и его связочного аппарата. Оно позволяет понять частое, хронически-
незаметное вторичное склеротическое перерождение мембран, которые служат 
проводниками лимфатических путей. В зависимости от местонахождения 
хронического зонарного колита и направления мембраны и ее лимфатических 
путей, с одной стороны, 

 

 

Частота рубцовых изменении в "элективных" местах брыжеек и брюшины 
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и топографии кишки с другой — склеротический процесс примет то или иное 
направление и вызовет ту или иную деформацию colon. Н а т и е в 
(Н а т и ш в и л и ) указал на частоту извилистости colon у детей; на моем 
материале она в резкой форме составляет 22%, в громадном большинстве на 
в о с х о д я щ е й  ободочной и на сигме; но она встречается иногда и на 
селезеночном перегибе, которая вследствие сморщивания может сделаться 
крайне резкой. Правда, на живом, вследствие тонического сокращения colon, 
указанная извилистость восходящей ободочной резко уменьшается и она реже 
наблюдается на рентген-экране. На восходящей ободочной деформация 
получается в форме "S" (чаще); или в форме обратного "S" (реже). Вследствие 
того, что сморщивающий процесс идет по субсерозным лимфатическим путям 
мембран, рубцовые ткани, как правило, неплотно связаны со стенкой самой 
кишки, и после рассечения их последняя легко расправляется. Однако клиника 
учит тому, что обычно очень скоро рубцовые тяжи вновь образуются. Это и 
понятно, ибо источник сморщивающего процесса — зона хронической 
поражаемости colon — осталась и продолжает оказывать свое влияние. 

Я не буду тут больше останавливаться на патологическом значении 
вторичных воспалений и сморщиваний мембран и на вызываемых этим 
обстоятельством (а не нормальными мембранами) клинических явлениях, 
начиная от запоров, болей и т. д. и кончая кишечной непроходимостью. Это 
хорошо известно; ведь и G e r s u n y  и  J a c k s o n  впервые наткнулись на 
мембраны именно при операциях по этому поводу. На русском языке имеется 
большая обстоятельная работа проф. В. Р. Б р а й ц е в а  (см. Вестн. Хир., кн. 54; 
1929) и монография проф. А. Л. П о л е н о в а .  

Из моей работы вытекает настоятельная необходимость, как анатомически, 
так и клинически, строго и тщательно различать нормальные мембраны, не 
могущие мешать двигательной функции кишки, и рубцово перерожденные. 
Первые тонки, нежны, прозрачны, равномерно и плоскостно расположены, 
богаты тонкими сосудами, идущими, как и соединительная ткань и 
эластические волокна, регулярно, почти параллельно; они легко снимаются с 
кишки, причем после того на кишке остается блестящий серозный 
(висцеральный) покров. Лейкоциты и лимфоциты, как и рубцовая ткань, на 
мембранах отсутствуют; жировых же клеток сравнительно много. Напротив, 
рубцово-измененные мембраны имеют белесоватый, перламутровый оттенок, 
гораздо более плотны и бедны сосудами, не идущими параллельно; тяжи 
соединительной ткани идут неравномерно и нерегулярно в разных 
направлениях и более плотно прикреплены к кишке и париетальной стенке. 
Жировые клетки в них отсутствуют и, наоборот, имеются элементы 
хронического воспаления (лейкоциты и т. д.). 

Значительная роль брыжеечно-половых связок в патологии человека проходит как-то 
незаметно, ибо мы ошибочно связывали соответствующие поражения с другими факторами: 
между тем правильная оценка биологической сути и патологических последствий ряда 
особенностей упомянутых связок имеет большой практический интерес. Обычно говорят про 
"Лэновские перегибы", но как теоретическая, так и практическая концепция L a n e  в корне 
неверна, грубо механистична и очень узка: лишь E a s t m a n  отметил тот факт, что Лэновские 
перегибы совпадают с хо-дом гепато-мезентериальных связок. Брыжеечно-половые брюшинные 
складки, упомянутые еще T r e i t z 'ом и изученные Read'ом, образуются в силу фило-
онтогенетического процесса спускания половых желез: имея исходным пунктом область почек, 
начало этих связок впоследствии также несколько спускается; направление хода их пересекает 
п р е д к о н ц е в о й  или концевой отделы ileum справа и основание мезосиггмы  (сливаясь 
порой с последней) слева. Будучи резко выраженной 
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у животных и даже у нашего новорожденного, эти связки делаются потом, особенно у взрослых 
мужчин, и в связи с прямохождением гораздо менее заметными. Патологическое значение 
генито-мезентереальных связок нас интересует в таких направлениях: 1) в возникновении ряда 
особенностей сморщиваний и деформации в области их ;  2) в изменениях конфигураций их, 
предрасполагающих к заворотам или инвагинациям тонкого кишечника; 3) как пути переноса 
инфекций с одного органа на другой; 4) как предпосылки к порокам развития в силу 
вариационных колебаний, отображающих  эволюционные процессы этой области. 

1. Особенности сморщивающих и деформирующих процессов в области 
брыжеечно-половых связок заключаются: а) в  о б щ е й  ч а с т о т е  их именно 
тут (см. таблицу II): б) в "т о п о г р а ф и ч е с к о й  э л е к т и в н о с т и "  их на 
предконечном ileum и у основания петли сигмы и в) в х а р а к т е р н ы х  
ч е р т а х  этих сморщивающих процессов, корень которых кроется в поражении 
соответствующих отделов кишечника. 

Чтобы разобраться в этом вопросе необходимо выяснить: А) Причины 
зонарных поражений у человека концевого и предконцевого ileum и сигмы: эти 
поражения отсутствуют у исследованных мной собак (более ста) и домашних 
животных. Б) предрасполагающие моменты со стороны соответствующих 
отделов брыжеек, обусловливающие характерные черты указанных склерозов. 

К п. №I .  Причины хронических илеитов у нас связаны с некоторыми изменениями 
структуры концевого илеума и главное, с условиями функции его у прямоходящего  человека.  
Так как я уже об этом частью писал еще в 1929 г. в своей работе о концевых и предконцевых 
илеитах, илеовальвулитах и цлеомезентеритах,1 то я дополнительно укажу лишь на главнейшие 
моменты: I )  Редукция илеоцекальвого сфинктера и замена его, с одной стороны, илеоцекальной 
заслонкой, автоматически препятствующей обратному ходу масс caeco-colon в ileum, а с другой, 
описанным мною сфинктероидным трактом концевого ileum, главная функция которого 
препятствовать преждевременному переходу масс ileum в caecum.  2) Илеоцекальная заслонка, 
как  филогенетически молодое образование, являет большую изменчивость: около 50% людей 
являет пассивно-недостаточную (на воду) заслонку; это число уменьшается тем. что у 
большинства последних имеется хороший сфинктероидный тракт и что содержимое кишечника 
не вода, а кашица. Однако у 15—20% имеется постоянная или перемежающаяся недостаточность. 
Точно так же при чрезмерно тяжелой работе сфинктероидный тракт может быть форсирован 
(увеличение давления в colon); это ведет к хроническому раздражению и катарру слизистой 
концевого и предконцевого ileum токсиинфекционными массами colon,  а также к хроническому 
всасыванию последних  из  ileum. 3) В условиях  прямохождения у нас происходит быстрое и 
резкое переполнение илеума (в особенности предконцевого отдела его) кишечными массами, 
стремящимися в декливное место; тощая же кишка (отсюда и название ее) остается фактически 
пустой. У проноградных же животных я находил, как правило, равномерное распределение масс 
в тонких кишках. У нас, следовательно, имеется резкая перегрузка предконцевого ileum уже в 
физиологических условиях. 4) При недостаточном или форсированном сфннктероидном тракте и 
пассивно-недостаточной илеоцекальной заслонке массы colon хронически захлестываются в 
ileum; тут, как известно (это изучено экспериментально, а порой удается наблюдать на экране), 
вследствие этого возникает резкая реактивная перистальтика, которая, таким образом, приводит к 
преждевременному, переходу в colon белковых и других веществ, которые должны были бы 
всосаться в тонкой; при недостаточном сфинктероидном тракте преждевременный переход масс 
тонкой в colon возможен и при достаточной заслонке. В coeco-ascendens человека, в связи с 
вертикальным положением туловища, стаз относительно длительный: упомянутые выше 
вещества, которых особенно много при обильной мясной пище, многочисленной тут 
бактерийной флорой гнилостно разлагаются; образующиеся ядовитые продукты белкового 
распада, токсины и бактерии, вирулентность которых усиливается, хронически вредно действуют 
на слизистую coeco-ascendens н отростка, вызывает в них "зоны хронического поражения" и 
способствуют развитию т и ф л о к о л и т о в  и  а п п е н д и к о а п и ц и т о в  со всеми 
сопровождающими их последствиями. О значении апендикоапицитов в генезе разных форм 
аппендицитов сообщается в совместной с доц. М . С . К о л о м е й ч е н к о , отдельной работе. 5) 
В начальных стадиях недостаточности сфинктероидного тракта (стадия раздражения) 
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и при поражениях coeco-ascendens указанный тракт может прийти в рефлекторно-спастическое 
состояние и таким образом еще более увеличить стаз в пред-концевом ileum. „Баугиноспазм" 
Г р е к о в а  есть по сути с п а з м  с ф и н к т е р о и д н о г о  т р а к т а  к о н ц о в о г о  i l e u m ,  
ибо, как я показал, в самой заслонке мышечные элементы исчезли; 6) Очень возможно, что 
развитию хронического поражении концевого и предконцевого ileum способствует обилие тут 
лимфоидных (Пейерових) бляшек: в моей монографии о развитии отростка и илеоцекальной 
заслонки я доказал, что функция лимфоидных элементов отростка и ileum, как и в других 
отделах кишечника, это активировать ч е р е з  с л и з и с т у ю  движения кишечника; 
специальная же функция "защиты" лимфоидных элементов кишечника крайне сомнительна. 7) 
Вопрос обратного влияния редукционных явлений в геннто-мезентериальных связках на 
возникновение воспалительных и язвенных процессов концевого и предконцевого ileum я 
оставляю пока открытым. 

Концевые и предконцевые илеиты протекают, как правило, хронически, 
часто смешиваются с хронические аппендицитом, давая, правда, иногда 
явления хронической непроходимости и скопления масс в правой подвздошной 
яме, когда сморщивающий процесс в брыжейке приводит к той или иной 
деформации просвета кишки. Но от времени до времени попадаются случаи 
п о д о с т р ы х  и даже о с т р ы х  и л е и т о в, принимаемых, очевидно, даже на 
операционном столе за острые аппендициты. У меня есть основания считать, 
что многие случаи, когда при клинических явлениях острого аппендицита, 
извлеченный оперативно (в остром же периоде) отросток ни макро- ни 
микроскопически не являет каких-либо воспалительных явлений, должны 
относиться за счет острых илеитов, крайне редко, очевидно, ведущих к 
перфорациям. 

2. Я не буду тут долго останавливаться на причинах сигмоидитов. Помимо 
обычно указываемых в работах и руководствах, я позволю себе обратить еще 
внимание на некоторые моменты, вытекающие из моих исследований: 1) 
Присутствие трех изгибов: между нисходящей  ободочной и сигмой, на  
вершине  петли  последней и между ней и прямой кишкой; я уже говорил, что в 
области перегибов спиральное (штопорообразное) передвижение масс 
совершается трудней. 2) Особенные затруднения испытывают винтообразные 
движения в области первой и последней из указанных флексур, т. е. в местах 
перехода фиксированного колена петли сигмы в свободное. 3) 
Филогенетический процесс редукция сигмы, которая у проноградных  
приматов и даже у антропоидов представляется  обширной и объемистой и 
висит занавеской на брыжейке с широким основанием; малую, узкую и 
малоподвижную сигму у нас нужно рассматривать как прогрессивный признак. 
Причинами относительной редукции colon и сигмы в частности являются, 
очевидно: а) процессы   приспособления   брюшной   полости  (уменьшение  
объема, уплощение спереди назад и подтягивание нижнего отдела живота, 
который у антропоидов и малых детей представляется "отвислым") и таза, куда 
опускается мочевой пузырь, к полному выпрямлению туловища; б) 
уменьшение количества целлюлезы и приготовление пищи, которая легче 
переваривается, что уменьшает функциональную роль ободочной. 4) 
Независимое менделирование сигмы и брыжейки ее. Так как оба образования 
редуцируются и являют большую, но не параллельную изменчивость, то 
нередко получаются несоответствия брыжейки, расположенной между 
коленами петли, и самой сигмой; это приводит к образованию тех или иных 
разновидностей "Q" — „омега сигмы"; когда петля последней имеет узко-
удлиненный вид, то это очень предрасполагает к стазам. 5) Частая и 
длительная задержка дефекации (сначала сознательная, а потом уже 
автоматическая) у культурного человека ведет к понижению респонсивной 

  



 

  
— 87— 

 
чувствительности сигмы и верхней части прямой и способствует так 
называемым ректальным (верней—сигмоидальным) запорам. 

Должен добавить, что области банальных хронических зонарных поражений ileum и сигмы 
являются также элективным местом язв, tbc, полипов, рака и т. п.; хроническое раздражение 
указанных зон нередко ведет к усиленной реактивной перистальтике и к расстройствам ее в 
этих местах. С другой стороны, тут граница двух функционально и даже анатомически 
различных областей: тут же "стык" двух иннерваций, не только для ileum и соесum, но и в 
самой сигме; область так называемых сфинктеров О ' В е i г а - М о u t i е г  (между нисходящей 
ободочной и сигмой и между последней и прямой) является лишь выражением "стыка" двух 
физиологических отделов ободочной с разными спиральными нервно-мышечными путями: 
истинных же сфинктеров я тут не мог найти (подробности см. в оканчиваемой работе "0 так 
называемых сфинктерах толстой кишки в связи со спиральностью ее"). Если же мы теперь 
примем во внимание развитие у нас сфинктероидного тракта в ileum и значение мест перехода 
фиксированных отделов в свободные (в сигме, например), то нам станет ясным, что 
возникающие тут расстройства перистальтики могут повести к инвагинациям. 

Переплетаясь и комбинируясь, указанные факторы создают условия стаза, 
раздражения и наконец хронического катарра определенных отделов сигмы — 
зонарные сигмоидиты. 

К п. "Б" Предрасполагающие особенности брыжеечно-половых связок к 
склеротическим процессам выясняются при эволюционно-биологическом 
анализе их. 

Первоначально (филогенетически) топография этих двух связок у всех 
приматов такова, что начало их занимает л а т е р а л ь н о е  положение, т. е. 
латеральную сторону брыжейки высоко расположенного ileum и латеральную 
сторону брыжейки нисходящей ободочной. 
3. В связи с полным выпрямлением туловища и образованием лордоза указанные 
генито-мезентериальные связки у взрослого фактически кончаются, сливаясь с 
брюшиной задней брюшной стенки и таза и, как таковые, п р е т е р п е в а ю т  
п р о ц е с с  ф и л о - о н т о г е н е т и ч е с к о й  р е д у к ц и и .  В частности древние 
лимфатические пути связок и лимфатический reticulum начального отдела их 
и м е ю т  у ж е  с  а  м и  п о  с е б е  р е з к у ю  т е н д е н ц и ю  к  з а п у с т е в а н и ю  
и  с м о р щ и в а н и ю  (аналогично влагалищному отростку). 
4. По моим исследованиям поражение указанных зон кишечника ведет к резкому 
усилению имеющегося тут же, так сказать "физиологически", склерозирующего 
процесса лимфатических щелей и путей, а через это и артерий и вен, в 
адвентиции которых последние проходят. Территория и характер 
склеротического процесса в основном определяется расположением 
лимфатической сети и ходом ее отводящих путей. Склероз начинается раньше и 
идет значительно резче с лимфатического reticulum-plateau в области начала 
брыжеечно-половых складок, т. е. н а  з а д н е й  с т о р о н е  б р ы ж е й к и  
п р е д к о н е ч н о г о  i l e u m  с п р а в а  и  н а  л а т е р а л ь н о й  с т о р о н е  
м е з о с и г м ы   с л е в а ,  обычно в 3—4 сантиметрах, от кишки (stella cicatriea). 

Значительно позже указанный процесс появляется и течет с меньшей 
интенсивностью на передней стороне брыжейки предконечной подвздошной и 
на медиальной стороне мезосигмы. Сморщивающий процесс идет интенсивней 
в отводящих путях, нежели в лимфатической сети самой кишки (вероятно, под 
влиянием перистальтики); отсюда получается впечатление, что от "звезды" 
процесс прогрессирует, с одной стороны, к корню брыжейки, а с другой — как 
бы надвигается на самую кишку. Процесс идет раздельно, как бы независимо, 
по обоим листкам брыжейки, что имеет практически весьма важный 
хирургический интерес, особенно при заворотах и при пластике брыжейки. 
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5. Зонарное поражение сосудов (артерий, вен) как внутри, так и, главное, 

вне стенок кишки выражается в форме vasculitis sclerotica chronica progressiva. 
Это, так сказать, мес тн ы й  ар те ри оск ле роз .  

6. Лишь в случаях очень резких сморщиваний дело доходит до 
деформаций; при этом если предконечная и конечная подвздошная свободны и 
брыжеечно-половая связка начинается на задней стороне мезоилеума,  то 
получается  деформация с  подтягиванием   ileum вверх (опрокинутое "V") ( 1 -
й Лэновский перегиб) с п ов ор о то м i l e um     кзад и    вв ер х     во кр уг    
о си ,     вследствие   большей сморщиваемости задней стороны брыжейки. 
Когда же предкоконечный ileum фиксирован и брыжеечно-половая связка 
начинается с кишки, то лимфатические пути направляются вниз и деформация 
получается в виде "V" или лежачего "S". В области сигмы, по совершенно 
аналогичным  соображениям, получается обычно (при большой  свободной 
петле) деформация в виде Q — с взаимным сближением оснований колен 
петли, что, как известно, предрасполагает к перекручиваниям; сравнительно 
редко я находил деформации в виде "М" или "W". Когда же петля сигмы 
сравнительно малая или совсем фиксированная, то, вследствие большей 
сморщиваемости латеральной стороны мезосигмы, отмечается рез ко  
л ате рал ь но е  рас по ло же ние  сигм ы   с   п о во ро т ом   ее  оси  с переди   
к на р ужи  (против часовой стрелки); это особенно хорошо выступает, когда 
сравниваешь ширину брыжейки (от кишки к брюшной стенке) на латеральной 
(более узкой) и медиальной (более широкой) сторонах мезосигмы. На моем 
материале не менее половины всех случаев взрослых среднего возраста являли 
в очень выраженной степени указанный поворот сигмы. 

Указанные вторично-рубцовые сморщивания, идущие неравномерно в 
разных частях сигмы и ее брыжейки, сильно влияют на морфологию кишки и 
придают ей формы, которые описываются нередко как "варианты". Нужно 
вообще сказать, что, к сожалению, большинство анатомических работ, 
выполненных на взрослых индивидуумах, совершенно недостаточно, а то и 
вовсе не различают первичную нормальную форму, топографию и т. д. от 
вторично-патологических искривлений, сморщиваний или даже деформаций. 

Практическим выводом из сказанного является необходимость во многих 
случаях генито-мезентериального ileus'a предпринимать, в зависимости от 
характера найденных изменений, ту или иную пластику брыжейки в области 
брыжеечно-половых связок. В одних случаях это будет лишь укорочение 
путем образования поперечных складок (в бессосудистом месте и, если 
возможно, каждого листка брюшины раздельно); в других — с добавлением 
мероприятий по взаимному удалению колен основания кишечной петли и т. д. 
Для сигмы на аналогичные мероприятия указали Гаге н -Т ор н ,  Па в -ле н ко  
и др. 

Таким образом, местные удлинения или укорочения брыжейки в месте 
перекрещивания генито-мезентериальных связок не есть как бы местная 
прихоть брыжейки, а является результатом эволюционно-биологических 
процессов у человека. Как известно, кишечная непроходимость возникает в 
силу ряда предрасполагающих и вызывающих причин и было бы 
односторонностью сводить все к одному моменту. Однако клиника 
показывает, что громадное большинство т и п и чес ки х  ileus'oв, заворотов и т. 
д. в нижнем отделе живота приходится именно на концевой и предконцевой 
ileum и на основание сигмы и совпадает с ходом брыжеечно-половой связки; 
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другими словами — п о ло же н ие  и  св о йс т ва  ге ни т о -м езе нте р иал ь ны х  
с вяз ок  об ус л о вл и вае т  г ром адно е  б ол ь ши нс тв о  с мо р щи ваю щ их  и  
де фо рм ир ую щ и х  п ро цес с о в  и т. п. мо мен т о в ,  вед ущ и х  т ут  к  
i l e u s ' y .  Поэтому мне думается, что, по аналогии с артерио-мезентериальной 
непроходимостью, все  т ип ы  i l e u s 'a ,  гд е  в ос но ве  ле жа т  те  ил и  ины е  
и зме не ния  бр ы жее чн о -п ол ов ых  с вяз о к , м о жн о объ еди ни т ь  п од  
о бщ им  наз ва ни ем  "г ен и то -мез ен те р иал ь но й  не п ро ход им ос ти " .  

Как видно из изложенного, мое эволюционно-биологическое понимание 
генеза и патологического значения брыжеечно-половых связок и всех анатомо-
патологических процессов этой области резко отличается от чрезвычайно 
механистических представлений авторов и в частности La n e  (см., например,  
его работа в Вестн. Хир. кн. 54; 1926) или R ea d .  Первый ошибочно считает, что 
функциональная задача его "связки" — 1-го перегиба (которая есть по сути 
рубцовый тяж) — это удерживать caecum от наклонности спускаться. Второй из 
названных авторов, между прочим, еще считает, что давление тазовой ободочной 
кишки является механической причиной перитонеальных спаек. 

Р ез юме  

На основании изучения литературы вопроса и своих систематических 
исследований (анатомических, физиологических, сравнительно-анатомических 
на обезьянах и домашних животных, патологоанатомических у взрослых и детей, 
у опытных животных и на бойне), автор рассматривает с эволюционно-
биологической точки зрения генез и патологическое значение membrana omento-
colica J aсk s on 'a  и брыжечно-половых связок из первоначального сальника, 
который у приматов и обезьян охватывает весь кишечник. 

У человека часть большого сальника превращается в мембраны J ack s on 'a  з 
результате: 1) необходимости фиксации толстой кишки к задней стенке в 
условиях вертикального прямохождения и 2) спиральности строения и работы 
толстой кишки. В связи с полным выпрямлением туловища генито-
мезентериальные связки у взрослого человека, сливаясь с брюшиной задней 
брюшной стенки и таза, запустевают, сморщиваются и склерозируются вместе с 
сосудами. 

Практическим выводом является обоснованность пластических операций на 
брыжейке в области брыжечно-половых связок при некоторых случаях "генито-
мезентериальной непроходимости" путем укорочения (ушивания) или удлинения 
брыжейки. 
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О КЛИНИЧЕСКОМ ВЛИЯНИИ ПЕРИДЕФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ СИМПАТЕКТОМИИ И 
ФУНИКУЛЯРНОЙ НЕЙРЕКТОМИИ* 

 
Доц. М. Ю. Лорин-Эпштейн (Киев) и Я. Д. Дмитрук (Рутченково-Донбасс) 

Пропедевтическая хирургическая клиника Киевского мединститута и  хирургическое 
отделение Рутченковской больницы. 

 
В № 51 Zentralblatt f. Chirurgie за 1929 г. мы опубликовали результаты наших опытов на кроликах, начатых еще 

в январе 1928 г., о влиянии периференциальной симпатектомии и фуникулярной нейректомни на яичко и на 
простату. При этом выявилась что: 1) односторонняя перидеференциальная симпатектомия вызывает, очевидно, у 
молодых кроликов в течение первых 3 недель несколько усиленное развитие яичка (влияние гиперемии?); 2)  
после указанных операций, на взрослых животных имеется латентный период 3 недель, в течение которых в 
железах заметных изменений не наблюдается; 
через 5-6 недель после односторонних операций (перидеференциальной симпатектомии и фуникулярной 
нейректомии) появляются дегенеративные изменения в железистых клетках яичка на оперированной стороне и в  
некоторой степени на соответствующей стороне предстательной железы; сперматогенеза нет или он 
незначительный. Со стороны стромы изменений еще нет. Одновременность появления атрофических изменений в 
яичке и простате говорит против того, что атрофия простаты является вторичным следствием атрофии яичка;  4) 
одновременное выполнение  обеих  операций с обеих сторонах ведет к более быстрым и резким дегенеративным 
изменеям в железах и к последующему соединительнотканному сморщиванию последних, особенно простаты. 
Усиленное развитие стромы наступает как вторичная реакция на первичные дегенеративные явления в 
железистом эпителии. К 5-6 мес. указанные явления, очевидно, достигают наибольшей и окончательной степени. 
Восстановления желез в течение 9 мес. опытов мы не наблюдали.** 5) С функциональной стороны можно было 
заметить у животных в первые недели после операции безусловные явления полового возбуждения. 

Общее состояние кроликов улучшалось, причем критерием служила, помимо увеличения веса, сравнительная 
продолжительность заживления строго одинаковых ран на ушах или на спине, нанесенных в разное время тому 
же кролику или же другим, нормальным, содержавшимся в одинаковых условиях.***  

Такие раны, как правило, заживали значительно быстрей после указанных операций. 
Мы, следовательно, ожидали, что благоприятные результаты от перидеференциальной симпатектомии и 

фуникулярной нейректомии при гипертрофии простаты можно ожидать не ранее 2-3 мес. после операции. 

Однако применение указанных операций в клинике обнажило ряд неожиданных и 
интересных данных. Мы тут соо6щим о результатах первых операций, после которых 
прошло больше года. 

А. ГИПЕРТРОФИЯ ПРОСТАТЫ 
Первоначально мы применяли это малое вмешательство у простатиков с гипертрофией 

простаты, а потом и без увеличения таковой (при т. н. "простатизме без простаты"). 
Первой неожиданностью тут была обычная скорость воздействия операции: уже через 

несколько дней больные, страдавшие годами от простатизма, начинали беспрепятственно и 
самостоятельно мочиться широкой струей. В этом отношении представляет интерес 
следующее наблюдение о влиянии указанной операции на дизурические явления, 
сопровождавшие рак простаты. 

Больной Н-ко, 55 лет, болел гонореей в молодости, поступил 15-IV-31 г. в Рутченковскую больницу по поводу 
резкой задержки мочи; явления последней отмечались уже больше года. Резкое увеличение мочевого пузыря 
кахексия; глухие тоны сердца и т. д. Моча мутноватая; самостоятельно не мочится, резкие боли в области 
мочевого пузыря; поэтому назначена катетеризация (шелковый № 14) 3 раза в день; салол, промывание пузыря. в 
виду резких явлений цистита и невозможности самостоятельного мочеиспускания 30-IV под местным  
обезболиванием (0,5о/о бромистого калия — 
?,0) произведена двухсторонняя перидеференциальная симпатектомия. (10 мин.) 
 
 
 

* Доложено в хирургической секции Киевского медицинского общества ? октября. 1932 г. 
** Так как в большинстве случаев после операций яичко приходилось депонировать в брюшную полость, 

которая зашивалась, то вставал вопрос, не зависят ли изменения от, так сказать, искусственного крипторхизма. 
Контрольные опыты, однако, не могли доказать влияния одного лишь отсутствия спускания яичек. Этот вопрос, 
имеющий принципиальное значение для понимания первичности или вторичности изменений яичка при 
неспускании  его, будет разобран в дальнейшем. 
*** О методике этих опытов см. работы М. Ю. Лорин-Эпштейн: а) Регенерационные вещества в крови и 
сыворотке после повреждений и ран и т. д. Доклад на II Всесоюзном съезде рентгенологов 1924 г., Нов. хирур.  
архив, 1925 г., т. 6; б) Ub einige allgemeine  Wiederherstellungsfaktoren usw. rchiv. f. klinische Chirurgie. Bd. 144, 
S.632-666, 1927. в) Некоторые экспериментальные данные о ВЛИЯНИИ повреждений периферической нервной 
системы и т. д. Україн. мед. вісті, 1928, № 3-4, стор. 201-235, а также доклад а XXII съезде российских хирургов 
1925 г. 
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2-V. Чувствует себя лучше, мочится понемногу самостоятельно. 5-V Сняты швы, перв. натяжение, 
"мочеиспускание в норме" без жалоб в этом отношении. Вскоре, однако, у больного повысилась to, 
наступило сопорозное состояние, перебои пульса, резкая слабость и больной скончался. 

Самостоятельное мочеиспускание осталось до самой смерти.  Возможно, что к 
раковой кахексии тут еще присоединились явления уремии; секции не было. 

Поражал также факт, что влияние операции, как правило, удерживалось при 
относительно малом или отсутствующем уменьшении гипертрофированной простаты. 
При односторонней перидеференциальной симпатектомии эффект обычно держится 
несколько месяцев; при двухсторонних вмешательствах он держится дольше. Далее 
нужно отметить, что при давно практикуемой простой вазектомии, которая до известной 
степени могла бы также рассматриваться как "симпатектомия", и после которой многие 
авторы отмечали в эксперименте и в клинике уменьшение простаты и улучшение 
общего состояния, такой скорости и резкости действия — как правило — не 
обнаруживается. 

Так, у Иргера на 32 вазектомии самостоятельное мочеиспускание в ближайшее время после операции 
отмечено лишь в 9 случаях (28%). Ряд авторов (Хольцев, Kretschmer Н. L., Boross, Arland, Hutter, Read и E. 
King, Morgan и др.) не мог подтвердить значительного действия вазектомии на просnатизм. 

Наконец, обращали внимание обычная частота и скорость влияния 
перидеференциальной симпатектомии на исчезание дисгенитальных явлений у не 
слишком старых людей, в то время, как простая вазектомия обнаруживает слабое 
действие в этом направлении. 

Если В. А. Гораш видел у большинства своих больных хорошие результаты после операции Штейнаха, 
то Stapelmorh, напр., на 110 двухсторонних вазектомии смог только в одном случае отметить 
"Штейнаховсксе действие". Указываемая разница действий предлагаемой операции и простой вазектомии 
зависит, очевидно, от того, что перерезка семявыносящего протока, помимо перерыва длинных 
иннервационных путей, ведет еще к ряду других повреждений, раздражений и воздействий (наприм., 
коротких, аксонных рефлексов и т. п.), которые заслоняют, угнетают или изменяют влияние 
одновременного перерыва длинного перидеференциального сплетения. Ведь общеизвестно, какие грубые 
структурные и функциональные изменения желез влечет за собой перерезка их выводящего протока 
вообще. 

Для яичка в частности необходимо еще принять во внимание резкие расстройства Сертоллиева 
синцития, которые вызываются вазектомией; серьезные же нарушения упомянутого синцития имеют 
огромное значение для элементов сперматогенетического ряда. Последние, как известно, обладают 
совершенно другими иммунобиологическими свойствами, чем весь остальной организм; их присутствие в 
последнем можно до известной степени сравнивать с паразитическим новообразованием. Лишь благодаря 
функции "изолирования" или "разъединения" (которую вообще выполняют синцитии и гигантские клетки) 
— своего рода "ширмы" Сертоллиевого синцития — семенные элементы избегают рассасывания, как всякие 
инородные клетки или белок. Сертоллиевы клетки, на наш взгляд, предназначаются не для "питания" 
сперматозоидов, а, главное, для их "изоляции" от остального организма. 

Грубое и длительное нарушение этой "изоляции" вазектомией ведет к рассасыванию или повреждению 
зрелых и незрелых половых клеток, а это имеет ряд отрицательных сторон. С другой стороны, происходит 
накопление секрета яичка в слепом конце перевязанного протока. 

Именно в этом, исключая случаи, когда вазектомия предпринимается с целью 
предупреждения орхита, мы видим преимущества более нежной и физиологической 
перидеференциальной симпатектомии. 

Б. ДИСГЕНИТАЛЬНЫЕ ЯВЛЕНИЯ (ИМПОТЕНЦИЯ) 
По инициативе одного из нас (Я. Д.) начали применять эту операцию при некоторых 

видах импотенции, где не было указаний на психические задержки или т. п. явления, и 
получили очень благоприятный эффект. 

Больной Ст-ко, 23 лет. Маленькое hydrocellае varicocеllaе слева; импотенция. С детства до 20 лет 
сильно онанировал. Первое половое сношение с анормальной эрекцией в 17 лет. Половым актом не 
злоупотреблял. 14 мес. тому назад женился; месяца 11/2 жил с женой раза 2-3 в неделю, но эрекции были 
неполные, coitus укороченный. Последние 6 мес. эрекций нет. 
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Сперматорея после мочеиспускания. В апреле 1929 г. после операции по поводу левого varicocеllaе некоторое время 
наблюдались эрекции. Половые органы и вторичные половые признаки (например, борода, волосы на лобке и т. п.) в 
норме. 

9-ХI 1929 г. под общим наркозом резекция вен левого семенного канатика, небольшое hydrocellае оперировано по 
Бергману, перидеференциальная симпатектомия на протяжении 3 сантиметров. 10-ХI утром хорошая эрекция. 12-XI 
незначительная эрекция. 15-ХI сняты швы. С тех пор на импотенцию больше не жалуется. 

Больной В-к, 38 лет. Простатизм, импотенция, которые развились постепенно. Последние месяцы полное половое 
бессилие. Долго употреблял спермин без результата. Частые позывы на мочеиспускание и невозможность удержать мочу 
при позывах. Женат, имеет 2 детей. В анамнезе — половые излишества. Половые органы в норме, но яички как бы 
несколько мягковаты, правое яичко слегка болезненно; 30-IV 1931 г. под местной анестезией перидеференциальная 
симпатектомия на протяжении 6 сант., затем смазывание спиртом семявыводящего протока слева. 

I-V ночью и днем неpначительные эрекции. 2-V левое яичко слегка увеличено и немного 
болезненно. Эрекции по-прежнему. Явления простатизма совершенно исчезли. 5-V сняты швы. 
Через 2 недели после операции первый вполне нормальный coitus. Через 2 мес. явления простатизма 
совершенно исчезли; coitus чуть ли не каждый день. Обследование через 1 год 9-V 1932 г. показало, 
что со стороны мочеиспускания эффект целиком сохранился (долго удерживает мочу, хорошая струя 
и т. д.). Со стороны же потенции первоначальный результат через несколько месяцев, по выражению  
больного, "уменьшился наполовину". Сношения частые, но кратковременные. 

Больному Я-ну, 37 лет, по предложению одного из нас (Л.-Э.) доц. Ю. Ю. Крамаренко (1 хирургическая клиника 
Киевского мединститута) произведена 28-II 1932 г., по поводу правосторонней паховой грыжи с импотенцией, попутно с 
грыжесечением и перидеференциальная симпатектомия + спирт. Через 4 дня — эрекция, которой давно уже не было. Через 
3 мес. жалоб на дисгенитальные явления нет. Первые 2 месяца сношения 4 раза в неделю, теперь 2-3 раза в неделю. 
Повторный опрос в октябре 1932 г. выявил, что указанный результат продолжителен. 

Больной. 0-ный, 21 г. Varicocеllaе слева, импотенция. Больной отмечает очень редкие половые влечения, за последние 
месяцы полное отсутствие последних. В прошлом изредка поллюции, сношения еще не имел; венерическими болезнями не 
страдал. Половые органы развиты нормально; растительность на лице развита слабо. 5-VII 1932 г. под местной анестезией 
попутно с перевязкой варикозных вен левого канатика — перидеференциальная симпатектомия (6 сантим.) и смазывание 
спиртом семявыводящего протока. 7-VII отмечает появление эрекции. В течение ближайшего времени эффект операции 
(ежедневные эрекции) сохранился. 

Больной Пол-к, 32 лет. Сильно онанировал с малых лет до 1924 г., когда появилось полное бессилие (отсутствие 
эрекции), которое держится с тех пор; влечение к женщинам сохранилось. Различное лечение физическими методами, 
спермином и т. п. не давало результатов. Со стороны половых органов, нервной системы и т. д. ничего особенного. 16-IX 
1932 г. в 1 хирургической клинике Киевского мединститута (проф. А. П. Крымов) произведена двухсторонняя 
перидеференциальная симпатектомия (на одной стороне vas deferens надорвался). После операции было незначительное 
улучшение, хотя сношений не мог иметь. В связи с этим 4-ХII 1932 г. пересадка небольших кусочков кроличьих яичек в 
области m. pectoralis major. Последовало улучшение: слабые неполные сношения. 8-II 1933 г. больному повторили такую 
же пересадку для усиления действия, которое ослабело. Снова наступило некоторое улучшение, которое через пару 
месяцев уменьшилось. 

В связи с приведенными случаями мы должны отметить ряд моментов. 
Некоторое расхождение между данными опытов на кроликах и клиники; в первую очередь это 

касается атрофии яичек, которую мы наблюдали у кроликов, особенно после двухсторонней 
перидеференциальной симпатектомии или фуникулярной нейректомии, между тем как у наших 
оперированных больных мы какой-либо атрофии указанного органа не видели. Отмечая пока лишь 
один факт отсутствия этой отрицательной стороны вмешательства у человека, мы тут не будем 
останавливаться на причинах этого различия. 

Если двухстороннее вмешательство дает обычно более верные и длительные результаты, то после 
односторонней операции обычно уже отмечается хороший эффект. Немногие неудачи, в частности 
при простатизме, наблюдались в очень застарелых и запущенных случаях, где, нужно думать, 
сильное развитие склеротических элементов или резкие поражения нервных сплетений сводили на 
нет эффект операции. 

Быстрый, и при двухсторонней операции в большинстве случаев, очевидно, длительный, эффект в 
смысле исчезания дизурических и дисгенитальных расстройств в приведенных наблюдениях нужно, 
как нам думается, объяснить следующим образом. В генезе упомянутых расстройств играют 
огромную роль какие-то патологические чувствительные и нейро-рефлекторные моменты; 
источник этих последних нужно искать в продолжительных, длительно-хронических раздражениях 
(обычно даже не инфекционного характера) мочой области  тригонума, шейки пузыря, задней уретры 
и тесно связанных с ними периуретральных желез и полового аппарата вообще; слизистые 
указанных областей филогенетически не предназначены были для длительного хранения мочи, как 
это имеет место при полном выпрямлении человека, а лишь для кратковременного, прохождения, и 
поэтому менее приспособлены и обладают меньшею сопротивляемостью по отношению к моче, 
нежели слизистая вертекса пузыря.* 

 
 
* В почти законченной работе одного из нас (Л. - Э.) показывается на основании фило-онтогенетического анализа 

экспериментальных и патологи- 
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Перидеференциальная симпатектомия и фуникулярная нейректомия, нарушая каким-то образом 
пути патологических рефлексов раздражения, вызывая резко гиперемию и улучшая питание 
указанных областей раздражения, приводят к исчезновению явлений т. н. простатизма, к 
прекращению болей и дизгенитальных расстройств, иногда уже через 1-2 дня после операции.* 

Сказанное относится не только у "функциональным" расстройствам "простатизма без простаты" 
Guyon'а, которые со времени Keyes, Chetwood, Хольцова и др. относили за счет "контрактуры 
шейки пузыря" и на которые теперь ставятся этикетки "гипертония", "гипертрофия", "спазм", 
судорога", "невралгия" и т. п. шейки пузыря (Marion, Legueu, Chwalla, v.Rhimer и др., но и, как мы 
видели, к случаям с увеличением т.н. простаты (в действительности гипертрофированные 
периуретральные железы). Это тем более, что чисто механистические понимания задержки мочи в 
этих последних случаях все более уступают функционально-биологическим воззрениям. Тесная 
связь механизмов мочеиспускательной и половой функций выясняется не только историей 
развития и физиологически, но и из клинических фактов — при работе этих аппаратов в 
патологических условиях; так, напр., R. С. Begg, Valverde и др. указали на громадную роль 
патологических состояний задней уретры и vas montanum (отек, грануляция, папилломы и т. п.), 
простаты семенных пузырьков в генезе мочеполовых расстройств. 

В одинаковой мере это относится к одному случаю (X упорной орхиалгии неясного 
неинфекционного происхождения у 28-летнего носителя небольшой паховой грыжи 
противоположной стороны, где после перидеференциальной симпатектомии соответствующей 
стороны (Л.-Э.) боли сразу совершенно исчезли. 

Аналогичный ход мыслей заставляет нас думать, что в случаях приапизма или ночного 
недержания мочи у взрослых без ясной органической основы (так сказать "рефлекторной", но не 
психического происхождения) имеются все основания для того, чтобы испробовать действие 
предлагаемого вмешательства на эти страдания. 

Интересен эффект предлагаемой операции в случае арlasia testiculirum — eunuchoidismus с 
импотенцией. 

Больной Г-ко, 20 лет. В 1928 г. был женат около 8 месяцев. Coitus, правда изредка, бывал, за последние месяцы 
обычной жизни не чаще одного раза месяц, но эрекции всегда бывали неполные, семяизвержения вообще никогда не 
было. К женщинам равнодушен. Сложен правильно, много жиру на бедрах, незначительные волосы на лобке — по 
женскому типу. Лицо женственное почти без растительности. Половой член соответствует таковому 12-13-летнего 
мальчика. Яички в "маленькую сливу". Интеллектуально развит слабо. 1931 г. двухсторонняя перидеференциальная 
симпатектомия (Я.Д.) 5 и ночью эрекции; 8-11 эротические сновидения. Иногда эрекции и днем. Через месяц эффект 
полностью. Больной демонстрирован на научной конференции больницы. С тех пор пациент на импотенцию не 
жалуется. 

Является ли тут быстрота эффекта следствием усиления притока крови к железе или нервно-
рефлекторных моментов пока сказать трудно. 

Ясная гиперемия, которая держится неделями и распространяется как в сторону яичка, так и 
шейки пузыря и семенных пузырьков, привела одного из нас (Л.-Э.) к мыслям пробовать действие 
предлагаемого вмешательства при туберкулезном эпидидимите. Оно было применено в 3 
неабстидированных случаях одно- или двухстороннего поражения больных возрастом от 25 до 35 
лет, никогда не страдавших гонореей. Со всей необходимой осторожностью, когда говорят про 
"излечение" туберкулеза, результаты были следующие: 

 
 

ческих исследований, что первичная причина "элективной" раздражаемости и поражаемости, так сказать готовности 
к поражениям, области тригонума и шейки пузыря (хронический тригонит, цистит шейки, новообразования, характер 
последних), задней уретры и периуретральных желез (т. н. гипотрофия или рак простаты) и т. п. кроется в двух 
последовательных филогенетических (и рекапитулируемых онтогенетически) процессах: 

а) постепенная миграция всей области мочеточников с ее нервно-сфинктерным аппаратом, характером сосудов, 
слизистой и эпителиального покрова и т. д. из области задней стенки клоаки (как у амфибий или рептилий) сначала в 
урогенитальный синус (у утконоса, частью у ехидны) и, наконец, в стенку самого мочевого пузыря (у высших 
млекопитающих). 

б) морфологические и топографические изменения таза, его органов, в частности мочевого аппарата, а также 
изменения условий функций последнего, возникшие в связи с полным выпрямлением туловища у человека.  

Область тригонума практически не орошается мочой у проноградных животных, у человека же все время омывается 
ею; задняя уретра с ее периуретральными железами у человека часто и значительно раскрыта и нередко даже растянута и 
длительно орошается мочой. В конце концов это ведет к "раздражению" и поражению слизистой, желез, сосудов, нервов 
и  т.п., нарушению нервно-сфинктерного регуляторного аппарата мочевого пузыря. 

См. также стр. 1053 монографии одного из нас (Л.-Э.) Das atiologische Grundprinzip,  "Ergebn. d. Anat. u. Entw.",  Bd. 27. 
1927. 

* В вышеупомянутой работе будет показано, что как генетически, и функционально значительная часть вегетативной 
иннервации полового аппарата и даже шейки пузыря и задней уретры идет вдоль семявыводящего протока, а не сосудов 
канатика. 
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из двух лично прооперированных и обследованных мной через 6 и 8 мес. после операции 
случаев в одном уплотнение (2х3 см) почти исчезло, а в другом (двухстороннем поражении) 
уплотнение   значительно  уменьшилось.  Спустя   несколько больше года после операции 
уплотнения придатка у обоих больных совершенно рассосались. В третьем случае 
двухстороннего туберкулезного эпидидимита, где по моему указанию (Л.-Э.) 
перидеференциальную симпатектомию произвел Полонский, работавший тогда в клинике 
ординатором, результат оказался в течение первого полугодия, как передавал последний, 
наблюдавший за больным, "неясным". Некоторое время тому  назад Полонский передал   
мне, что  приблизительно  через год после операции затвердения придатков совершенно 
исчезли. Является ли поздний эффект операции во всех трех наблюдениях случайным 
моментом или нет, может показать только дальнейшая работа. 

Упомянутая гиперемия дает нам повод думать, что предлагаемое невинное вмешательство 
следует испробовать и при некоторых других хронических страданиях яичка, семенных 
пузырьков, простаты или задней уретры, особенно, когда другие более обширные или  
радикальные вмешательства не показаны или невыполнимы. 

Преимущества предлагаемого вмешательства перед другими аналогичными, кроме 
указанных уже в предыдущем сообщении и выше, таковы: 

1. Все вмешательства на артериях яичка (обнажение Fraise, смазывание изоaеналом по 
Doppler'у, спиртом (Вакуленко, Назаров и т. п.) ведут в конце концов к склерозу сосудов. 
2. Вырезывание части одного лишь Куперовского нерва, которое Пржевальский применил в 
своих опытах на собаках, не ведет к цели, ибо выделение нервов семенного канатика нередко 
не удается; вот почему мы не применяем одну лишь фуникулярную нейректомию. 

3. Ангионейректомия Albarran'а не может не вести к серьезным нарушениям питания 
яичка. По вопросу, что предпочтительней делать: одну лишь механическую денудацию vas 
deferens, смазывание ли его спиртом или т. п. веществом или же то и другое вместе взятое, 
мы еще не можем высказаться. 
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ние утолщения ее за счет брюшиl:Iы. Благодаря всему этому и 
тому, что было сказано проф. Часовниковым, диагноз туберкулез­
ного перитонита у детей обычно не представляет затруднений.

Далее, как по отношению к предсказанию, так и по отноше­
нию к лечению надо строго различать эксудативный туберкулез­
ный перитонит от слипчивого. При первом предсказание обыч­
но хорошее, при 'Втором-плохое. Эксудативный перитонит чаще 
всего поддается простому консервативному лечению: постельному 
пребыванию и улучшению питания и гигиенических условий. Только 
в исключительных случаях когда такое лечение не дает резуль­
татов и выпот увеличивается до таких размеров, что начинают 
страдать дыхательные и сосудисто-сердечные функции, прихо­
дится прибегать к простой лапаротомии, с удалением жидкости. 
Чаще всего, даже в таких тяжелых случаях, после лапаротомии 
наступает выздоровление. Основное значение лапаротомии, свя­
занной с выпусканием жидкости, заключается в понижении да­
вления в брюшной полости и в улучшении кровеобращения, 
благодаря чему брюшина снова начинает усиленно всасывать 
эксу дат, а не в аэрации, которая не играет. эдесь никакой 
роли. В исключительно тяжелых. случаях требуется иногда 
повторная лапаротомия. 

Всякие другие способы извлечения жидкости из брюшной, 
поnости при туберкулезном перитоните не доnжны иметь места. 
Сnипчивый туберкулезный перитонит не дает показаний к опера­
тивному лечению. 

Е. В. Корчиц. (Минск). Я остановлюсь на некоторых д<жла­
дах. Относительно исторической справки, данной проф. Шамовым, 
думаю, что перитонитами занимаются не 50 лет, а с 1828 г., с 
Мелье, вступившего в спор с Дюпюитреном, закончившийся 
победой Мелье. 

При лечении туберкулезного перитонита придерживались сна­
чала кон·сервативного способа лечения и только при безуспеш­
ности его прибегали к широкой и продолжительной эвентрации, 
с доведением брюшины до состояния бархата. Такая гиперемия 
д.ает наилучшие результаты. 

Диагностика пневнококковоrо перwтонита, на мой взгляд, не 
очень трудна, когда имеешь перед собой девочку 3-11 лет; я 
придерживаюсь ·генитального распространеIJия пневмококка после 
предшествующего какого - то ослабления организма. Общий вид 
больных, неплохое общее состояние, синюшность, наибольшая 
болезненность в тазу и над мочевым пузырем. Оперирую на 3-4 

ПЕРВЫЙ ДЕНЬ 
Утреннее заседание 

Прения: 
-·- - - - -- - - - - --

м. Ю. Л;рин-Эпштейн. (Киев).-Я позволю себе сделать такие 
замечания: 1) Совершенно_ невозможно сравнивать данные экспе-
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римента на животных при перитоните с тем, что мы имеем в 
клинике. В то время, как у животных введенные в перитонеум 
бактерии быстро обнаруживаются в крови, у нас бактериемия 
практически крайне редка при перитонитах (Korte, ZЫ. Chir. 1926, 
американские авторы). У жиnотных такого гнойного отделяемого, 
как у нас, нет; животные борются ретикуло-эндотелиальной си­

стемой всеrо организма, человек же проявляет огромную мест• 
ную реактивность и местную защиту обильных мезенхимальных 
элементов. По моим исследованиям, опубликованным в сборниках 
"Працi Киiвськ. Державн. Медичи. Iн-ту" за 1935-1936 rr. и 
во .Врачебном Деле", это стоит в свпзи с инфантилизирован'ной 
природой человеческого организма. 

2) По поводу, так называемого, инкапсулирующеrо перитонита,
который покойным проф. Волковичем относился к туберкулезным 
перитонитам, должен указать, что, по моим исследованиям, это 
не перитонит, который организует капсулу, а разновидность осо­
бой внутренней грыжи, описанной мною под наззанием "Herпia 
membrano-omentalis" (Arcl1. f. klin. Chir. Bd. 171, 1932). Такая 
грыжа, (которую, очевидно смешивали с Трейцевскою, хотя они 
ничего общего не имеJiи), может быть вторично поражена тубер­
кулезом. 

3) При дренировании или тампонаде брюшной полости все
внимание обращают на отсасывание выпота. Я считаю, что не 
мен!:-шее значение имеет т.о, что "отверстие" в брюшине служит 
.отдушиной" для токсических газов, образующихся в полости 
перитонеума при перитонитах; неважно, будут ли эти газы про­
дуктами первично попавших анаэробов, или же вторично пере­
шедших в полость брюшины из просвета кишки. Токсические же 
газы парализуют защитные свойствс:1 брюшинного эндотелия. 

П. Н. Обросов. (Москва) Довольно резкие нотки недоверия 
к антисептическим средствам в применении их при перитонитах 
должны, по нашему мнению, совершенно исчезнуть, если учесть 
опыт применения незасвеченных аммиачных солей серебра по 
способу д-ра Ермолаева из клиники Малиновского в Москве. По 
опыту применения этих солей нами с нашими ассистентами Кава­
новым и Донской при инфицированных ранах и воспалительных 
процессах в той методике, которая разработана нами для обез­
боливания процесса ин'екции аммиачных солей серебра, без 
того крайне болезненной, у нас имеются достаточные данные, 
чтобы это обезболенное введение солей серебра рекомендовать 
и для перитонитов. Для обезболивания в начале ин'екции в по­
кровы на месте ун:ола и прокола иглой вводится 1-2 к. с. 3%-5¾ 
раствора новокаина, набранного последней порцией в тот же 
шприц, в котором находится и аммиачный раствор серебра в раз­
ведении 1 : 10000- 1 : 40000. Следует здесь, правда, отметить тот 
принципиально важный момент, что, согласно концепциям доктора 
Ермолаеоа, действие этого антисептического средства отличается 
от всех остальных тем, что аммиачное серебро, поражая бакте­
рии и микробы, совершенно не повреждает клетки макроорга­
низма. Более того, здесь отчетливо демонстрируется даже обра­
тимость патологического процесса, как в целом, так и в отно­
шении отдельных клеток. Это особенно отчетливо отмечено на­
блюдениями в клинике Малиновского над течением ракового 
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Доклады: 

О НЕКОТОРЫХ РЕДКИХ РАЗНОВИДНОСТЯХ КИШЕЧНОЙ 
НЕПРОХОДИМОСТИ (К. Н.) И СОПУТСТВУЮЩИХ АНОМА· 

лиях. 

М. Ю. Лорин.-Эпштейн. и А. Я. Ясн.огородсю1й (Киев) 

Проблема к. н. представляется многосторонней. Мы опишем 
некоторые резко атипические. но имеющие свою индивидуальную 
обособленность, разновидности к. н., rде К' тому же встретились 
сочетания моментов механических, воспалительно-паралитических 
и гемодинамических, а также ряд крайне редких сопутствующих 
аномалий. 

1 - й с л у ч ай: Иuк-ский, 30 лет, привезен из провинции по поводу на­
чавшейся 5 дней назад к. н.,•без ясных: причин. Язык сухой, облощеиный, тош­
ноты и рвоты, чертL1 лица запавшие, явдения интоксикации, живот резко вздут� 
газов или кала нет; пульс. частый,Т 0 38°, операция (Лорин-Эпштейн) поц мест­
ной анэстезией, к которой потом добавлен легкий эфирный наркоз. Выявлено; 
чрезвычайно резко раздуты газами и подвижны до правой флексуры слепа� 
и восходящая кишки; они выведены в рану; вся поперечно-ободочная, за исклю­
чением ее левоrо угла, который прочно и целиком запаян в рубцах и недосту­
г1ен анатомически фиксирован к задней брюшной стенке так, что обе тэнии 
идут близко к месту фиУсации, а область гаустр резко растянута и истончена. 
Сальника нет. Нисходяща11 ободочная, сигма и тонкие спавшиеся (за исключе· 
нием дис,ального отдела последних, несколько растянутых). 

На уровне 111-IV лумбальных позвонков, почrи посередине, в задней 
брюшной стенке констатируются как бы широкие вертикальные ворота с тол­
стым краем. ведущие вправо в большую полость, выстланную серозой и со­
держащую тонкие кишки. Произведен трехэтажный анастомоз между поперечной 
и сигмой; газы перешли в последнюю; из прокола в обдасти тэвии слепой кишки 
выпущены газы, nрокол зашит трехслойно. Небольшой тамnон. С'1ерть через 
5 дней. 

Вс к р ы тие: сероза гиперемирован,1, местами с Фибринозным налетом. 
Вся леваа флексура в форме "М-образной петлиw плотно замурована в крепких 
рубцовых спайках, переходящих и на брюшные стенки, и образует гнойную ки­
сту 12х15 см.; тут имелся стеноз толстой кишки, стенки которой rан:rренисци­
рованы и легко рвутся. Брыжжейка всего левого угла толстой кишки резко 
утолщена и инфилыр<tрована, сосуды затромбированы; тромб относительно не­
давно организованный. 

Уднвительной оказалась т о п  о r р а ф ия 12-т и пер с т  н о й  к и ш к и: на­
чинаs� от привратника, 1-й отдел его идет, как обычно, вправо; отсюда вся 12-ти 
тт. к., 3-4 см. �атеральнее печеночной флексуры прямолинейно и вертикально 
спускается в таз; при этом краниальнаs;; часть кишки фиксирована к задней 
брюшной стенке. а дистальная снабжена о'lень корот1<ой брыжжейкой. Вслед­
ствие этого ход корня брыжжейки тонкой кишки стал почти rорнзонтальным. 

Мы считаем, что хроническое сморщивание левого угла, инкап­
сулирующий местный перитонит и последующий тромбоз сосу­
дов брыжжейки, создавший помимо механического момента еще 
гемодинамический и воспалительня-ларалитический факторы (упор­
ная задержка газов), возникли на почве "зоны хронического по­
ражения" в месте хро·нйческих затруднений работы ободочной в 
области очень _ редкой врожденной истинной "М-образной фле­
·ксуры •.

Мы думаем, что в механизме поражений внутристеночных ве· 
rетативных сплетений толстой кишки, приводящих к парезу кишkи, 
необходимо учитывать еще такие моменты: а) нарушение эла­
стичноqи и функции покровного эпителия слизистой в силу 
чрезмерного растяжения его; эпителиальный покров не служит 
больше барьером для токсинов. б) При сильном растяжении на-
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увеличенного желчного пузыря с гипертрофированной брюшиной и спайками 
с 12 п. к. -- холеuистектомия. Швы. 

В послеоперационном течении жестокая пнеймония и расхождение швов на 
З день вследстствие .нагноения брюшной раны - смерть через 15 дней. 

Описываемая полость не имеет ничего общего с recessus или 
fossa paracolica, ибо их входные отверстия находятся на латераль­
ной стороне кишки. 

Генез этой врожденной полости, которую мы пред;1агаем на­
звать fossa paraascendens medialis или recessus retroascendens 
medialis, на наш взгляд, следующий: в первичной брыжжейке 
восходящей ободочной была щель, через которую входили тон­
кие кишки; в периоде перемещения, спускания и фиксации вос­
ходящей эта ще.1_1ь оставалась; фиксация, как известно, начинается 
вверху и прогрессирует сверху вниз и снаружи в медиальную 
сторону; захождение тонких кишек помешало, вероятно, этому 
отделу спаяться: с задней стенкой. Другая возможность- это пер­
вичная задержка процессов фиксации восходящей ободочной 
на указанном месте, в то время как латераль!{ый край и осталь­
ная кишка проделали свой нормальный спаечный проuе·сс. Ред­
кие тут сосудистые дуги позволили образоваться широким. во­
ротам. 

696 СЛУЧАЕВ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕК ПО МАТЕРИ­
АЛАМ ТРЕХ ГОРОДОВ БЕЛОРУССИИ - МИНСКА, 

БОРИСОВА И ГОМЕЛЯ. 

И. М. Перельман. (Гом'ель). 

В основу моего сегодняшнего сообщения положен, матер1:1ал 
в 696 случаев непроходимости кишек, наблюдавшихся мною 
в Минске, Борисове и Гомеле. 

По вопросу о частоте непроходимости кишек (н. к.) по 
нашему материалу можно притти к выводу, что она приблизи­
тельно дает 4 - 5 заболеваний в год на каждые 100000 насе­
ления, составляя около 2°!о всех стационарных хирургических 
больных. 

Все случаи непроходимости кишек составляют-два принципи­
ально различных по своей этиологии вида: динамический и :u:еха­
нический; причем последний, по старой классификации Вильмса, 
мы разделили на 3 группы: обтурационную, странгуляционную 
и заворот кишек. При этом нужно подчеркнуть. что главным 
моментом, отличающим странrуляционную форму н. к. от обту­
рациовной, является сдавление и растяжение сосу дав и нервов 
брыжейки, что особенно проявляется при заворотах и узла­
образованиях кишек ; но последние две формы непроходимости 
кишек выделены нами из странгуляционной группы в отдельную 
самую важную и многочисленную из всего нашего материала. 

Мы имеем 29 случаев динамической непроходимости (около 
4°/

0 
всего материала), составляющиеся из 13 случаев спастиче­

ской и 16 паралитичес1{ой непроходимости. Из 13 случаев спа­
стической непроходимости - 8 обусловлены и вызваны наличием 
в просв_ете тонких кишек от одной до нескольк1;1х аскарид, 
причем во всех случаях кишка над аскиридами была сокращена 
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вследствие тяжей и спаек, оставшихся после воспалительных 
процессов полости живота и перенесенных операций,--22 случая. 
3) инваrинация поде'щошной кишки в подвздошную-5, подвздош­
ной в слепую-3 сл .• 4) обтураuия слепой кишки, толстой кишки­
и сигмы-по одному случаю. 5) комбинированная форма-спайки
и тяжи тонкого кишечника с заворотом сиrмы-1 ел 6) Копростаз-
4 случая. 7) пара.,итический илеус - 1 ел. 8) острая форма не­
проходимости, ликвидированная консервативными методами леqе-
ния - 5 случаев. ;

Из 91 ел. острой непроходимости кишечника летальный исход 
набл_юдался в 36 случаях, что составит 39,50/о. Не имея возмож­
ности за отсутствием времени, остановиться на казуистике неко­
торых интересных форм острой непроходимости кишечника, 
я упомяну лишь, что все случаи нашего материала, ликвидиро­
ванные без оперативного вмешательства - консервативными ме­
тодами лечения (5 ел.), имели ясные, свойственные этому заболе­
ванию симптомы, как-то-отсутствие отхождения газов, отсутствие 
выделения кала в течение нескольких дней, схваткообразные 
боли в животе, сухой язык, замедj�енный или учащенный пульс; 
в некоторых случаях была перистальтика кишечника. У всех этих 
больных, после безуспешного применения сифонных клизм, не­
большая клизма, состоящая из стакана воды с двумя столовыми 
ложками поваренной соли, вызывала обильный стул. 

Несколько слов об операции сиrмопликации по Гаген-Торну. 
Операция эта чрезвычайно прщ:тая и выполнима даже при ас­
систенции одной опытной хирургической се>стры. Нами эта опе­
рация была применена в 10 случаях заворота сигмы в период 
времени с 1925 по 1936 год включительно с одним смертным 
•• .,..,..,....., -....... .....,_,. _,,. __ ..,. ............. v. __ .,..&!:_ ,..,. ...,_ .. ., •• ..,. _,....,., •• ...,.,,. ___ ., � � roтr-.r1'1'nn-

ВТОРОЙ ДЕНЬ 
Утреннее заседание 

Прения: 

М. Ю. Лорин-Эптшейн. (Киев). Верно, что -при не-проходимо­
сти имеется падение · содержания хлоридов в 1<рови; неверен, 
однако, вывод, что резкое усиление перистальтики после внутривен­
ного введения крепкого раствора поваренной соли обязано уве­
личению хлоридов, ибо, во-первых, введение тех же хлоридов в 
растворе слабой концентрации не обнаруживает такого же дей­
ствия; напротив, я получи.'! совершенно аналогичный эффект от 
q,нутривеннеrо введения 40-500/о глюкозы (20-30 куб. сант.). Во 
вторых, я считаю,. что механизм действия внутривенных вливаний 
крепких растворов совершенно иной, а именно: указанные рас­
творы вызывают известное частичное повреждение эндотелия 
сосудов; циркулирующие же продукты распада клеток вызывают 
бурное усиление работы всей гладкой мус-нхлатуры. 

Тут много говорили о сморщиваниях сигмы и подвздошной 
кишки; однако, никто не обратил внимания на то, что эти смор­
щивания находятся в области генито-мезентериальных связок, а 
именно, в мезосиrме и в брыжейке предконцевоrо илеума. Я об' 



этом писал в работах по концевым илеитам (Нов. Хир. Арх. 1929 г.) 
и в работе, специально посв11щенной этим связкам и роли иле­
итов и сигмоидитов (Вест. Хирур. 1926, сборник проф. А. П. 
Крымова). Я предложил поэтому называть iтот вид непроходи­
мости rенито-мезентеризльною непроходимостью. 

Поражает грубая механистичность трактовки генеза, как ана­
томических предпосылок, так и самых патологических проявле­
ний при непроходимости, в частности, совершенно не учитыва­
ются те приспособления к прямохождению в кишечнике, которы� 
выработались у человека, 11. последствия нарушений этих при­
способлений. Так, например, артерио-мезентериальная или _ука­
занная генито-мезентериальная непроходимости стоят в прямой 
связи с вертикальным положением туловища. 

Для дифференциальной диагностики почечной колики от илеуса 
я предлагаю новый признак "тракции яичек": потягивание яичек 
вызывает. резкую боль при colica renalis, при илеусе же никаких 
явлений нет при таком же потягивании. 

Доктору Огневу не нравится, что в моем доложенном случае 
вся 12 п. к. шла вниз и латеральнее брыжжейки восходящей 
ободочной; очевидно, эта аномалия не испросила разрешения на 
топографию, которая является, прежде всего, фактом. Что же 
касается fossa paraascendens medialis, то название "hernia abdo­
minalis interna", которое так нравится т. О гневу, ничего ведь не 
говорит о разновидности ее. Кстати, д-р Огнев совсем недавно 
опубликовал сводную работу о внутренних брюшных грыжах и 
даже не заметил описанной мною еще в l9j2 г. в Arch. f. Кliп. 
Chir. Bd 171 "Hernia. membrano-omentalis". 

А. Москаленко (Полтава). МоА личный опыт, основанный на сот­
нях случаев кишечной непроходимости, дает мне право выска­
зать следующие положения. Никогда не следует выжидать раз­
вития полной ка'ртины механического илеуса. Рвота в первые 
часы, до развития тяжелой интоксикации, может отсутствовать. 
Стул и отхождение газов в первые часы, редко в первые дни 
заболевания, могут быть. 

Таким образом, наличие стула и отсутствие рвот не исклю­
чаюr диагноза илеуса. Жестокие спазматические боли в животе, 
наступившие внезапно, часто бывают ел.инственным симптомом 
наступившей непроходимости, если нет для этих болей другого 
прочного и ясного обоснования. Неясность топической диагно­
стики не должна задерживать оперативного вмешательства. Я про­
тив малых разрезов: они ведут к жестокой травматизации кишек 
в поисках места заворота или его ликвидации. Разрез по Цеге­
фон-Мантейфелю - разрез выбора. Без всякой тра-вмы Юiшечника 
он ведет к быстрому вынснению положения и наименьшей травме 
при ликвидации заворота. Лучшим методом опорожнения кишеч­
ника я считаю производство операции под спинно-мозговой ане- · 
стезией. Как правило, кишечник опорожняется очень радикально. 
При барьерной спинно_-мозговой анестезии достаточно 2,5 к. с. 
З°lо новокаина. Хорошо освобождаются кишки желудочным зон­
дом, введенным во время операции на любой уровень в толстые 
"ишки. Я его оставляю на несколько часов. В крайнем случае 
показана пункция, но только толстым троакаром с резиновой 
трубкой. Не следует надеяться на консервативвое · лечение. Ди-
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Выв о.д ы. 

1. Предлагаемый мною препарат для лечения ран-глутин­
является коллоидным р:::створом слабокислой реакции и обла­
дает специфической белковой природой. 

2. Глутин представляет собой различные растворы столяр­
ного клея и обладает способностью влиять на регенеративные про­
цессы тканей. 

3. Более слабые растворы (5,10 и 20¾) способствуют оттор­
жению некротических участков и образованию грануляций. Более 
сильные (33-50�/ п) усиливают эпителизацию. 

4. Наружное. применение глутина при лечении ран, внутри­
костное введение ПР.И пломбировке у животных и человека и под­
кожное у по,допытных животных, не вызывает никаких осложне­
ний, как общего, так и местного характера. 

5. При лечении инфицированных и чистых ран, ожогов и
����?��=�-��о� -�� ___ с__п_��-��-�':-�ует ук5>рочению с�.ока заживлен_ия,

ТРЕТИЙ ДЕНЬ 
Утреннее заседание 

Доклады: 

О НЕКОТОРЫХ МЕСТНЫХ И ОБЩИХ ДЕЙСТВИЯХ ПРОДУК­
ТОВ КЛЕТОЧНОГО РАСПАДА, В ЧАСТНОСТИ, ДЕТРИТОВ­
ЭКСТРАКТОВ ЧЕЛОВЕЧЕСКИХ ЗАРОДЫШЕЙ НА ТЕЧЕНИЕ 

ИНФИЦИРОВАННЫХ РАН. 

М. Ю. Лорин-Эпштейн и И. Г. Туровец (Киев). 

На основании своих опытов и наблюдений и некоторых ли­
тературных данных мы дадим тут краткий общий обзор влияяий 
прямых продуктов клеточного распада. 

Прежде всего необходимо различать действие малых количеств 
распада. И тут необходимо ясно различать острое и хронически­
длительное действие клеточного распада. 

1. О с т  Р. о е дейс т в и е  выражается рядом местных и общих
явлений. 

А. Мес т н ы е  я вле н и я сводятся в основном к реактив­
ному воспалению; впрыскивая совершенно стерильные и свежие 
детриты тканей того же вида животных, мы вызываем: гипере­
мию, местный ацидоз, сдвиг Ph в кислую сторону, экссудацию 
и отек, эмиграцию лейкоцитов, инфильтрацию и размножение 
rистиоцитов, усиление фагоцитоза. Большая "зона перифериче­
ского действия" при обычном воспалении, по сравнению с тако­
вой при туберкулезе, зависит от обилия продуктов клеточного 
распада при гнойном воспалении. Продукты клеточного распада 
являются прямыми активизаторами размножения клеток, а также 
влияют на вегетативный сосудистый аппарат. 
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Б. О 6 щ и  е я в л е н  и я. Через кровеобращение продукты 
клеточного распада вызывают: 1) Непосредственное п р я м о е· 
действие, увеличивая нагромождение, инфильтрацию и др. явле­
ния реактивного воспаления в местах организма, где имеются 
какие-либо патологические процессы или "раздражение". Это­
"реrенерационные вещества пластического периода" процессов 
восстановления (Лорин-Эпштейн), 2. Не п р я м  о е действ и е 
продуктов распада клеточной протоплазмы (а не суммарно "бел­
ков•, как это неправильно говорится) проявляется лишь через 
несколько дней, когда вырабатываются »дифференцирующие ве­
щества•, возникающие на основе продуктов распада живой клетки 
(Лорин-Эпштейн). Эти вещества активируют процессы собственно 
рубцевания. Наличие и свойства этих "регенерационных" тел или 
фактqров подтвердил и Р. Френкель. 3) О б щ ее· ст и му л и­
р у ю щ е е де й с т  в и е на весь организм; оно проявляется в уве­
личении веса, улучшении функций органов и т. д. 4) В крови 
отмечается сначала кратковременная лейкопения, а потом лейк6-­
цитоз и легкий сдвиг влево. При повторных введениях продуктов 
распада живых клеток (детритов) отмечаются явления "раздра­
жения" кроветворных органов (костный мозг и т. д.). 

2. Дл ительно - х р он и ч е с  к и е  д е йс т в  и я малых коли­
честв клеточного распада проявляются местно-торпидной мезен­
химальной реакцией: а) торпидная инфильтрация, в особенности 
лимфатических щелей в тканях; б) торпидная инфильтрация пери­
васкулярных лимфатических щелей и путей; в) прогрессирующие 
склерозы - сначала периваску,,ярноrо лимфатического аппарата, 
а затем уже вторично и самих сосудов и нервов. Это установлено 
нами и экспериментально. Впрыскивая через день небольшие коли­
чества стерильны,с детритов кро.�шчьих тканей в дорсальную 
сторону лапки кролика же (другая лапка служила контрольной), 
мы вызывали через 4 мес., и даже раньше, явления :хронической 
инфильтрации и периваскулярноrо склероза. Периваскулярные 
склерозы ведут к тому, что сосуды теряю1' свою приспособля­
емость к пред'являемым временным повышенным требованиям. 
а это в свою очередь ведет к худшему питанию тn:аней. Сказан­
ное об'ясняет склерозы сосудов и нервов в области_ язв и т. п,_ 
процессов а также бросает свет на генез спонтанной гангрены 
и ряда других заболеваний; r) склерозы самих органов также 
возникают в силу воздействий, исходящих из продуктов распада 
поврежденных клеток паренхимы; д) последствия указанных скле­
розов вытекают из сказанного. 

Общее действие циркуляции увеличенного количества кле­
точного распада: а) увеличение общего ацидоза и вязкости крови; 
б) способствует, очевидно, спазму сосудов и гипертонии; в) уве­
личивает "раздражимость" разных систем; r) в дальнейшем может 
повести к . блокаде ретикуло-эндотелиальной системы орrаниз�а. 

И с то ч н и  к и х р о н  и q е с к о r о у в е л и ч е н и  я кл е т о  ч­
н о r о р а с п ад а: а) Атрофия органов (крипторхизм, мышечные 
атрофии и т. п.). 6) Хронические воспаления, язвы, гранулирую­
щие поверхности и т. п.; вот почему последние необходимо 
как можно скорее закрывать пересадкой по Тиршу, для избе­
жания сосудистых склерозов. в) Хронически недостаточное пита­
ние тканей (спазм сосудов при эрrотизме, пребывание на холоде· 
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и т. п.). г) Хроничес�<ие отравления, ведущие к плохому питанию
или нарушению трофики клеток (табак, алкоголь :t т. п.). д) Хро­
нические стазы в кровеносной или в лимфатическои системе (п,ри
варикозных расширениях вен, пр� слоновости и т. п.). е) Храни·
ческие кишечные стазы и .зоны хронических поражении ки­
шечника и склерозов брыжжейки. ж) Раздражения ненормальными

вешествами, откладывающимися в тканях. 
Действие массивных количеств распада, блокирующи� Р. Э. С. 

Это хорошо известные общие токсемии при ожогах, после обшир­
ных операций, при вторичном шоке, при некоторых острых 
инфекциях и т. п., сопровождаемые повышением температуры. 
поражением нервной систРмы и всего организма и т. д. с одной
стороны, и рядом дегенеративных изменений в органах (в парен- . 
химатозных органах, даже в testis) и в крови (резкая лейкопения, 
ненормальные и· дегенеративные формы и т. д,)- с другой. 

Мет о д ы  в ы з ы в а и II я и у с иле ни я де йс т в  и я кл е­
т о ч н ого р а с п а д а. а) К о с вен Е ы ми мы называем все те спо­
собы, при посредстве которых мы сначала поврtждаем живые 
клетки наших тканей, продукты же распада наших клеток уже 
вторично являются факторами, активирующими регенерацию 
и защиту. Сюда относятся: лучистая энергия, гр!fзевые процедуры, 
впрыскивания или апликации разных веществ или препаратов 
(иодоформ, хлористый кальций, спирт, препараты серебра, соки 
органического .происхождения, разнообразные виды протеино­
тера ттии, лизаты и многие другие способы; В· так называемой 

. органотерапии и в действии пересадок органов или тканей жи-
вотных необ::::одимо учесть фактор клеточного распада непрямого 
характера. Основной недостаток всех этих методов тот, что 
они дают снаqала более или менее резко выраженную отрица­
тельную фазу, трудно дозируются с биологической стороны 
и в силу этого являют порой нежелательную и даже опасную 
реакцию со стороны организма. 

б) П р я м ы е действия распада получаются при операциях, при 
переломах, при травмах, впрыскивании детритов тканей взрос­
лых индивидов и т. п. Нужно отметить, что никакой органоспе­
uифичности при этом не имеется. в) Пр я м ым у с и л е н н о го 
д е йст в  и я мы называем влияние свежих неизмененных детри­
тов-экстрактов человеческих зародышей и фетусов. 

IV. Пр е и муще ств а с в еж их· д е т р ит о в ч е л  о ве ч е­
е к и х з а р о д ы шей. Нужно прежде всего твердо помнить, чт о 
применение при острых инфекциях всяких процедур, которые 
косвенным путем (химическими препаратами, лизатами и т. п.) 
увеличивают клеточный распад. наших тканей, еще больше загру­
жает или блокирует ретикуло-эндотелиальную систему и поэтому 
представляется нередко опасным. Необходимо, поэтому, приме­
нять препараты прямого действия без отрицательной фазы (при 
определенных количествах, понятно). Детриты эмбриональных 
тканей вообще вызывают интенсивную реакцию и усиленный 
рuст клеток. Однако, применение предложенных уже после меня 
детритов куриных эмбрионов мне представляется невыгодным по 
таким соображениям: как инородный белок, они вызывают резко 
отрицательную фаз:у; при острых инфицированных ранах приме­
нение их даже в маленьких дозах далеко не безопасно, при по-
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вторных же введениях они могут дать явления а_нафилаксии. На­
мазывание же или наливание детритов на поверхность раны или 
даже на чистые грануляции не влияет на течение раны. Напро­
тив, свежие, сохраняемые на льду, детриты человеческих же 
эмбрионов или фетусов не дают заметной реакции: ни повыше­
ния температуры, ни' лейкопении и отрицательной реакции со 
стороны крови, ни местных явлений (кроме незначительной бо­
лезненности, в крайнем случае). Поэтому, при наличии известной 
блокады Р. Э. С. инфекцией, когда применение других. непрямых 
методов т. наз. ,,раздражения• активной мезенхимы представляет 
опасности, введение наших детритов оказывается наиболее ща­
дящим и практически безвредным. Считаем, однако, нужным 
указать, что несвежие детриты, сохраняемые без указанных усло­
вий, дают реакцию, как токсины протоплазматического проис­
хождения; при введении их температура поднимается в течение 
одного дня, имеется реакция со стороны крови (негативная фаза) 
и т. д., хотя и меньшая, чем при нечеловеческом белке или не­
специфической терапии. Местно можно наблюдать известную 
болезненность. Все эти реакции протекают стерильно и легко 
и никогда от них осложнений мы не видели. Другим важным 
моментом, застав,!lяющим. нас предпочитать свежие детриты чело­
веческих зародышей, являются особенности воспалительной реак­
ции именно человека. Мезодермальная реакция "воспаления", как 
показали Мечников, Максимов, Рессле и друг., в основном -
физишюrический процесс; лишь при резком усилении его он 
переходит в патологический. Воспаление - сложный процесс, 
который филогенетически постепенно развился и для целых отря­
дов и даже классов животных представляется в основном анало­
гичным. Однако, у человека общий характер и тип воспалитель­
ной реакции и тип борьбы с острой инфекцией, в частности 
хирургичесн:ой, резко отличается от таковой у других млекопи· 
тающих и даже у родственных нам обезьян. Основные черты 
этой реакции у человека - отек и значительная эксудация, 
резкая мезенхимальная реакция широкой местной зоной, обиль" 
ная мелко-клеточная и лимфоидная инфильтрация, обильные 
и сочные грануляции, значительная реа1,тивность очень богатой 
лимфатической системы; все это способствует локuлизированию 
и ослаблению инфекции местными механизмами, а не ретикуло­
эндотелиальною системою всего организма, как это имеет место 
у, животных; у последних получается кратковременный сепсис, 
который животным быстро побеждается, или же оно быстро 
гибнет. 

Наш тип реактивности является онтогенетически-инфантильным 
и связан с инфантилизированной природой нашего организма в 
силу имевшего место у нас инфантилизационного процесса. 06 
этом я сообщаю в специальных работах (сборники "Працi Киiвськ. 
Держ. Медичи. Iнстит." 1935 и 1936 р. р., "Врачебное Дело• за 
1936 r.). Отсюда ясно, что наша задача при инфицированной ране 
и при инфекции вообще это - усилить инфантильно-фетальную 
способность борьбы с инфекцией путем локализации ее; этому 
именно содействуют эмбриональные детриты, увеличивая местное 
накопление и действие активной мезенхимы. 
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Пр и ,м е н е  н и  е с веж их э м бри о н  а л ь  н ы х д,е т р и  т о  в 

В течение 1935-36 учебного года мы применяли этот способ 
. у 46 больных и зимой 1934-35 r. у 30 с лишним больных. Нужно 

прежде всего заметить, что мы не применяли этот способ при 
простых или небольших процессах, а лишь в очень серьезных слу­
чаях. Применялся метод при таких заболеваниях: 1) с епс ис, 
с явным: очагом или без явного очага инфекции; в некоторых 
случаях сепсис тянулся уже неделями и даже месяцами. После 
2-3 впрыскиваний t0 обычно совершенно падала, и общее со­
стояние быстро улучшалось. 2) Ар т р и т ы, как гнойные с уже
ранее произведенной артротомией, так и неrнойные. 3) Ин фи ц и­
ро в а н  н ы е т р а в м  а т  и че с  к и е ра н ы, обычно разможженные
так, что удавалась лишь частичная обработка; инфицированные
операционные раны (повторные ампутации, экзартикуляции при
инфицированных тканях), - в этих случаях хрящ быстро покры­
вался хорошими грануляциями - и другие аналогичные случаи
(15,случаев). 4) Ра с х о жде н и е  ш в о в  после операции по поводу
илеуса. Вторичный шов на 9-й день, несмотря на то, что края
раны серые, без реакции. После впрыскивания детритов - зажи­
вление, почти первым натяжением, при хорошей реакции со сто­
роны краев раны. 5) И н ф и ц и р о в а н н ы е р а н ы после раз­
резов при перитонитах и сами перитониты; инфицированные раны
после операции илеуса с резекциями, при перфорациях желудочно­
кишечных и т. п. Помимо того, что раны заживали хорошо и про­
це�с брюшной полости протекал благоприятно, - получилось впе­
чатление, что введение детритов способствует быстрой "склейке"
кишечного шва, ускоряет образование перитонеальных спаек и
помогает ликвидировать инфекцию перитонеума. Получалось
впечатление, что введение детритов в начале послеоперационного
бронхопнеймоническоrо процесса купировало последний. 6) Н a­
r н о и т е  .11 ь н ы е п р о ц е с с ы: нагноения после операций по по­
воду грыжи, аппендицитов и т. п. Очень тяжелый обширный
перипроктит быстро локализировался, температура пала и процесс
зарубцевался. 7) Обширные о ж о r и (при открытом лечении), при
плохом общем состоянии. 8) Тяжелые к а р б  у н к у л  ы. Во всех этих
случаях отмечались очень хорошие или удовлетворительные
результаты. 9) Еще в 1928 r. на. 11 с'езде хирургов Украины 
Лорин-Эпштейн сообщад о положительных результатах от вве­
дения детритов при костном туберкулезе; нужно лишь помнить, 
что тут необходимо систематическое лечение и наблюдение и 
осторожный подход в оценке результатов. Что касается т р о ф и­
ч е с к и х я з в, то нужно заметить, что необходима осторожность 
при местном введени� детритов в окружности язвы, ибо воз­
можно образовани� новой язвы в месте укола. 

Нами наблюдался случай, когда сама трофическая язва, после 
трехразового впрыскивания детритов вокруг раны, зажила, но 
на месте одного из уколов образовалась новая ранка с харак­
тером язвы. В случаях трофических язв с крайне резкими не­
обратимыми склерозами сосудов и нервов этот метод вряд ли 
дает успех. Боли же при спонтанной гангрене, к сожалению, 
остаются 'без серьезных изменений. Отметим еще случай, когда 
у пожилого мужчины язва на пятке, существовавшая около года 
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почти беs изменений величины и не поддававшаяся никакому 
воздействию, не изменилась и под действием детритов. Через 
некоторое время выяснилось, что в этом случае имелась мелано­
<.:аркома, 

Вводятся детриты в область ягодицы, иногда же и местно -
вблизи процесса. 

Пр и r о т  о в л е н  ие д е три т о в. 40-50 гр. тканей 10-25-ти 
сантиметрового фетуса возможно стерильно размалываются в 
мелкой терке; ,,размол" вымывается 100-200 см2 стерильного 
физиологического раствора; собирается вместе с кашицей в сте­
рильные баночки, по возможности, с притертой пробкой, в кото­
рые прибавляется несколько капель риванола (до l/7000-1/10000). 
Баночки обязательно сохранять на льду. Впрыскивается 3-5 куб. 
верхнего жидкого слоя, ежедневно или через день. Можно раз­
бавитъ детрит физиологическим раствором, перед употреблением, 
чтобы уменьшить действие риванола. Годность препарата 10-15 
дней, другими словами, детриты нестойки Как видно из изложен­
ного, наша концепция, выработавшаяся уже лет 12 тому назад 
и выкристаллизовавшаяся еще в наших старых сообщениях, не 
имеет ниqеrо общего с концепциями недавно выступивших . апо­
столов лизатотерапии", которые не упоминают даже автора, ра­
нее их разработавшего эти вопросы. 

ВЛИЯНИЕ КРОВЕИЗЛИЯНИЯ НА РАЗВИТИЕ РАНЕВОЙ 
ИНФЕКЦИИ. 

Г. М. Гуревич и М. В. Рева (Винница). 

Согласно накопившимся литературным данным, огромное чи­
сло авторов считает, что свежие гематомы склонны к различного 
рода нагноениям, вызванным кокковыми формами и бактериями. 
В любом учебнике и в любой работе, посвященной гематомам, 
мы встречаем мнение, что, в случае инфекции, гематома является 
прекрасной питательной средой для гноеродных зародышей. 
Такое утверждение и соответствующие наблюдения вызывают 
некоторые сомнен1:1е, так как, исходя из теоретических предпо­
ложений, нужно ожидать обратного, т. е. определенной резистент­
ности свежих гематом против вторжения как местной, так и 
общей инфекции. Бактерицидные свойства сыворотки в отношении 
кокковых форм микроорганизмов не подлежат никакому сомне-· 
нию. Бактерицидный эффект сыворотки мы уже наблюдаем· iп 
vitro при смешении свежей сыворотки с бактериями в термостате 
при t0 тела; бактерицидные свойства сыворотки пост�пенно 
исчезают. Подобные условия, конечно, могут происходить и в 
живом организме. Кровь, вышедшая из сосудов под кожу, в 
условиях парентерального нахождения, должна претерпевать, 
приблизительно, те же изменения, что и свежая кровь поставлен­
ная в термостат. Иными словами, плазма крови должна посте­
пенно терять свою бактерицидность. Это допущение можно 
сделать только приблизительно, ибо кровеизлияние в организме 
подвергается целому ряду морфшюгических и физико-химичес­
ких превращений, которых мы не встречаем in vitro. Так, r<po-
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В .некоторых случаях слизистая оболочка отмеченных зон на протя­жении нескольких сантиметров являлась атрофической, с нерегулярны­ии складками. Слизистая имела м,атовый вид, иногда зернистый; в неко­торых случаях олизистая им,ела сер-овато-буроватый, а иногда и тем,но­
пиrментированный цвет. Особого вним�ания заслуживает тот фа,кт, что
уже на расстоянии нескольких сантим,етров от узкой зоны поражения
слизистая представлялась нормальной. Отм,еченные явления свидетель­
ствуют о длительном хроническом поражении отмеченных зо.н.

Микроскопически изучались ое-рийные сре,зы, окрашенные гем�атокси­
линэозином и по ван Гизону. Не останавливаясь пока на изменениях са­
м,ого эпителия, где очень часто трудно исключить влияние постморталь­
ных процессов, отметнм1, что иногда наблюдаJ1ась атрофия желез сли­
зистой. )Келезы расположены относительно редко, иногда даже очень
далеко одна QT другой. В промежутках между железам,и м,ного более
или менее молодых соединительнотканных элем,ентов на разных стадиях

Рис. 2 Рис. 3 

диференциации; эти ,клеточные элементы явно отличаются от лимфо­
лейкоцитарных элементов алиментарного порядка. При увеличении по­
следних в подэпител,иальных пространствах и в слизи,стой отм�чается 
то или иное количество лиМJфоцитов и лейкоцитов, а также известное 
количество молодых соединительнотканных клеток; все эти элементы 
находятся в умеренном� количестве и распределены равном1ерно диффуз­
но, что указывает на их физиологический алиментарный характер. При 
хронических же зонарных к,олитах, пом1им1Q частоты той или иной сте­
пени десквамации эпителия, в подэпителиальных пространствах, в сли­
зистой и в лимфатических щелях явнQ преQбладают СQединительноткан­
ные клетки разной степени дифе·ренциации, распределенные также бо­
лее или менее рав1-юме·рно диффузно, но в значительно большем количе­
стве; в некоторых же местах наблюдаются даже склеротические элем,ен­
ты. Очаговые же мелкоклеточные скопления свидетельствуют об эпи­
зодах обострений инфекций. Muscularis mucosae нередко расслоена и 
редуцир,ована. В попадающихся иногда в срезах фолликулах нередко 
отмечаются .неясность очертаний ,и большое количество лейкоцитов и 
соединительнотканных клеток и даже склеротических эJ1ем1ентов (рис. 2). 

Наиболее интересным� представляется состояние лодслизистой обла­
сти зонарных поражений. Вокруг лимфатических путей «анrиоматозно­
кавернозной» сети отмечается та или иная степень равном�ерно диффуз­
ного скопления молодых соеди,нитель·нотканных элем,ентов, лимф<щитов 
и лейкоцитов. Вместо норм,альной нежной рыхлой клетчатк,и наблюда­
ются ,большое ок:опление волок,нистых элементов, уплотнение .и утолще-
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Решающее значение имеют х1юниче,ск,ие зонарные колиты в возник-
1-ювении и развитии столь частых, сво,йственных лишь человеку так назы­
ваемых «к.онституцио,нальных» смJ()рщивающих, а иногда и деформирую­
щих процессов брыжей,ки, реже и �кишки, в «эл�жтивных» м.остах, со­
впадающИ!Х с терр.иториям,и зонарных поражений толстой IКИШКИ. Этю
строго м�естные «первично-хроничеокие скле,ротичеrские перитониты»­
стоят в связи с хро.ническим, поражен•ием лимlфа11ичоских путей, отводя­
щих лимфу из указанных зон хроничоского поражения кишки, в осо-·
бе,нности, ,когда эти пути ,идут по редуц-ирующим,ся связкам, (,rенито­
м,е,зентериальным в м,езосигмrе и .в брыжейке nредконцевого ,илеуш�). 

У �рослых .;�юдей {ЗQО обс.,едованных нами ,:рупов) частот.а наход{)К у,ка­
занных местн.ых ,ск.1ерозов брюшины и брыжейки коJiона была ,следующей: во·­
оюдящая и слепан, (без отростка)-в:t/о; пра,вая фJiексура: срастание коJiен-4,61/о, 
и ,рез0кие смюрщи.аан.и'Я - '2'!/о; лева-я: флексура: срас:та,ние ко171ен - 7,40/о и рез­
кие сморщивания - 5,5'°/о; си·гма: легJ<ие «ру,бцовые звезды» е бр,ыжейке - 21,7°/: 
11 деформации - 41J/o. Частота этих скл.ерозов уве,1ичиваJ1ась с возрастом. 

Таким образом, мы приходим� к за,ключению, что,. помимо описывае­
мых тотальных •и сегм,ентарных колитов, необход�им�о ввеоти понятие­
конституциональных (неинфекционных) первич.ных, хронически-торnид­
ных и чрезвычайно длительных зонарных поражений коленчатоспираль­
ной толстой 1Кишк1и в строго ограниченных местах. Эт,и зонарные коли­
ты играют большую роль в развитии различных патологических состоя­
ний ободочной кишки, которым, дают теперь общее название колопа­
тий (Лурия, См�отров). Изучение �тих проблем,, .которые потребуют 3,

ближайшее ,время ,разработки ·в ·более, широ,ком� м�асштабе, обещает дать. 
новые даwные для по·нимания генеза, диагностики и лечения колопатий_ 

Поступила 21.VI.1938 
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No 3 "РАдЯНСЬКА МЕДИЦИНА" 

HOBI ЕЛЕМЕНТИ МЕТОДИКИ ПЕРВИННОi ОБРОБКИ 
СВIЖИХ IНФIКОВАНИХ РАН 1 

Доц. М. Ю. Ло р i н-Е п ш т  е й н 

3 пропедевтично1 xlpypriчнoi" кJriнiки (в. о. директора-доц. М. Ю. Лорiн-Епштеiiн) 
1 Кн1вськоrо медичноrо iнституту 

1940 

Клiнiка помацки, емпiрично уже багато сторlч тому встановила можливiсть 
бiльшого чи меншого вирiзування краiв i дна деяких видiв ран i накладання пер вин­
ного шва (Боргоньонi-ХШ ст., де-Мондевiль-ХIV ст., д'Арджiллята-ХV ст., 
Беллост-1700 р., Деэо, Персi, частково Ларрей, далi Барделебен, Сiмон­
середина XIX ст. - i багато iнших). Данi про це можна знайти, наприклад, в 
обширнiй icтopii xipypгii Гурльта, у Бруннера, в листах про первинний шов 
i первинну обробку ран проф. Бурденка, який дав iсторичний огляд питания 
i за останнiй час. В найновiший (антисептичний)· час Лярiо (1 85), Лангенбух 
i iн. знов пiднесли питания про первинний шов. 

Нiмецькi автори i частина радянських датують наукове обгрунтування 
сучасноi обробки свiжих ран з дослiдiв Фрiдрiха. Корiння останнiх-в rарячих 
колись суперечках, особливо з Шiммельбушем, зокрема про патогенне значения 
.висушених" мiкробiв повiтря. Дослiди Фрiдрiха (1897-1898) розвинулися 
з уявлень, висловлених ще ранiше, що мiкроби, пош1вши в рану, повиннi спо­
чатку "аклiматизуватися" в т�<анинах, щоб набути бiльшоi' вiрулентностi (Генле­
за Бруннером, частково ще ранiше-1R81 р.- Мiкулич). 

Дослiди Фрiдрiха, якi дуже неповно згадуються авторами, можна зрезюму-
вати так. 

1. Якщо поверхню стерильного поживного середовища в 200 см2 вiдкрити 
на 10 хв., потiм поставити це середовище D термостат з температурою в 37° 

i щоrодини niсля струшування ,.вивуджувати" платинову петлю з бульйону, 
то виявляеться, що в першi 7 -8 год. кiлькiсть мiкробiв в бульйонi не збiль­
шуеться. Мiкроби в цей час не розмножуються, а "пристосовуються" до вологого 
середовища. 

2. Якщо на рану морськоi свинки нанесsги "природнi форми зовнiшнього
свiту"-мlкроби, наприклад кiмнатного пилу або городно1 землi, то необхiдно 
не менш 6 год. для того, щоб почалося розмноження бактерiй i щоб останнi 
,,розвинулись (auskeimen) з форм зовнiшнього свiту в iнфiкуючий вiрус". 

3. Якщо в цей час вирiзати всю рану (краi I дно) на глибинi кiлькох мiлi­
метрiв, то можна зшити краi ii пернинним швом, i тварини не гинуть вiд септи­
цемН; iнакше кажучи, в першi 6 - 10 год. мiкроби залишаються в станi iнку­
бацii на поверхнi тканинноi рани. 

4. Я1<що вирiзати дiлянку рани з мi1<робним матерiалом, що розвиваеться
в нiй, у перш! 4-6 год. пiсля заражения i перенести вирiзанi тканиннi еле-

1 Доповlдь на науковiй конференuП I Кl{i"вськоrо медичноrо lнституту 29 жовтня 1939 р.
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менти в рану друrюi тварини, то час iнкубацii скорочу€ться до 1 год. i менш. 
_i тварини гинуть вiд септицемii. 

5. Якщо не вирiзають рани, то найкраще залишити П вJдкритою.
6. До дiяння антисептичних речовин Фрiдрiх ставиться досить стримано.

Не эаперечуючи ix значения (наприклад йодоформу), вiн вважае, що цi речо­
вини впливають лише при умовi, коли рана досить доступна для покриття 
(hiпreichend zuganglich fur das Anbringen) антисептичною речовиною i коли дiнння 
цих речовин вiдбува€ться пiд час пристосування бактерiй, тобто в першi 6-
7 год. пiсля поранения. 

Однак, хоч як це не дивно, цi· дослtди не м&ли серйозноrо впливу на розвиток 
практики nервинноi обробки ран до, пiд час iмперiалiстичноi" вiйни i пiзнiше. 

Пiд час iмперiалiстичноi вiйни 1914 - 1918 рр., iз збiльшенням значения 
поранень артилерiйськими снарядами i гранатами, xipyprи зустрiлися з недо­
статнiстю простоi оклюзiйно:i асептично-антисептичноI пов'язки i з консерва­
тизмом у лiкуваннi ран; рiзке переважання зrаданих поранень повело до вели­
чезноrо збiльшення частоти анаеробноI iнфекцil серед поранених. 

Спонтанно-емпiрично майже в ycix армiях почали переходити до активно­
оперативних методiв обробки свiжих ран: Грей-в Англii, Гадь€, Дельор i Коше, 
Шапю i iн.- у Францii, Баранi - в Австрii, Брiтн€в, Спасокукоцький, 6лецький­
в Pocii, пiзнiше Зауербрух, Гарре i iн.- в Нiмеччинi. Фуместро в своiй icтopii 
французськоi xipypriI пiсля Великоi французськоi революцii, власне, правильно 
вiдмiчае, що нiмецькi xipyprи пiзнiше iнших леребудувались в розумiннi ран-
\�ьоi активноi оперативноi обробки воrнепальних ран. Це ще раз пiдтверджуе, 
що цей перехiд вiдбувся не пiд впливом уже майже забутих дослiдlв Фрiдрiха, 
а пiд ударами тяжких септичних ускладнень при складних вогнепальних, rоловно 
артилерiйських, пораненнях. Але i тут в рiзних умовах вiйни (позицiйна, 
маневрова) доводилось переходити вiд однi€i системи до дpyroi. Коли вiйна 
э позицiйноi стала знов мане-вровою, то вiд системи первинного шва перейшлн 
до системи обробки Карреля-Дакена i iнших под!бних методiв. 

Для травматологii мирного часу майже не виклика€ бiльш суперечок поло­
жения, що первинна активно-хiрурriчна обробка свiжих ран в оптимальний 
перiод 6 - 8 год. пiсля поранения е найбiльш рацiональним методом. Якщо 
залишити осторонь дуже старе чисте debridement, т.обто фактичне розщеп­
лення i розкриття рани, щоб знищитl! всi закутки i кишенi, де легко розви­
ваеться анаеробна iнфекцiя, то найчастiше застосовуеться так званий epluchage, 
тобто вирiзування 2 - 3 мм краiв 1 вciei поверхнi (дна) рани (як чистять кар­
топ.110, наnриклад, звiдки 1 пiшла сама назва способу) або навiть excision en 
masse, коли вирiзу€ться 1-2 см 2 ранових ткан·ин i вся рана вирiзаеться .як 
злоякiснпй опух". 

На жаль, така обробка, навiть у мирний час, зустрiчае ряд непереборних 
перешкод. При воrнепальних же пораненнях во€нноrо часу цi труднощt стають 
настiльки важливими, що найбiльш вдумливi i вiдповiдальнi автори рiшуче за­
стерiгають вiд захоплення первинним швом на· вiйнi (Бурденко, Рувiллуа t iн.). 

Протипоказаннями до первинноrо шва е за r а л ь  н i моменти (щок, великi 
крововтрати, рtзке охолодження тощо) i, голов но, м i с ц е в  i: ускладненi оско.11-
частi переломи, множиннi переломи плоских кiсток, баrато слiпих поранень. 
сегментарнi поранения черепа, далi - широкi пошкодження тканин, дефект11 
тканин {iнодi вони вiдносно невеликi, але ix важко заповнити, наприклад на 
долонi), якi важко закрити швом, 1 крiм того, наявнiсть в ранi суглобових 
елементiв (капсули), сухожилкiв, нервiв, су дин тощо. Отже, ,.контингент поране­
них для первинного шва може бути абсолютно значним, але вlн буде вiдносно 
невеликим". 1 далi: ,,Первинний шов ... як загальний метод при часто мiнливiа 
обстановцi фронту визнаний бути не може ... • (Бурденко); йога застосуванни 
мае бути обмежене, бо вiн може навiть "перетворитися в страшно рискований 
захiд в майбутнiй вiйнi" (Рувiллуа). 
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поняття фiлогенетично iнфантилiзацiйноУ бiологiчноi ,природи органlзму людини, 
про що скажу кiлька слiв дал!, менi стала ясною суть в!дмiн в реакцli на 
rнiйну iнфекцiю у тварин I у людей. 

Спостер!rаючи в клiнiцl методи об робки ран антисептичними розчинами, 
·чи то у формi "змазування", чи "поливания" рани, i вдумуючись в механiзм дi­
-яння наших заходiв, я мало по малу з'ясував собi суть вiдмiн мiж експери­
:ментом i клiнiкою i причини наших частих неудач, особливо при застосуваннi
�нтисептичних речовин.

1. Мiкроби, що е на поверхнi ранячого тiла, в певнiй мipi нiби стираються
щ!льною шкiрою при поране:шi i в значнiй мipi залишаються ·.на краях шк! р­
ноi рани - тут ix найбiльше; друга частина бактерiй заноситься на поверхню 
,.самоi тканинноi рани в момент поранения 1, як ми бачили, не розмножуеться 
протягом перших 6-8 год. 

2. Ранова поверхня дуже швидко покриваеться кров'ю i лlмфою; чимала
час тина ix, зсiдаючись, утворюе на поверхнi тканинноi рани фiбринозну плiвку. 
'Частина бактерiй виноситься з рани кров'ю i лiмфою, але б1льша частина при­
,1<риваеться згаданою плiвкою. 

3. При звичайнiй обробцi хiмiчною речовиною застосовуються солi важких
метал/в, якi дають з бiлками альбумiнати; плiвки стають ще шiльнiшими; 

� .зовнiшня поверхня ix не мае мiкробiв, але плiвка альбумiнатiв сама ж пере-
.( шкоджае проникненню антисептичноI речовини вглиб, i остання не досяrае 

•· мiкробiв на поверхнi тканинноi рани.
<- iJ Це саме стосуеться i речовин на спиртi - вони дають алкоrолатнi плiвки. 
�J �авiть при застосуваннi речовин, якi не дають плiвок самi по собi, цi речо-

вини сполучаються з бiлками зrаданоi фiбринозноi плiвки i вглиб мало про­
:никають. Ефективнiсть ix незначна. Навiть коли ми "змазуемо" або поливаемо 
-тканини антисептични.ми розчинами при накладеному, як звичайно, джrутi, я
персконувався, що ми мажемо лiмфу, кров, плiвку, але не самi т1<анини рани,
-безпосередньо на яких знаходяться бактерii.

4. На ПОВf:;рхнi тканинноI рани i частково всерединi елементiв П е пошко-
женi цiлко�, або частr<ово клiтини. Продукти розпаду Ix викликають riперемiю

i створюють швидко зрушення рН в бiк кислотностi; ко;rоiднi елементи в•цих
умовах захоплюють воду i набрякають; вiдбуваеться рух рiдин i бiлкiв на по­
верхнi рани, а це трохи змiщуе бактерii, якi спочатку лежали тут пасивно.

5. Всякi рухи кiнцiвкою супроводяться "заrанянням" мiкробiв, якi пасиВ1ю
.лежать в ранi в першi години, вrлиб лiмфатичних судии. Зniдси ix нi хlмiч­
.ною, нi оперативно-�1еханiчно ю обробкою видалити неможливо.

Данi поранень на дослiдних тваринах, iммобiлiзованих на експерименталь­
ному столику, i клiнiки, де хворий зазнавав тих чи iнших перипетiй транс­
порту, неминуче не однаковi. Особливо рiзко да1Ьть про себе знати негативнi
,сторони транспорту на вiйнi.

Це одна з причин неоднакового перебiгу ран в мирний час i на niйнl, де
в зв'язку з тривалим i не завжди бережним транспортом мiкроби з поверхнi
рани пасивно пересуваються вглиб лiмфатичних щiлин, де ix практично не
.можна досяrти. Трясiння, поштовхи поранен.оi кiнцiвки посилюють шок i змен­
шують шанси на успiх первинноI обробки. Думаю, крiм того, що нижня кiн­
цiвка бiльше забруднена, нiж верхня; той факт, що первинний шов разiв у
3-4 важче вдаеться на нижнiй кiнцiвцi (ам ри1<анськi автори взагалi проти
первинного шва на нижнiй кiнцiвцi), залежить вiд труднощiв iммобiлiэацii­
нижньоi кiнцiвки при перевезеннi.

На пiдставi цього я дозволяю собi висунути в и моги: н а  в i й н i п р и в с я­
J< i й р а н i  (навiть м'яких тканИJ-1) н и ж н ь о i  i н а в i т ь в�р хньоi к i н­
цiвки о д н о ч а с н о  з н а кла д а н н я м  п е ршо i п о в'яз к и  м а е  б у т и
i мм об i л 1 э о в а н  а в с я к i н ц i в к а. Я не сумнiваюся в тому, що при хоро­
шiй iммобiлiзацii кiнцiвки, навiть при пораненнях тiльки м'яких тканин, опти-
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з мiкробами на нiй частково пiд нею1• ix видаляють, старанно осушуючи 
марлею. 

8. Цю процедуру обробки риванолом повторюють 2-3 рази.
9. Тепер можна змазати рану i другою антисептичною речовиною, бiльш

рiзко дiючою- похiдним анiлiнових фарб, наприклад брильянтовою эеленню 
(треба сказати, що фарби значно бiльше дiють на напiвживi клiтини, нiж на живi). 

10. Знiмають джrут, спиняють кровотечу з судин i накладають рiдкi шви. При
рiэко травмованiй шкiрi i дуже забру днених тканинах краще накладати рiдкi 
шви лише до-дотику, тампонiв слiд уникати. Пов'язка, якщо немае показань 
(висока температура, болючiсть i т. д.), кiлька днiв не знiмаеться. 

Така комбiнована оперативно-хiмiчна обробка мае ряд переваr: крiм того,, 
що вона потребуе менших .хiрурriчних умов", менше часу, нiж повна ексци­
зiя, дозволяе видаляти менш тканин, щадити сухожилки i т. п. елементи (на­
приклад на долонi, де немае чим латати, удаеться залишати кусочки шкiри 
на межi ix життездатностi), не можна заперечувати i позитивного ефекту 
продуктiв розпаду клiтин, якi звiльнилися вiд мiкробiв i збiльшують регене­
ративнi здатностi тканин. 

Деякий неrативний вплив тимчасовоrо припинення 1<ровообirу джrутом ви­
рiвнюеться наступною реактивною гiперемiею, а також тим, що пiд джrутом 
легше i ефективнiше удаеться застосувати мiсцеву анестезiю, що при наявно­
стi шокового стану дозволяв уникнути наркозу. До того ж звичайно i так 
доводиться накладат:и: джrут, але без використання старанноrо поnередньоrо 
обезлiмфування кiнцiвки. 

В процесi самоочищения рани вiд iнфекцii целику роль вiдirpae момент 
посилення захисних сил тканинних i кров'яних елементiв, з одного боку, i 
покращання перебirу регенеративних процесiв, з другого, в умовах "внутрiш­
нього сереДовища" або "закритостi" рани. 

Фiзiолоriчно i патолоriчно надзвичайно важливе поняття .внутрiшньоrо 
середовищс1" (mi1ieu interieur) було висунуте ще Клод Бернаром i недавно знав 
почало розроблятися Кенноном. Баrато чого з дiяння первинноrо шва необ­
хiдно шукати саме тут, а не в одних механiчних моментах. Так, для поранень 
мазку у нас Брiтнев, Спасокукоцький, €лецький, можна сказати, клiнiчно-еы­
пiрично показали значения "прикритостi" рани мазку клаптем для сприятли­
воrо перебirу П:, аналоriчне встановили Баранi в Австрii ще в 1915 р., Годье 
у Францii i iн. Пiзнiше на "закритостi" рани настоював Бiр у своiх "Beobachtun­
gen й ber Regeпeratioп", якi наробили багато шуму i в яких вiн по сутi лише 
узагальнив баrато вiдомих уже даних. 

Однак, тут справа не у висиханнi, не у шкiдливому впливi повiтря тоща, 
а в цiлому комплексi ще далеко не вивчених моментiв, якi забезпечують пе­
ребir життевих клiтинних процесiв в умовах "внутрiшньоrо середовища". А 
це досяrаеться найкраще прикриттям рани елементами шкiри самого хворого. 

В цьому один з rоловнiших секретiв успiху первинного шва, закриття рани 
клаптями на нiжцi, взятими з сторони, прикриття пересаджуваннями за Тiр­
шем або Девiсом свiжих оброблених ран, а також необхiдностi по змозi 
швидкого "прикриття" rрануляцiй пiсля опiкiв i т. п. процесiв. Це приводить 
до швидкого припинення дальшого росту rрануляцiй, i до з м е н  ш е н н я 
р у б ц е в и х е л е м е н т i в. 

Навпаки, довrе чекання епiтелiзування rрануляцiй приводить до того, що 
продукти розпаду, якi тут е i якi всмоктуються вздовж лiмфатичних щiлин 
i судии, приводять, за моiми дослiдами, до периваскулярних склерозiв, до змен­
шення пристосовуваностi судии, до припинення rinepeмii i до рiзкоi затримки 
вiдновних процесiв. 

1 Дужr можливо, що одноразова обробка тканинноУ рани riпертонiчним розчином для ви­
даленвя плiвки виявиться дуже корисною; необхiдно випробувати такий варlант методики. 



























  

 

 

 

 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ И  ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ АНЕСТЕЗИИ ОДНИХ 

ОРГАНОВ ПРИ ПОРАЖЕНИИ ДРУГИХ, ЭВОЛЮЦИОННО-ГЕНЕТИЧЕСКИ 
РОДСТВЕННЫХ ПЕРВЫМ 1 

 А. МОЧЕПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ. Б. ЖЕЛЧНЫЕ ПУТИ 2 

                  Проф.. М. Ю. Лорин-Эпштейн (Винница) 
Из пропедевтической хирургической клиники Винницкого медицинского института и  

пропедевтической  хирургической клиники I Киевского медицинского института 
(бывш. исп. обяз. зав. —  проф. М. Ю. Лорин-Эпштейн) 

 

Клиника давно, уже отметила ряд болевых иррадиационных связей     Между 
топографически отдаленными и анатомо-функционально различными органами, 
выражающиеся, например, в задержке мочи после опе-раций (даже  произведенных под 
местным обезболиванием) паховых грыж или геморроя и т. п. Общеизвестны гипо- и 
гиперестезии, гипо- или гипертонус определенных областей или органов при 
заболевании других органов (Гед, Мекензи. и др.), а также наличие некоторых висцеро-
висцеральных рефлексов. Росс, Мекензи и Гед, авторы теории о висцеро-сензорных и 
висцеро-моторных зонах, сводили отмеченные ими явления к с е г м е н т а р н ы е  
с п и н н о м о з г о в ы м  р е ф л е к с а м ,  т. е. к метамерным явлениям спинномозгового 
порядка. Однако мы не можем согласиться с этим положением. У многих 
беспозвоночных и частью у низших позвоночных первоначально ясная метамерия 
претерпевает в дальнейшей эволюции громадные изменения и превращения; особое 
значение имеет общий филогенетический процесс укорочения туловища и уменьшения 
числа сегментов его, начиная от примитивных позвоночных и вплоть до 
млекопитающих. Не останавливаясь на механизме филогенетического и 
эмбрионального сокращения числа сегментов, укажем, что  этот эволюционный процесс 
сопровождается  крупными изменениями   и перестройками в первоначально метамерно  
построенной мускулатуре и в спинном мозгу. Говорить о сегментарно-метамерной 
правильности, нервных аппаратов спинного мозга у млекопитающих не приходится. 
Это в особенности относится к человеку,  у которого последовательные изменения, 
вызванные сначала выпрямлением туловища и затем потребностями двуногого 
хождения, привели  к громадным перестройкам люмбо-сакрального отдела, в том числе 
и  соответствующих сегментов спинного мозга. Это ясно вытекает и из  резкого 
расхождения между каудальным концом самого спинного мозга (I поясничный 
позвонок) и его твердой оболочкой (II сакральный  позвонок), отстающей от эволюции 
спинного мозга3. 

Несостоятельность сегментарно-метамерной концепции проявляется в 
отмеченном уже Гедом факте, что ряд внутренних органов имеет 

 
 

1 Статья печатается в порядке постановки вопроса. 
2 Доклад на научной конференции I Киевского мединститута, переработан для печати в 1940 г.      
3 Объяснение этого факта — см. раздел «Правило сравнительной филогенетической 

приспособляемости органов» в моей работе «Инфантилизационный процесс (филогенетический) в 
антропогенезе и во многих чертах морфологии, биологии и патологии человека». Сборники «Праці 
Київського Державного медінституту», т. I, 1935 г. и т. II, 1936 г. 
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двойную иннервацию; так, например, мочевой пузырь получает люм-бальную и 
сакральную иннервацию. Это непонятно, если рассматривать пузырь как цельный, 
однородный орган, имеющий свой центр в соответствующем сегменте спинного мозга. 
Напротив, мои исследования показали следующее: мочевой пузырь млекопитающих в 
силу процессов перемещения устьев мочеточников образовался филогенетически — пу-
тем слияния мочеточникового отдела тригонума, который относится к почке 
(люмбальная иннервация), и мочевого пузыря, происходящего из клоаки (сакральная 
иннервация); но вместе с тем отдельные составные элементы пузыря сохраняют свою 
первоначальную иннервацию и связи. Кроме того, еще Гиллен, Лермитт и др. 
решительно отвергали правильность утверждения Геда, что при заболеваниях 
определенных внутренних органов имеются соответствующие им ясные зоны 
гиперестезии. Горбандт и Брювинг отрицают возможность локализации абдоминальных 
болей по спинномозговым сегментам. Ни паравертебральная анестезия, ни анестезии 
кожи подкожной клетчатки области проекции определенных висцеральных зон для 
уменьшения болей из этих органов (Лемер) не дали ясных положительных и 
постоянных результатов. 

Это и понятно, ибо висцеральные боли имеют разлитой, «иррадиирующий» 
характер, что обусловливает неясность локализации поражения в органе. Так, например, 
боли в яичке при почечной колике воспринимаются как «иррадиации» в пах, мошонку 
или в верхнюю часть бедра, но эти «иррадиации» исчезают при  анестезии семенного 
канатика.  

Некоторые объясняют патологические рефлекторные связи между органами одним 
только наличием анастомозов в симпатической системе; это грубое механическое пре- 
увеличение. Прав де Мартель, говоря, что симпатическая нервная система представ- 
ляется вездесущей, а по Штеру вся эта система может рассматриваться как обширный 
нейроретикулум. Если бы болевые иррадиации передавались любыми путями, то 
анестезия любого отдела кожи должна была бы повести к прекращению почечной 
колики; между тем анестезия кожи даже паховой области не дает эффекта. 

Уже более 30 лет как начались попытки использовать местную анестезию как для 
воздействия на болевые припадки и патологические процессы (Шписс и др.), так и в 
целях диагностики. Большие заслуги в развитии так называемого новокаинового блока 
принадлежат проф. В. А. Вишневскому, который внес много нового и интересного в эту 
проблему. При паравертебральной анестезии и в упомянутом способе Лемера анестезия 
области или только кожи, где наблюдается «проекция» или «иррадиация» висцеральных 
болей, косвенно порой приводит, к уменьшению болезненных ощущений из 
соответствующих внутренних органов; механизм этого эффекта по сути не выяснен. В 
громадном же большинстве случаев методы воздействия на заболевший орган путем 
анестезии были прямые, т. е. с нарушением проводимости соответствующего нерва или 
симпатического сплетения: люмбально-околопочечная анестезия по Вишневскому, 
задняя спланхниковая анестезия по Ротту, анестезия звездчатого ганглия, анестезия 
определенных нервных стволов, «циркулярная анестезия» по Вишневскому, 
предложенная мной в 1936 г. непосредственная инфильтрация 0,5% раствором 
новокаина болезненных тканей (мышц — при так называемом радикулите) и т. д. Не 
говоря уже о том, что некоторые из этих методов не безопасны, при заболеваниях 
внутренних органов крайне трудно, а часто невозможно воздействовать 
анестезирующим веществом на нервы органа. 

Гораздо более плодотворна практическими результатами и теоретическими 
перспективами выдвигаемая мной новая концепция с о д р у ж е с т в е н н ы х  
р е а к ц и й  м е ж д у  э  в  о  л  ю  ц  и  о  н  н  о  -  г  е  н  е  т  и  ч е с к и  
р о д с т в е н н ы м и  о р г а н а м и ,  а также э в о л ю ц и о н н о - г е н е т и ч е с к и й  
п о д х о д  к  н о р м а л ь н ы м  и  п а т о л о г и ч е с к и м  р е ф л е к т о р н ы м  с в я з я м  
м е ж д у  о р г а н а м и  вообще. Принцип воздействия на заболевший   орган   путем   
анестезии   через 
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посредство содружественных реакций здорового органа мы формулируем в 
следующих  положениях.       

1. Вегетативные органы или образования, филогенетически родственные или 
же тесно связанные топографически при первоначальном эволюционном 
зарождении, образуют то, что я называю д р е в н е й  э в о л ю ц и о н н о -
г е н е т и ч е с к о й  (и вегетативно-иннервационной) г р у п п о й. 
Установившиеся в течение сотен миллионов лет тесные генетически 
родственные вегетативно-иннервационные, рефлекторные и, очевидно, 
гуморальные и другие связи между органами указанной группы или их 
дериватами сохраняются крайне долго и упорно, несмотря на их позднейшие 
перемещения или морфологические функциональные превращения. 

2 . При заболеваниях одного из органов древней эволюционно-генетической 
группы другие ее элементы   вовлекаются  более или менее  непосредственно в  
патологическую    реакцию   ( б о л ь ш е     в с е г о  р е ф л е к т о р н о г о     и     
с о с у д и с т о г о     п о р я д к а ,     возможно, и гуморального), выражающуюся 
состоянием возбуждения или даже угнетения. В органах всей группы могут быть 
явления гиперестезии  или гипостезий; спастическое состояние гладкой 
мускулатуры (во время припадков),1 нарушается рефлекторное взаимодействие, 
возникает относительная гиперемия и, наконец, нарушается функциональное 
состояние всех органов группы. Таким образом, в некоторой степени в с я  
г е н е т и ч е с к и  р о д с т в е н н а я  г р у п п а  о р г а н о в  п р и  
з а б о л е в а н и я х  о д н о г о  и з  э л е м е н т о в  е е  р е а г и р у е т  
с о д р у ж е с т в е н н о - м а с с о в о ,    к а к    е д и н о е    ц е л о е .  

3. Воздействуя анестезией на одни из здоровых, родственных заболевшему 
органов, нам удается воздействовать таким путем и на другие родственные 
органы; в том числе и на пораженный орган. Исчезает гиперестезия (боль), 
спастически сокращенная гладкая мускулатура расслабляется, исчезают, 
рефлекторные явления как п р я м ы е  (например, иррадиации в яичко при 
почечной колике), так и в т о р и ч н о-к о с в е н н ы е например, рвота, 
кишечный метеоризм или даже явления илеуса при той же почечной колике), 
улучшается кровообращение в больном органе. В частности, после анестезии 
одного из родственных органов отмечается некоторая гиперемия и других 
органов, которая длится иногда несколько дней, даже в случаях 
невоспалительных колик. Это позволяет думать, что благоприятное действие 
анестезии одного из органов при воспалительном заболевании другого, 
родственного, органа в некоторой мере зависит, вероятно, и от гиперемии 
последнего. Это воздействие я называю с о д р у ж е с т в  е н н о - с ед а ц и о н н 
ы м эффектом2. 
  Целесообразнее казалось бы, воздействовать на самый заболевший орган, но 

часто это практически недоступно и небезопасно; поэтому  выгоднее влиять 
косвенно — через здоровый орган. 

При заболеваниях внутренних органов важно: а) выяснить, какие органы и 
образования имеют древние родственные связи и образуют генетическую 
группу; б) выбрать среди них здоровый орган и наиболее целесообразное место 
для анестезии его; в) изучить, при каких заболеваниях и их стадиях выгодно 
применять анестезию  указанным нами путем.  

Определение органов или образований, связанных между собой, общностью  
филогенетического  происхождения (следовательно, нерв- 

 
          1 Так, например, при остром одностороннем заболевании почки яичко той же  стороны бывает 
гиперемировано. Вызывая в эксперименте резкую гиперемию (на-пример, ксилолом и  т . п.). сосудов 
почки, мы получаем одновременно гиперемию и в яичке той же стороны и обратно. 
2 Старый термин «sedatio» (успокоение) тут гораздо больше подходит, чем термин «блокада», ибо 
«блокировать» можно нерв, идущий непосредственно к больному органу. 
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ного и сосудистого происхождения), основано на данных сравнительной анатомии и 
эмбриологии, сравнительной физиологии, а также на некоторых данных клиники. 

Настоящая работа возникла в 1934—1935 г. в связи с моими более ранними 
исследованиями особенностей строения, функции и патологии мочеполовой системы у 
человека. Вот почему нами полнее изучены в диагностическом в терапевтическом 
отношении содружественные взаимодействия между органами мочевого аппарата1. 
Здесь мы остановимся лишь на мочеполовой системе и желчных путях. 

А. Э в о л ю ц и о н н о - г е н е т и ч е с к и  р о д с т в е н н ы е  о р г а н ы  и   о  б  р  а  з  
о  в  а н  и я|  в   м о ч е п о л о в о й  с и с т е м е .  

а. Группа органов п о ч е ч н о - г е р м и н а т и в н о г о  (половые железы) 
п р о и с х о ж д е н и я . Как известно, предпочка (пронефрон)  и ее последующие 
генерации (мезо- и метанефрон) эволюционно и топографически родственны половым 
железам и имеют вначале общие выводные протоки. Мюллеровы протоки и их дериваты 
(матка, ее трубы, соответствующие связки) очень родственны вольфовым протокам 
(семявыносящим ходам), из которых путем последовательных расщеплений 
образовались и отделились современные мочеточники. Все эти элементы и их дериваты 
(например, связки или, как увидим, гладкомышечный сфинктер пузыря и частью заднего 
прохода млекопитающих и человека) генетически между собой связаны, имеют ту же 
вегетативную иннервацию (люмбальный подчревный нерв). 

б. Г р у п п а  о р г а н о в  п р о и з в о д н ы х  к л о а к и .  Отдел первоначального 
собственно мочевого пузыря как дериват клоаки (иннервация сакральным тазовым 
нервом) представлен у млекопитающих и у человека лишь детрузором, который имеет 
связи с другими производными клоаки: с шейкой мочевого пузыря, с задней уретрой, с 
урахусом и его остатками и т. д. Напротив, гладкомышечный замыкательный 
аппарат мочевого пузыря, по нашим исследованиям, относится к группе почечво-
герминативных органов2. 

Переходим к изложению результатов анестезии здоровых органов при страданиях 
других компонентов по заболеваниям. 

П о ч е ч н а я  к о л и к а ,  как известно, вызывается резким спастическим сокращением 
мускулатуры определенного участка мочеточника на месте камня или другого 
препятствия или раздражения. С 1934 по 1935 г. я сначала о диагностической, а потом с 
терапевтической целью стал применять анестезию семявыносящего протока для того, 
чтобы расслабить спастически сокращенную мускулатуру мочеточника. Зажав семенной 
канатик между указательным и большим пальцем левой руки на границе между 
наружным .паховым отверстием и мошонкой, мы вводим одним шприцем в канатик 15—
20 см3 0,5% раствора новокаина по 2—3 см3 в разных направлениях так, чтобы избежать 
попадания в сосуд и инфильтрировать перидиференциальное симпатическое сплетение 
(впрыскивание новокаина под кожу этой области не дает эффекта). У женщин местом 
анестезии при почечной колике или других   страданиях органов почечно-герминативной 
группы я избрал наружный отдел круглой связки матки. Помимо большой доступности, 
я исходил из того, что эта связка происходит из первоначальной мезонефро-паховой 
связки (гомолог гунтерова тяжа у мужского плода), которая, потом распадается на 3 
отдела: собственно-яичниковую связку, круглую связку матки (от труб к наружному 
паховому отверстию) и связку большой срамной губы (от наружного пахового кольца до 
кожи больших губ). Как дериваты указанной связки все три отдела иннервационно 
относятся к почечно-герминативной группе органов, и, как под- 

 
1  См. также мою статью «Диагностическое значение tractionis testiculorum и анестезии семенного канатика», 
Советский врачебный журнал, № 2, 1938. 
2 См. мой доклад в трудах I Украинского съезда урологов в 1938 г., Киев. 1939 г. 
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твердила клиника, анестезия их у женщин дает такой же эффект, как анестезия 
семенного канатика у мужчин. Набрав в шприц 20—25 см3 >0,5% раствора 
новокаина, мы опрыскиваем им овал 4X6 см у выхода пахового канала; несколько 
кубических сантиметров раствора вводятся под кожу больших срамных губ. Делать 
инъекции выше пахового канала не следует, ибо анестезия брюшной стенки 
илеоцекальной области может повести к затушевыванию картины острого 
аппендицита. 

Анестезируя семенной канатик (геsр. круглую связку матки) при почечной. 
колике, мы получали разительный эффект: мучительные боли чаще всего через 2—3 
минуты, а иногда немедленно совершенно исчезали. Иногда оставались тупые 
послеболевые ощущения и некоторая разбитость, которые   также  очень   скоро 
проходили.  Уже через несколько минут после анестезии   исчезала   при   пальпации   
резкая болезненность соответствующей стороны поясничной области; 
поколачивание  поясничного   отдела (симптом Пастернацкого), до анестезии 
непереносимое, становилось безболезненным; больной беспрепятственно 
выпрямлялся и ходил. 

 В ряде отделений Октябрьской больницы мы имели возможность неоднократно 
демонстрировать при жестоких почечных коликах действие анестезии, не 
уступавшее наркотикам. Бывали случаи, когда больным, привезенным на высоте 
почечной колики в клинику из-за отсутствия мест вышеуказанная анестезия 
производилась на фильтропропускнике; уже через несколько минут больные сами 
уходили домой. Даже когда острота припадка почечной колики уже прошла и 
остается тупая боль и чувствительность почечной; области при   пальпации и 
поколачивании, а  также резкая слабость общая разбитость, анестезия приводит к 
очень быстрому исчезновению всех после-припадочных явлений. Большое 
диагностическое значение имеет исчезновение иррадиирующих болей в 
илеоцекальную или паховую область, в мошонку, в половой член или верхнюю 
часть бедра, одновременно с болями в люмбальной области. Дизурические явления, 
очень быстро   прекращаются, мочеиспускание   становится   безболезненным. 

Даже рефлекторные явления (например, рвота, резкий метеоризм и т. п.), 
сопровождающие иногда   почечную   колику, почти   тотчас прекращаются   после 
указанной   анестезии. Так, например, у одной женщины, 37 лет, доставленной в 
клинику скорой помощью с явлениями кишечной  непроходимости (боли в животе, 
резкий метеоризм, неотхождение газов и кала и т. п.), дежурный врач обнаружил 
ясную чувствительность правой поясничной области и положительный симптом 
Пастернацкого; заподозрив почечную колику, он произвел анестезию правой 
круглой маточной связки. Почти тотчас прекратились боли в пояснице и в животе: 
через 5 минут исчез метеоризм и другие явления илеуса; живот запал. 

Мы применили анестезию при острой почечной колике в 54 случаях,     из них 20 
у женщин. Значительное большинство этих случаев относится к неотложным; 
многие из этих случаев наблюдались одновременно и другими товарищами в 
Киевской и Винницкой хирургических клиниках: диагноз обычно контролировался 
клинически (Пастернацкий и т. д.) исследованием мочи, рентгенографически и, 
наконец, последующим наблюдением. За исключением одной из первых анестезий 
круглой связки, где результат был неясный (возможно, недостаточное 
опрыскивание), не было ни одного случая, где анестезия при почечной колике не 
оправдала бы себя полностью. Лишь один больной с повторными припадками, 
злоупотреблявший морфином, потребовал к ночи впрыскивание этого препарата 
после анестезии, сделанной около 1 часа дня с очень хорошим эффектом. 

Во всех случаях, когда анестезия семенного канатика (геsр. круглой маточной 
связки) не давала эффекта, последующее наблюдение показы- 
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вало, что в этих случаях не было заболеваний органов почечно-герминативной группы. 
При остром аппендиците, перитонитах, илеусе, заболеваниях желудка, 
двенадцатиперстной кишки или желчных путей указанная анестезия не облегчала 
страданий и не затушевывала defense musculaire (как, например, морфин); это давало 
возможность исключить почечную колику, пиэлит или аднексит. 

О продолжительности действия анестезии мы могли судить по тому, что, за 
исключением одного больного, никто из больных не вернулся в клинику с повторным 
припадком, у 8 больных, которым была проведена анестезия, спустя 2—8 месяцев после 
таковой припадки не возобновлялись 1. 

У одного больного, 45 лет, страдавшего несколько лет двумя неудалимыми камнями 
почки и мочеточника справа и безуспешно лечившегося в столичных клиниках, 
очень жестокие припадки появлялись периодически и длились по 3-4-5 дней. 
Наркотики не помогали. С припадком болей больной был привезен в декабре 1938 г. 
каретой скорой помощи в отдел неотложной терапии Октябрьской больницы (Киев). 
Сделанные в тот же день 4 инъекции морфина не принесли облегчения. Тотчас после 
анестезии правого семенного канатика боли совершенно прошли; больной тут же 
стал ходить и на следующее утро выписался. Припадок меньшей интенсивности 
повторился .спустя 3 недели; дело обошлось без анестезии. Однако спустя 3 месяца 
больной, снова поступивший в то же отделение по поводу жестокой почечной колики, 
потребовал, чтобы ему произвели анестезию семенного канатика; и на этот раз 
эффект был поразительный; больной выписался в день анестезии.  

Некоторые американские авторы недавно предложили при повторных резких  
приступах почечной колики производить перемещения мочеточника, дезиннервацию его 
или даже хордотомию. Приведенный случай и некоторые другие показывают, что эти 
тяжелые операции совершенно излишни.  

К а м н и  м о ч е т о ч н и к а .  Неожиданным для нас было отхождение в некоторых 
случаях камней мочеточника средних размеров через уретру в ближайшие 1—3 дня 
после однократной анестезии по поводу почечной колики. Первый больной сам принес 
небольшой овальный камешек, который отошел на 3-й день после анестезии без болевых 
ощущений. После этого мы стали опрашивать больных и в 6 случаях (4 мужчины и 2 
женщины) выяснили, что в промежутках между 1-м и 3-м днем после анестезии у них 
наблюдалось прерывание струи мочи, царапание и некоторая чувствительность в уретре, 
после чего струя снова возобновлялась. В 4 из 6 случаев при рентгенографии, 
произведенной на 3-й или 4-й день, камней в мочеточнике мы не обнаружили. 

По-видимому, отхождению камней мочеточника способствует расслабление или даже 
некоторая атония его гладкой мускулатуры. Это позволяет надеяться, что повторной 
анестезией (канатика, геsр. круглой маточной связки) соответствующей стороны при 
одновременной даче мочегонных средств и обильного питья можно будет добиться 
отхождения камней и вне периодов колики. Опыт показал, что отходить могут лишь 
небольшие камни мочеточников. 

Так, у одной женщины, страдавшей больше года повторными жестокими припадками почечной колики слева, 
рентгенограмма обнаружила на уровне верхнего отдела III люмбального позвонка значительную неправильно-
продолговатую тень от двух накладывавшихся друг на друга камней, перешедших сюда, очевидно, из лоханки. Вне 
припадков с промежутками в 4 дня были произведены две анестезии круглой связки слева; до и после анестезии 
назначались мочегонные средства и очень обильное питье. Болевых ощущений не было, но повторная рентгенограмма 
через 5 дней показала, что камень не сдвинулся с места. 
 
 

1 В дальнейшем, однако, я наблюдал 3 больных, у которых после анестезии семенного канатика припадки 
почечной колики (гораздо меньшей интенсивности и в 2 случаях с более низкой локализацией болей) возобновились 
через день пли два; возможно, что это было связано с перемещением камня в мочеточнике. Но и в этих случаях 
повторная анестезия сразу прекращала припадки, которые затем не возобновлялись. 
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Р е ф л е к т о р н а я  з а д е р ж к а  м о ч и .  Исходя из соображений общности 
происхождения тригоносфинктерного аппарата пузыря и семявыносящих протоков, 
мы применили анестезию последнего при резких задержках мочи спастического 
характера у 6 мужчин, катетеризация которых была затруднена. Из этих больных 4 
были послеоперационных (2 после геморроя, 1 после пахового грыжесечения, 1 
после аппендэктомии под местной анестезией — вероятно, в силу травматизации 
пахового канала, 1 с давней стриктурой задней уретры и 1 с гипертрофией простаты). 
Во всех этих случаях уже через 2—3 минуты после анестезии больные 
самостоятельно и безболезненно мочились; даже в случае с гипертрофией простаты 
моча появилась минут через 5 без затруднений; этот больной, обратившийся в 
порядке экстренной помощи, показался через месяц, в течение которого 
мочеотделение было удовлетворительным. 

Возможность действия со стороны здорового образования почечно-герминативной 
.группы органов на патологические состояния других, малодоступных отделов этой 
группы привела к мысли о применении, этого метода при некоторых заболеваниях 
почек. Ограничусь указаниями на страдания почек, при которых анестезия дала 
очень хорошие результаты. Хотя количество случаев еще ничтожно, но полученные 
данные очень обнадеживающие. Сюда относятся в первую очередь, 2 случая 
рефлекторной анурии у мужчин, где через 30—40 минут после двусторонней 
анестезии семенного канатика появилось обильное мочеиспускание. Аналогичная 
двусторонняя анестезия круглых связок матки дала быстрое и резкое улучшение в 
одном случае nephritis dolorosa у женщины. В одном случае тяжелого 
гломерулонефрита двусторонняя анестезия канатика уже на другой день 
сопровождалась резким улучшением и быстрым выздоровлением1. 

Д е й с т в и е    а н е с т е з и и    з д о р о в о г о    о р г а н а  н а    
в о с п а л и т е л ь н ы е    п р о ц е с с ы    в    д р у г о м    о р г а н е  п о ч е ч н о -

г е р м и н а т и в н о й    г р у п п ы  
Произвести анестезию здорового органа для воздействия на воспалительные 

процессы в другом из органов почечно-герминативной группы казалось нам 
необходимым прежде всего в целях диагностики «острого живота»; этим обусловлен 
характер материала и наблюдений. 

Указанная анестезия очень благотворно влияет на течение острых пиэлитов (9 
наблюдений: 6 у женщин и 3 у мужчин). Боли почти тотчас резко утихают, 
пальпация почечной и пузырной области делается почти безболезненной. Высокая 
температура после одноразовой или двуразовой анестезии семенного канатика или 
круглой связки матки (через день) быстро спадает, моча светлеет2. 

 
 
 

1 Вероятна возможность действия анестезии и на некоторые другие функциональные расстройства почки: 
нервные альбуминурии, полиурии и т. п. Гамбургер недавно показал, что наблюдаемая у животных 
ортостатическая альбуминурия исчезает после дезиннервации почечной ножки, и высказался за «нервный 
механизм» ортостатических альбуминурий. Испробовав двустороннюю анестезию семенного канатика, в одном 
случае, ортостатической альбуминурии у юноши 16 лет, могу отметить, что за истекшие после анестезии 21 /2  
недели белок в моче имеется лишь в виде следов. 

2 Мое внимание обратили на то, что в книге -проф. А. Д. Сперанского «Элементы построения теории 
медицины» (1935 г., стр. 211) приводятся опыты И. А. Пигалева и Г. С. Эпштенна на кроликах, где введение 
туберкулезных бацилл в паренхиму яичка всегда вело через 4—5 недель к туберкулезному поражению обеих 
почек, заражение же придатка яичка не вело к туберкулезу почки. Аналогичные же результаты дали опыты 
Фейгеля с заражением яичников крольчих слабовирулентной культурой стафилококка. В опытах Долинской и 
Четвертака впрыскивание формалина в толщу яичника и последующее (через 3 недели) внутривенное введение 
стафилококка вызывало через 1 месяц гнойники лишь в почках. Проф. Сперанский приводит эти опыты в защиту 
своей известной концепции и считает, что указанное явление стоит в. связи с эмбриологической близостью обоих 
образований. 
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Большой интерес представляют следующие 2 случая. 
1. Больная К., 30 лет, поступила 17.1У.1939 с диагнозом острого аппендицита, с высокой температурой и 

резкими болями в правой половине живота. Клиническое обследование обнаружило острый правосторонний 
пиэлит и цистит; моча мутна, лейкоциты в большом количестве. Ассистенту, который вел эту больную, было 
предложено сделать анестезию круглой связки матки. Однако анестезия не была сделана; а 3-й день у больной 
ночью после короткого периода возбуждения появился припадок резкого психического помешательства: бред, 
галлюцинации; больная выбила  оконные стекла при попытке выброситься из окна. Психиатр поставил 
диагноз острого токсического психоза. На 5-й день анестезия правой круглой связки матки; в тот, же день — 
резкое уменьшение болей, на следующий — температура утром 37°, вечером 38°, общее состояние резко 
улучшилось; через день после первой повторная анестезия; вечером того же дня температура нормальна; 
совершенно затемненное до этого с о з н а н и е  п р о я с н и л о с ь ,  моча резко посветлела. Через 3 дня после 
второй анестезии больная просила о выписке, но по домашним условиям была задержана до 4.У. В течение 
этого времени особенных отклонений от нормы со стороны общего самочувствия, температуры, мочи и т. д. 
не отмечалось. 

2. Больная Ю. В., 20 лет, на VII месяце беременности поступила вечером 8.Х.1940 в порядке 
неотложной хирургической помощи с диагнозом острого аппендицита. Резкие боли в правой нижней 
половине живота начались утром того же дня; была тошнота; температура около 39°, пульс 110; значительное 
напряжение мышц илеоцекальной области; общее состояние тяжелое. Анализа мочи не было. Заподозрив 
возможность пиэлита, мы произвели анестезию правой большой срамной губы (вводить новокаин в область 
пахового канала в таких случаях не следует, так как у беременных часто наблюдаются резкие расширения 
легко ранимых вен круглой маточной  связки). Сейчас же после анестезии на операционном столе боли 
прошли, мышечное  напряжение исчезло. Вопрос о срочной операции отпал. На следующий день утром  
анализ мочи подтвердил диагноз пиэлита. Через несколько дней температура упала, моча посветлела, и 
больная была выписана. 

В о с п а л е н и е  м а т к и  и  е е  п р и д а т к о в  мы считали также  
показательными для применения анестезии круглой связки матки. Наши  
клинические наблюдения на многих десятках случаев подтвердили это. У 
больных аднекситами или метритами, поступавших о ошибочными или неясными 
диагнозами (главным образом с диагнозом острого аппендицита), о высокой 
температурой, болезненностью и даже с ясным напряжением брюшных стенок 
подвздошной области и т. п., анестезия круглой маточной связки 
соответствующей стороны (или обеих сторон при метритах или параметритах) 
приводила в течение нескольких минут к резкому уменьшению болей; 
становилась возможной глубокая пальпация. Анестезия правой круглой маточной 
связки выводила из затруднений во всех случаях, где диагноз колебался между 
острым аппендицитом и правосторонним аднекситом: при резком и быстром 
уменьшении болей и напряжении брюшных стенок вне зоны непосредственного 
вливания новокаина следовало признать наличие аднексита, при отсутствии же 
ясных изменений неотложная операция подтверждала острый аппендицит. Лишь 
в случаях, когда воспалительный процесс переходил за границы матки и 
придатков на брюшину (местный перитонит), после анестезии наблюдалось 
временное, строго ограниченное, местное улучшение в области матки и 
придатков, напряжение же брюшных стенок и т. д. оставалось (если 
опрыскивалась лишь область наружного, пахового отверстия и срамных губ). 

Вскоре было замечено, что анестезия круглой маточной связки оказывает 
лечебное действие и на аднекситы и на метриты: вместе со стойким 
исчезновением местных явлений отмечалось быстрое улучшение общих явлений: 
температура падала, общее состояние резко улучшалось и больные в ближайшие 
дни выписывались1. 

 
 
1 Возник вопрос о возможности обезболивания родов путем блокады круглой маточной связки; при методе 

проф. Вишневского инфильтрируется вся область лобка, и нижняя часть брюшных стенок, а также вся 
крестцовая область; очень возможно, что получаемый эффект при способе проф. Вишневского зависит 
именно от анестезии круглых связок. В первом же случае анестезии я получил хороший эффект; однако при 
дальнейшем применении анестезии мы встретились с затруднениями при определении точных 
топографических отношений круглых связок у беременных. 
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Таким образом, предлагаемая методика позволяет: 1) купировать  ряд, 
жестоких болевых, припадков и активно влиять на патологические процессы и 2) 
простым способом дифференцировать между почечной коликой или аднекситами, 
с одной стороны, и острым аппендицитом,  гастродуоденитом или даже илеусом 
— с другой. Предлагаемый диагностический метод, конечно, не определяет 
характера заболевания, а указывает лишь на страдание одного из органов 
эволюционно-родственной группы. Однако при учете других симптомов этот 
метод, устраняя атипические болевые припадки, позволяет с очень большой 
вероятностью поставить экстренный диагноз.  

В отношении заболеваний задней уретры (циститы и т. п.) укажем, что здоровым, органом для 
воздействия путем анестезии на больной орган из групп производных клоаки могут служить вентральная 
сторона перианальной области и, главное, область остатков урахуса. Следует предпочесть последний, ибо в 
перианальной области имеются дериваты других групп органов. Анестезия проводится следующим образом: 
на 2—3. пальца выше, лобковой кости, по средней линии, тупо срезанной иглой   для спинномозговой 
анестезии (чтобы эластическая париетальная брюшина легко не рвалась, а отодвигалась кпереди тупой 
иглой) прокалывают кожу и апоневроз; почувствовав, что апоневроз пройден, вливают 20—25 см3 0,5% 
раствора новокаина с таким  расчетом, чтобы остатки  урахуса были омыты. Несмотря на то, что урахус у 
взрослого представляет весьма редуцированное образование, он сохраняет иннервационные связи с 
группой органов, происходящих из клоаки, что обусловливает хороший эффект от анестезии, его при 
заболеваниях органов упомянутой группы. 

Анестезия урахуса быстро устранила болевые ощущения в некоторых случаях спастических явлений в 
задней уретре и в 2 случаях упорной цисталгии неясного происхождения (1 у, мужчины и 1 у женщины); 
сначала эти случаи трактовались, как спазмы гладкого сфинктера, но анестезия семенного канатика и 
круглой связки матки не дала результата. При циститах, затрагивающих преимущественно мочеточниково-
тригональную область и гладкие сфинктеры пузыря, по своему происхождению относящиеся к 
мочеточнику, эффект дает анестезия одного из органов п о ч е ч н о - г  е  р  м  и  н  а  т  и  в  н  о  й   группы, 
а не урахуса. Напротив, при циститах шейки пузыря или при тотальных (циститах анестезия урахуса дает 
благоприятный эффект и смягчение болей. Когда при клиническом исследовании невозможно решить 
вопрос, какого рода цистит налицо, нам приходилось иногда эмпирически испробовать сначала анестезию 
семенного канатика (или круглой связки) и, если не было эффекта, производить и анестезию урахуса и 
таким образом добиваться положительных результатов. 

Прекрасный эффект от анестезии урахуса мы видели при дизурических явлениях, возникающих иногда 
после операций пупочных грыж, при которых, возможно, травмируются или берутся в шов остатки урахуса у 
пупка.        

Благоприятный эффект можно получить и от анестезии нервов больного 
органа. Так, одному больному с туберкулезным эпидидимитом и язвой на 
мошонке мы сделали амбулаторно на протяжении 3 месяцев 7 раз анестезию 
канатика. Язва закрылась, инфильтрат почти исчез; к 5-му месяцу наблюдения, 
когда больной был осмотрен в последний раз, процесс клинически совершенно 
затих.  

Б. Ж  е  л  ч  н  ы е   п ут и .  При заболеваниях верхнего отдела живота  часто 
представляется важным установить, исходят ли боли из желудка, 
двенадцатиперстной, кишки или желчных путей, купировать болевые припадки и 
выяснить характер заболевания жёлчных путей (спастические сокращения в связи 
с наличием камней, воспалительные процессы, и т. п.).  

Для воздействия на болевые припадки в желчных путях мы остановились на 
круглой связке печени по следующим соображениям: 1) пупочная вена 
новорожденного, которая, облитерируясь, дает круглую печеночную связку, 
непосредственно связана с левой ветвью воротной вены печени; 2) входя в состав 
гилюса печени и желчных путей, она связана и иннервационно с печенью; 3) 
переплетаясь с lig. falciforme, она тесно связана со связочным аппаратом печени и 
ее выводных протоков; 4) в более обширной группе всех органов желудочно-
кишечного тракта круглая связка печени ближе связана c последней; отношения с 
другими частями пищеварительного тракта более отдаленные; 5) эта связка 
относительно доступна для анестезии.  
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Техника анестезии круглой связки печени проста: тупой иглой, 

употребляемой для спинномозговых пункций (чтобы незаметно не проколоть 
париетальную брюшину), делается укол на 3—5 см выше пупка по средней 
линии на 1—2 см вправо от средней линии; как только пройдена белая линия 
или задний листок влагалища прямой мышцы, вливают 20—ЗО см3 0,5% 
новокаина. 

П е ч е н о ч н а я  к о л и к а .  Анестезия круглой печеночной связки ведет уже 
через несколько минут к прекращению боли в области печени, правого 
подреберья и иррадиации ее (например, в плечо); после приступа в течение 
непродолжительного времени остаются лишь тупые ощущения. Брюшная стенка 
правого подреберья становится безболезненной, податливой и позволяет 
пальпировать печень и желчный пузырь. Одновременно создаются условия для 
п о д т в е р ж д е н и я  д и а г н о з а  и  к у п и р у е т с я  п р и с т у п ,  что особенно 
важно в атипических случаях. Применив анестезию в 9 случаях желчнокаменной 
колики, мы получили явно положительный эффект. Повторения приступов у этих 
больных мы пока не наблюдали и потому не можем еще судить о длительности 
действия. Также неясно, насколько анестезия, расслабляя мускулатуру желчных 
путей, может способствовать отхождению желчных; камней естественным путем. 

Х о л е ц и с т и т .  Для оценки метода анестезии мы подразделяем припадки 
холецистита на легкие, когда воспаление не перешло на. брюшину, и на тяжелые, 
сопровождающиеся вовлечением в воспалительный процесс брюшины и 
окружающих органов. При легких формах анестезия круглой связки прекращает 
совершенно или резко уменьшает интенсивность болевого припадка; 
одновременно исчезает напряжение брюшных стенок правого подреберья. Даже в 
тех случаях, когда к первоначальным болевым явлениям присоединялась желтуха 
или холангит, боли явно уменьшались, по крайней мере в течение ближайших 
после анестезии нескольких дней. Из 8 случаев лишь  в 1 случае у больной 
средних лет с желчнокаменным холециститом, отказавшейся от операции, 
припадок после анестезии повторился на следующий день, но потом наступило 
затишье. Действие анестезии связано, очевидно, с прекращением спазма узких 
отделов желчных путей, прекращением застоя желчи и уменьшением отека 
слизистых; возможно даже, что этому способствует и некоторая рефлекторная 
гиперемия. 

При резких острых холециститах с высокой температурой, значительным 
напряжением брюшных стенок и подозрением на гнойное воспаление и 
вовлечение окружающих органов мы обычно избегали производить анестезию 
из опасения ложного улучшения и отсрочки операции или даже 
распространения инфекции. 

Анестезия круглой связки печени в 4 случаях тяжелых острых холециститов дала лишь временное 
облегчение и небольшое местное уменьшение напряжения брюшных стенок; кругом же напряжение 
оставалось. На операции выяснилось, что вокруг желчного пузыря и желчных ходов имелись резкие свежие 
воспалительные спайки (и даже фибринозные налеты) с сальником ИЛИ окружающими органами. Это и 
понятно: анестезия круглой связки печени действует в основном органно на печеночный аппарат, а не 
топографически-сегментарно на париетальную брюшину и на органы, окружающие желчные пути и 
вовлеченные в воспалительный процесс и вследствие этого реагирующие вторично. Многократные наши 
опыты показали, что при перитонитах анестезия, будь то анестезия канатика, rеsр. круглой маточной связки, 
или круглой связки печени, не дает никакого эффекта. Мы полагаем, ч1то в случаях острых воспалительных 
процессов в области печени при наличии данных о заболеваниях желчных путей, когда анестезия круглой 
связки печени не дала эффекта, следует заподозрить переход инфекции на брюшину и не откладывать 
операции. 

Неясно, насколько анестезия круглой связки печени влияет на боли, 
исходящие из поджелудочной железы; на боли, исходящие из желудка и 
двенадцатиперстной; кишки, она   не   влияет. Это   имеет   большое 
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диагностическое значение для дифференцирования между заболеванием 
желчных путей  и гастродуоденума. 

1. Больной Т., 27, лет, доставлен ночью на 3-й день заболевания с температурой  около 38°, с резкими 
болями в правом подреберье, отдающими в правое плечо, с болями и напряжением мышц во всей правой 
половине живота и резко положительным симптомом Пастернацкого. Вся клиническая картина была 
крайне неясной. Я произвел анестезию семенного канатика, но симптом Пастернацкого не исчез; это 
исключало почечную колику. Тогда я сделал дополнительно анестезию круглой связки печени, но боли и 
напряжение подреберной области остались, что говорило против страдания желчных путей. Оставалось 
думать об остром аппендиците. Илеоцекальный разрез обнаружил острый флегмонозный аппендицит; 
после аппендэктомии больной скоро выписался. 

2. Больной В., 19 лет. Впервые заболел внезапно 6.Х.1939 утром (еще в постели). Резкие боли в правой 
половине живота и поясницы, тошнота, позывы на рвоту. Доставлен каретой скорой помощи с диагнозом, 
почечной колики. Пульс 84, температура 37,5°, язык влажный, чистый. Живот средне вздутый, напряжен и 
резко болезнен в правой половине; печень и селезенка не прощупываются. Симптом Блюмберга 
отрицательный. Симптом Пастернацкого резко  положительный справа. Дизурических явлений нет. 7.Х 
переведен в  пропедевтическую хирургическую клинику с такими явлениями: температура высокая; резкое 
мышечное напряжение и боли в правой половине живота, резко положительный симптом Пастернацкого, 
одновременно некоторая болезненность илеоцекальной области. Симптом Блюмберга положительный, 
печеночная тупость имеется. В моче 5—6 эритроцитов в поле зрения; мочеиспускание без затруднений. 
Лейкоцитоз 12 800. Гемограмма — ничего особенного.  Впрыскивание 10 см3  0,5о/о новокаина в правый 
канатик эффекта не дало. Ех consilio диагноз: острый холецистит. 8.Х. nе же явления, но боли сильнее в 
верхней части правой половины живота. В моче 10—12 и местами до 50 эритроцитов в поле зрения. 
Желчных пигментов, желчных кислот, уробилина и ненормальных количеств панкреатических ферментов в 
моче, не обнаружено. Лейкоцитоз 13 200. Гемограмма — ничего особенного.  

Анестезия круглой печеночной связки эффекта не дала. 9.Х и 10.Х. состояние без изменений. 
Рентгеноскопия брюшных органов и рентгенография правой почки не дали никаких результатов. Анализ 
крови на .билирубин отрицателен. Начиная с 11.Х, состояние больного быстро улучшалось. 21.X. 
рентгеновское исследование желудочно-кишечного тракта обнаружило: гиперсекреция, пилороспазм, язва 
привратника; возможно даже, что имелось преперфоративное состояние или даже прикрытие перфорации. 
22.Х выпнсан в хорошем состоянии. Таким образом, комбинированная анестезия позволила еще до 
рентгеновского исследования исключить почечную колику и холецистит.  

Чтобы дать некоторое представление о приложении предлагаемого метода к 
другим системам органов, приведу лишь следующий пример. Основываясь, на 
древних топографических и иннервационных связях сердца, когда-то 
расположенного у основания шеи, с левой верхней конечностью, я применил с 
большим успехом анестезию плечевого сплетения по Муллею1 в случаях 
грудной жабы (очевидно, спастического типа) и в одном случае 
пароксизмальной тахикардии. В одном случае грудной жабы я получил 
прекрасный эффект от анестезии одного лишь локтевого нерва у локтевого 
сустава. При этом я руководствовался и тем, что при грудной жабе боли нередко 
«отдают» в мизинец. 

Многое еще неясно в механизме действия анестезии одного из здоровых 
образований древней группы вегетативных органов на заболевший орган той же 
группы. Мы ограничились лишь указанием на достигнутые в этом отношении 
результаты. Но последние открывают ряд перспектив как для 
экспериментальных исследований, так и для диагностики и терапии заболеваний 
внутренних органов. 

 В ы в о д ы  
1. При страданиях одного из органов группы, имеющей филогенетически 

древние родственные   или   топографические (иннервационные) 
 
 
 
 

1 Способ Муллея заключается в следующем: при резко повернутой в противоположную сторону голове 
вкалывают иглу на 3 пальца выше с середины ключицы по середине верхушки треугольника, образованного 
грудино-ключичной мышцей и мышцами затылка. 
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связи, анестезия здорового органа этой группы благотворно действует на  
заболевший орган. 

2. Анестезия семенного канатика (rеsр. круглой маточной связки)   ведет к 
немедленному прекращению болей при почечной колике, а иногда и к 
отхождению камней мочеточника. Прекращение приступа позволяет 
дифференцировать почечную колику от острого аппендицита, язвы желудка и т. 
п. Этот же способ анестезии устраняет рефлекторные нарушения в группе 
почечно-герминативных органов (например, рефлекторную задержку мочи). 

3. Анестезия семенного канатика (rеsр. круглой маточной связки) 
благоприятно влияет на воспалительные процессы в органах почечно- 
герминативной группы (пиэлиты, аднекситы и т. п.). Помимо большого 
диагностического значения, анестезия сопровождается хорошим лечебным 
эффектом. 

4. При заболеваниях одного из органов, производных клоаки (шеечные или 
тотальные циститы и т. п.), хороший результат получается от анестезии остатков 
урахуса. 

5. Анестезия круглой почечной связки купирует желчнокаменную колику; 
тотчас стихают боли при легких формах холецистита. Отсутствие эффекта от 
анестезии при холецистите — показание к срочной операции. 

6. При неясных случаях, когда комбинированная анестезия семенного 
канатика и круглой связки печени не дает эффекта, можно исключить 
заболевания желчных путей и одного из органов почечно-герминативной группы 
(почечную колику, пиэлит и т. п.); это нередко имеет большое диагностическое 
значение. 

7. Анестезия плечевого сплетения по Муллею или иногда даже одного 
локтевого нерва может прекращать боли (спастического типа) при грудной жабе. 
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том хх1}1 КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА № 3, 1945 

Jl. ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ 

НОВЫЕ ПРОБЛЕМЫ КЛИНИЧЕСКИХ ФОРМ 'РАННЕЙ 
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ТЕТ АНУСА, ,В ЧАСТНОСТИ, 

МЕСТНОГО 

Проф. М. Ю. Лори.н-Эпштейн (Киев) 
Из пропедевтичес,юй хирургической клиники (дпр.-про.р. М. Ю. Лории-Эпштеiiн) 

Киевского медиципского института и N-скбго эваt(ОГО пrпа.11я 

Важнейшее значе1-rие имеюr раtботы бмъшой 'ГруiПпы америка,нских 
11юследователей во гла�ве \с А,беле,м, ,кот,орые ic 1934 r. мубл,и·ковали бош? 
ше десят,ка лодрО16ных соо•бщений (гшrв-ным О!бразО'м в Bull. J.ohn 
Hopkins Hosp., v. 56, 57, 59, 62, 63 :и др.) о своих опытах на разных 
животных, в rом числе ИJ на обезьянах. !Г.л.а,в.нейш�rе результаты этих 
работ сводятся к следующему. 

1. Необходи�ю ·р.асч,ilенить тенез двух основных nриз.накоз тетэнуrа: а) резкого
усиления общей возбудш,юс1'И1 попе,рещ;ю,,ю;rосатой L"1ускул.1туры - гиперрефлексии -
в ,::илу действия s:ща ч�ре1 общее кровообращение на чувствите.111,ны� клеl'к,и пе.;эедних 
рогов спинного щ>зга и цент�ры бульбарные и ·�юста (•клонические судороги ямяютсw 
следствием гиnе,рtре.флекслш) и б) длителыюй мышечной ,риг.ид,ност.и ('ГО'ничы:кой) tt1rcтo 
1J1е,риферичесJ«,rо Jl!J)са�схожде,ния, з.а-висящей от JJ1j)я,мoro м,е,стli'Ого деЙСТ'В'11JЯ тетююто-
1КсИ1н�а .на IК'Онцевые 'Н_е!J)в.ные пл�аст:иJ!iJК�И д,В1И1!'ате·л11:41ъ�,х не�рв.ов ,или дiЗЖ<:, 1110жет 6.ьr!l'Ь., на 
lca)tyю nопе,речнололосатую МЫIШ!.\:у. Дейст.вительно, очень 1небольшю1 ,кол1�чес1чзо.\i то­
кси,н.а {½оо МИ!щ:,1,алыной сме,ртельной> дозы), 111рнведеtmым в непос,редственное сопр.икос­
нкхвен,ие с са•)11ОЙ nоое,реч,нополосаrой (а не г.л,адооой) ,мы1ШцеЙ', l)JO<ЖJH выз.в,ать дJЛ,ящую­
ся Jсiе.делями ,и месяцами тон1И1ческую ,ригидность в.о ,всех ·четы'J)СХ конеч,ностях собаки 
или кролик.а; этот местнь�й столбняк никогда не осложнялся общим. 

2. Те.т.анотоксин, IК<LК и .все то=ы и Я'ДЫ, ,расп,рост-р;:н;'Яется не по не-;>вам, .а лишь 
по к·рови и ЛIИL\iфе . .Применяя более тщателы1ые и точные ме,тодики доои,ров,ки токсина 
.в кро.ви, у1далось, например, пок.азать, что в течение 8 часов после внутривен,ного вли­
.ваН",11, несколыких с:.1ер,-ельных ,доо токсина к.ровь и лимфа грудного протока ,сщержат 
одинэковое количество токси.на ,в 1 с.м�; «nерiИфе,рическ.ая» же лю1фа содержит поло­
винное колнчеств.о то;ксина. Методом ,вы.мывания (.кровопусканrие) удаляется токсин как 
:v.з кров.и, тзк и из лимфы, ибо, всле.д.ствurе ,,юнижен/iого кроВ.!!'ного давле.ыля !После кrро-
1ВО1Пу,с,к.::l'..ия, ю,._еет место оорат-ный ток тОКй!на из кат.илляров лимфатичес1Кой оистемы1 

1В кровеносную. Общий тетзн)'..: nоя,вляется только то�д.а, когда "OOIКCll!IН nо1.1щает в \!IВИ­
rательные центры сl!lИ:Н:Н<J'ГО мозга и мост именно че рез к·ровь нли ш;•м:фу, а нР. чеJ)<:З­
нерв., 11Iритом лишь 'По.еле латеJсiт,ного периода. Введение же ¼-1/io� м.ин11мальной ле­
fl'альной дозы токсина нег.осредсrnенн-ю в пе.ред.н1ие DOIГa сшшного .,.юзга не вызывало .н,и 
мышечнrуй ;>Игидностн (местной•), нм общего тетанус.а; это .говорит против прямого спе­
циального действия токсина на цент�ры н�ерВа-IJой СIИК:lfе,мы. а л1J1Шь о .влияни� через к-ро­
вообращенqJе IКЗ.'IG!i•м-то еще не ясным 1ьrех.а�нм&11ом. «Мест!iЫЙ те'Г>г,н-ус зЬЮЬI\Вае'!'СЯ ток.си­
lНОМ, несомым ли,:,�фой». Ускоре�ше,м тока лимфы при мышеноой ,работе объ11с:1яютL:я, 
оче:вид·Н'О, данные Пономарев.а, чrro ,"1ышечные !Н.аiПряже�ия ускоряют п,родви·женне те­
та110·,·окс1F11н,а. З.li'аче.ние гем.ато-энцефал-и�1еского ,ба,рьсра, а также эндо-периневральных 
лнмфатических путей, выд·г.мавшсеся rумпрехТОt.1,1 и Шти:нци,гом, Ашофщ1 1И Робертсо­
аю.м, Сперамскам н др., э1ч1 авNры отрицзют. 

Эпш они nолож.или оснО'Вы для понимаН'Ия некоторых замдочt1ы•Х моментов стоJI'б­
няха. в част,ное1и, та!]{ называемого местного тета·Jrуса. О непосредсТ'ВеннО)I действии 
те,mноrоксин.а ж� ,кан.це�всй не,рвно-1\iышеч�!Ьlй ап,пЗ1ра'Г до.гадывались раныше Найян: и 
Венсан. Бильрот, Ростовцев ,И! др., JcIO доказать е!Го ,1е могли. 

3. Фикс.::ция м судь&! токс.'ИIН'а 1В CfP'NIHИIЗ,.\ie иЗ1у,,.1,ались на собэ1G1х и сбезыяна.х,
в частности, метода,мн «вымъrвающ'ИI)(» кровопусканий с 11оследующим.и перелива�шю1а 
1<рови. При ,внутnиеен,ном ·11J11И1вании 3 сме!пельных доз токсш;а уже через 5-7 часоз 
наст,1пзет необратю1ая фиксация летальной дозы; хотя оста.1ьн·ая часть токс-и'На у;{а­
ляется из крови и лю1'фы, а 'В органах и в экс1К·реци,ях его нет, ЖИ'Вотные 'Погибают. Если, 
однако, за 24-40 часов до nоявления начальных симлтомов общего тетануса в.вести 
животному сыворотку, его можно сшсти. Следовательно, сыворотка действует и на уже· 
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Блокада семенного канатика 

 
Альтернативные названия: блокада 

новокаиновая семенного канатика, 
фармакологическая блокада семенного 
канатика, блокада семенного канатика по Лорин-
Эпштейну, англ.: Spermatic cord block. 

   
Блокадой семенного канатика называют 

процедуру пункции в области корня мошонки или 
наружного пахового кольца. После выполнения 
данной манипуляции в оболочки семенного 
канатика вводится анестезирующий раствор 
местного действия. Эта процедура обеспечивает 
обезболивающий эффект при различных 
патологических состояниях мужской 
репродуктивной системы. 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Принцип действия 

Данная процедура была предложена в 1941 году М. Ю. Лорин-Эпштейном. Ее 
действие при болях в мошонке, вызванных воспалениями яичка и его придатков, 
объясняется блокадой нервов в данной области. Обезболивающий механизм в 
случае почечных колик обусловлен иным принципом – содружественно-
седационным эффектом, проявляющимся из-за филогенетической связи 
мочеточника и семенного канатика. 

 
Аналогом блокады семенного канатика, также направленным на обезболивание при 

почечных коликах у женщин, служит блокада круглой связки матки. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://medoblako.ru/uslugi/blokada-semennogo-kanatika/
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А.К. Лисий, Г.С. Белкапiя 

ДОКТОР МЕДИЦИНИ 13 СОРБОННИ 

9 сiчня 1945 р. в мiсцевiй газетi "Бiльшовицька правда" з'явився некролог з приводу трагiчноi" 
загибелi професора, завiдуючого кафедрою загальноi" xipyprii" Вiнницького медичного iнституту 
Моi"сея Юлiйовича Лорiн-Епштейна. Офiцiйна версiя була такою: лiкаря викликали на консультацiю 
до Жмеринки i пiд час гальмування потягу вiн упав з полицi, вдарився головою об кут купейного 
столу i помер на мiсцi. Подiбною була версiя про загибель видатного режисера i великого трагiка 
С.М. Мiхоелса в Мiнську, де його, попередньо вбитого, кадебiсти кинули пiд вантажiвку й 
повiдомили про нещасний випадок. Нашi пошуки в apxiвi обласного управлiння СБУ не мали успiху. 
Якщо й була слiдчо-спостережна справа, то через певний час i"i, напевно, знищили. Проте, як казав 
М. Булгаков, "рукописи не горять'' i певнi свiдчення залишились у вiдомчому apxiвi Вiнницького 
державного медичноrо унiверситету iм. М.Пироrова. Скориставшись ними, подаемо життспис цi6 
непересiчно·i людини. 

Народився М.Ю. Лорiн-Епштей.н у 1888 р. в Приба..пицi. Батьки з мiщан. Батька - технiк­
будiвельник, еврей, мати - християнка (за анкетою). Отримавши середню освiту i не маючи змоги 
вчитись улюбленiй справi в Poci"i, Мойсей поi"хав у 1907 р. до Францii". Один рiк студiював медицину 
в мiстi Нансi, а потiм на медичному факультетi Паризького унiверситету (Sorbonne). Не маючи 
достатнiх коштiв на навчання, пiдробляв санiтаром, а потiм лiкарем з 1910 р. у мiськiй лiкарнi. У 
червнi 1915 р., вже пiд час Першо·i свiтовоi" вiйни, вiн друкуе монографiю "Xipypriчнi етюди" 
(французькою мовою) i захищае дисертацiю на звания доктора медицини Паризького унiверситету. 

Пiсля багатьох приrод у сiчнi 1916 р. добирасrься до Батькiвщини й опинясrься на вiйськовiй 
службi простим солдатом пiхотного полку. Але воюе з гвинтiвкою в руках недовго. Вiйськове 
командування посилае його на перескладання iспитiв з медицини до Дерптського унiверситету 
(Естонiя), де вчорашнiй пiхотинець отримуе диплом "лекаря с отличием", i направляе лiкарем 
батальйону 493 Клинського пiхотного полку. Молодий медик з часом стае старшим лiкарем цього ж 
полку, а потiм старшим ординатором i головним лiкарем лазарету 124 пiхотноi· дивiзi'i. 

Але в жовтнi 1917 р. внаслiдок збройного перевороту до влади в Poci"i прих.одять бiльшовики, 
i кра'iна виходить iз свiтовоi" вiйни. Лорiн-Епштейн розформовуе лазарет, переi"жджас до Казанi i 
починас працювати хiрургом мiського шпиталю. У другiй половинi 1918 р. його мобiлiзували до 
Червоноi" apмii", де вiн формуе польовий пересувний шпиталь 26-i" стрiшщько"i дивiзii". Ця медична 
установа з часом стае хiрургiчним шпиталем V-'i apмii" Схiдного фронту. За порятунок по ране них пiд 
час пожежi в шпиталi у лютому 1919 р. отримус подяку вiд фронтового командування. Незважаючи 
на буремнi подi'i, друкуе низку статей в журналi "Научная медицина". Наприкiнцi 1920 р. 
звiльнясться з вiйськовоi" служби i повертасться до Казанi, де працюс ординатором госпiтальноi" 
xipypriчнo·i клiнiки. 

У 1922 р. починасrься киi"вський i найбiльш насичений в науковому планi перiод в житгi 
М.Ю. Лорiн-Епштейна. Спочатку вiн працював ординатором госпiтально·i хiрургiчно·i клiнiки 
медичного iнституту. У 1923 р. обраний асистентом кафедри загальноi" xipyprii" i на цiй посадi 
перебував до 1932 р., коли був обраний приват-доцентом. Наприкiнцi 1933 р. стае доцентом i з 
1936 р. у зв'язку з хворобою професора Зав'ялова 1.А. керус хiрургiчною клiнiкою. 

Працюючи в Киевi, науковець друкуе велику кiлькiсть оригiнальних робiт з рiзних питань 
xipypri'i та теоретичноi" медицини у вiтчизняних ("Новый хирургический архив", "Украi"нськi медичнi 
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«Советская хирургия», «Працi державного Ки1вськоrо медичного iнстmугу», «Врачебное дел _), 
«Клиническая медицина», «Радянська медицина») i закордонних («Archiv fur klinische chirurgi 

о
», 

«Progres medical», «Zentra!Ыat fur chirurgie») медичних журналах, а також п'ять моноrрафiй, я/
>

� 
сьогоднi не втратили свого значения. Науковi розвiдки друкувались росiйською, украУнськ� 
французькою, нiмецькою, англiйською мовами. Крiм цього, дослiдник вiльно володiв латино IO, 
польською, естонською, латвiйською, литовською мовами, Характерно, що публiкацii" в закордонн:. 
наукових журналах припиняються з утвердженням тоталiтаризму в СРСР. Людина европейсько� 
освiти мусила так�ж вiдвiдув�ти 2-рiчнi кур�и марксизму-ленiнiзМ)_' в в�чiрньому __ унi�ерситетi пр� 
Будинку вчених м1ста Киева 1 робити доповщь на пленарному засщаню науково1 сесй Ки1вськоrо 
медiнституту, присвяченiй 60-рiччю Сталiна. 

Науковець багато дослiджував й експериментував, а тому став фундатором нового напрямку _ 
антропатологi"i, але подiбнi дослiдження були засудженi у другiй половинi 30-х рокiв, як i генетика 
сталiнським режимом, тому для здобуття докторського звания була обрана iнша тематика. ЗахиС-: 
iдисертацii" на науковий ступiнь доктора медичних наук пiд назвою "Особливостi анатомi1, фiзioлorii i 
nатологii" сечовоrо мiхура, задньо"i уретри та простати» вiдбувся 23 травня 193 8 р. на вченiй радi по 
захисту дисертацiй при Ки1вському медичному iнститутi. ВАК СРСР 17 сiчня 1939 р. пiдтвердив 
рiшення киян, а в березнi 1941 р. затвердив i в професорському званнi. Дослiдника у науковому 
пошуку пiдтримували дружина Русинова Iрина €вгенiiвна i син €вгенiй. 

У сiчнi 1940 р. М.Ю. Лорiна-Епштейна обирають професором Вiнницького медiнституту й 
доручають керувати хiрургiчною клiнiкою цього навчального закладу. Але починасrься вiйна, вже 
третя в його долi. 

Авторам вдалося зустрiтись з колишнiм студентом професора С.€. Камiнським (сьогоднi вже 
пюдиною похилого вiку, кандидатом мсдичних наук, доцентом), який 22 червня 1941 р. складав iспит 
з xipypri"i' своему лектору. За кого спогадамн вранцi було оголошено rювiтряну тривогу i тому 
екзаменатор, порадившись iз асистентом, виставив оцiнки за семестровою успiшнiстю. Лекцii"i метра 
були цiкавими, насиченими глибокими роздумами, але часто вiн вiдхилявся вiд теми й розповiдав про 
свою улюблсну антропатологiю. 

Студенти пiшли на фронт, а професор (вже непризовного вiку) 12 липня 1941 р. евакуюсrься з 
iнститутом до мiста Куйбишева (Самара). У цьому мiстi вiн завiдус хiрургiчним вiддiленням 
залiзничноi· лiкарнi. У березнi 1942 р. мобiлiзований до apмi·i i в званнi вiйськового лiкаря I рангу 
(полковника) оперус у в-iйськовому шпиталi i лiкуе пiлотiв мiсцевого навчалыюго авiаполку. 
Наприкiнцi 1942 р. переводиться на залiзницю i працюс за фахом в залiзничнiй полiклiнiцi й лiкарнi. 
Пiсля звiльнення Киева деякий час працюс хiрургом-консультантом на Укра·iнi в систсмi Пiвденно­
Захiдно·i за.пiзницi. Друкуеться в журналi «Xipypriя». 

Ко.1и Вiнницю було очищено 20 березня 1944 р. вiд нiмецько-фашистських загарбникiв, 
науковець повертаеться на довоснну посаду - професора, завiдуючого кафедрою xipyprii" 
медiнституту i продовжуе консультувати залiзничникiв ( управлiння Пiвденно-Захiдно"i залiзницi в 
той час знаходилось у Вiнницi, сьогоднi в цьому примiщеннi - педагогiчний унiверситет). Бере 
акrивну участь у вiдродженнi медичного iнститугу i веде курс лекцiй з пропедавдичноi" xipyprii". 

Проте ситуацiя в краi"нi мiнялася, тоталiтарному режиму почали заважати люди з самостiйним 
мисленням, з европейською культурою i до того ж сврейського походження. Iдея класових ворогiв, 
ворогiв народу вже не спрацьовувала, i тодi в надрах iдеолоriчного апарату ЦК ВКП (б) зародилась 
iдея боротьби з космополiтизмом. Не виключено, що мiсцевi сатрапи Бepi"i звернули уваrу на 
вихованця Сорбонни й знавця багатьох мов, i як 'наслiдок в газетi «Бiльшовицька правда» з'явився 
некролог: 

Пам'ятi професора 

5 сiчня 1945 року трагiчно загинув професор Вiнницькоrо медичного iнституту, доктор 
медичних наук Мойсей Юлiйович Лорiн-Епштейн. Покiйний був одним з найстарiших викладачiв 
Вiнницького медiнституту i користувався великим авторитетом i любов'ю серед професорського 
викладацького складу та студентiв медiнституту. Професор Лорiн-Епштейн всi своi· сили i знания 
вiддавав на розробку найважливiших галузей xipyprii. i на пiдготовку квалiфiкованих кадрiв
радянських лiкарiв. 

Пiд час великоi· Вiтчизняноi" вiйни покiйний працював в госпiталях, день i нiч надаючи 
допо�югу пораженим воi·нам. Одночасно був консультантом ряду залiзничних клiнiк та лiкарень. 
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Пам'ять про великого вченого-хiрурга, педагога та прекрасного· товариша довго житиме внаших серцях. 

Дейнека, Серков, Шкляр, Белер, Белкат, Верхацький, Шiнкарьова, Аборман та iншi.

ДЖЕРЕЛА ТА ЛIТЕРА ТУР А 

Данi взятi з особовоi справи професора М.Ю. Лорiна-Епштейна архiву Вiнницького державного 
медичного унiверситету iм. М. Пирогова.

В.М. Iващук. 

СТАН ВIДНОСШI В СЕРЕДОВИЩI НАДДНШРЯНСЬКОI ПОЛIТИЧНОI EMIГPAЦII 
В ЗАХIДНIЙ УКРАIНI (1935-1937 РР.): IX ПРИЩШИ ТА ВПЛIШ НА СПРАВУ 

КОНСОЛIДАЦII УКР АIНСЬКОI НАЦII 

Явище надднiпрянськоi' полiтичноi' eмirpaцi'i в Захiднiй Укра'iнi дослiджусrься досить 
тривалий час. Уже вивчено i"i iсторiю з кiнця XIX ст. до 1918 року, проте мало дослiдженим 
залишаеться i"i мiжвоенний перiод. Тому метою дано'i статтi е спроба розкрити стан життедiяльностi 
надднiпрянсько·i полiтично'i eмirpaцii' в Захiднiй Украi"нi як соцiального явища, зокрема на Галичинi, в 
другiй половинi 1930-х рр. Вiдповiдно завданням цie'i розвiдки е дослiдження на основi архiвних 
джереп конкретних вiдносин в середовищi рiзних емiгрантських rромадських органiзацiй в Галичинi 
та 'ix подальший вплив на консолiдацiю украi'нсько'i нацi'i загалом. 

16 червня ! 935 року з iнiцiативи Львiвського вiддiлу Укра'iнськоrо Центрального Комiтету 
(УЦК) у Попыцi було скликано широке зiбрання управ львiвських емiгрантських органiзацiй. Метою 
aкui"i бу,ю вирiшення справи вшанування пам'ятi атамана С.Петлюри у зв'язку з десятилiтгям вiд 
його тра1·iчноi· смертi, котре припадало на наступний, 193 6 рiк. У заходi взяли участь, окрiм УЦК, 
Товариство допомоги емiгрантам з Укра1ни у Львовi, львiвська фiлiя Союзу укра'iнок-емiгранток в 
Попьщi 1

• 

Але вшанування пам'ятi отамана не всiма сприйма.пося однозначно. Так, 14 червня 1936 року 
вiдбулися Загальнi Надзвичайнi Збори полiтично1 eмirpaцi'i з приводу протесту щодо виступу 
О. Назарука в газетi "Нова Зоря" проти вшанування пам'ятi С.Петлюри. У зборах взяли участь 
представники укра'iнсько·i надцнiпрянсько1 полiтично·i емiграцii' у Львовi. Загальнi збори фiлi'i 
Укра'iнського Центрального Комiтету у Львовi були призначенi на 14 липня 1936 року2·3• 

Як свiдчать джерела, ця протестна акцiя ще до i"i початку та пiдстава для i"i проведення стали 
причиною серйозних перманентних непорозумiнь у середовищi надднiпрянськоi' полiтично'i eмirpaцi'i 
у Львовi. Вони обговорювалися, зокрема, 13 червня 1936 року на засiданнi Управи Укра1нського 
Товариства Допомоги Е�1iгрантам з Укра1ни у Львовi - за участю А.Петренка, В.Дорошенка, д-ра 
В.Сiмовича, Ф.Сидоренка, М.Тарановича, А.Жука, Д.Котка, А.Гребiнника, Д.Гонти. Приводом став 
лист вiддiлу УЦК у Львовi вiд 11 червня 1936 про Загальнi збори фiлi'i УЦК, якi були призначенi на 
14 липня 1936 року. Суть справи полягала в тому, що на порядку денному нарад майбутнiх Загальних 
Зборiв пiд пунктом 2 було винесено "справу застосування Т-ва Допомоги Емiгрантам з Укра·iни до
протесту проти виступу "Ново� Зорi" до бл. п. Головного Отамана С.Петлюри", а вже 13 червня цього 
ж року в газетi "Дiло" було розмiщене оголошення iз зацитуванням уже згаданого пункту 2. 

Пояснюючи ситуацiю, що склалася з цього приводу, голова Товариства Допомоги Емiгрантам 
з Украi'ни А.Петренко спробував post factшh зробити короткий екскурс до причин проблеми, 
заявивши на зборах органiзацi·i, що нi Управу, нi 'ii Президiю не було нi повiдомлено, нi 
проiнформовано про те, що проти виступiв "Новоi· Зорi" буде складено протест вiд iменi органiзацiй, 
а не за пiдписом окремих осiб, якi ухвалили цей протест на Зборах Фiлi1 УЦК 17 травня 193 6 року й 
до яких могли б приеднатися також не члени фiлi'i УЦК. Тому, на думку А.Петренка, Управа 
Товариства не мала змоги брати участь у вирiшеннi питания про форму й змiст протесту. 
Напередоднi оголошення зазначеного протесту в мiсцевiй пресi - 21 травня 1936 р., А. Петренко 
випадково дiзнався, що протест уже складений, й пiд ним пiдписано Товариство Допомоги 
Емiгрантам. З цього приводу вiн мав розмову з О.Доценком - представником Клубу укра'iнських 
е�iгрантiв у Львовi, який займався цiею справою. 

Ознайомившись з протестом, А.Петренко заявив, що для вирiшення даного питания вiн 
особисто не маЕ' достатньо'i компетенцi'i, оскiльки такi справи вирiшуе Управа Товариства. Зважаючи 
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Мисан. В.О. IННОВАЦIЙНА НАВЧАЛЬНА КНИГА З ICTOPII ЯК РЕЗУЛЬТАТ
УТВЕРДЖЕННЯ У ВПЧИЗНЯНОМУ ПIДРУЧНИКОТВОРЕННI 
ПРОГРЕСИВНИХ ТЕНДЕНЦIЙ 

Адамович С.В.
ПОГЛЯДИ В'ЯЧЕСЛАВА ЧОРНОВОЛА НА: ДЕРЖАВНИЙ УСТРIЙ 
УКРАIНИ 

Пiрус Т.П.
Г АННА СЕКРЕТ - З КОГОРТИ ДОСЛIДНИКIВ ПОДIЛЛЯ 

Жовн.iр Л.Ф., Жовн.iр С.М.
ОЛЕКСАНДР Т0ПЧI€В - ВИЗНА ЧНИЙ ГЕОГРАФ, ПЕДАГОГ, 
ОСОБИСТIСТЬ 
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робочого оргкомiтету.
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наук, професор, член-

5. Струкевич О.К. - завiдувач кафедри полiтологii" Вiнницького
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професор.

6. Григорчук П.С. - завiдувач кафедри icтopii" слов'янських народiв
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iсторичних наук, професор.
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професор.
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доцент.

9. Коляструк О.А. - кандидат iсторичних наук, доцент кафедри
всесвiтньоi' icтopii' Вiнницького державного педагогiчного
унiверситету.

1 О. Мельничук О.А. - кандидат iсторичних наук, доцент кафедри 
правознавства, заступник директора iнституту icтopii", етнологii" i 
права Вiнницькоrо державного педагоriчного унiверситету. 
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Гапдзюк В. О. 

IДЕЯ €ДИНОI НАЦЮНАЛЬНОI ШКОЛИ У ПРЕСI ПОДIЛЛЯ 
(1919Р.) 
ГуцалоЛ.В. 
ПОЛЬСЬКА НАЦЮНАЛЬНА МЕНШИНА ВОЛИНI У 20-30-Х РР. 
хх ст. 

Стад ник О. О. 
СТАВЛЕННЯ РАДЯНСЬКОI ВЛАДИ ДО YKPAIHCЬKOf 
IНТЕЛIГЕНЦII В 20-Х РР. ХХ СТ. (НА МА ТЕРIАЛАХ ПОДIЛЛЯ) 
Мельничук 1.П., Петренко В.!., Кравчеико П.М. 
ДОКУМЕНТИ ДЕРЖАВНОГО АРХIВУ ВIННИЦЬКО'i ОБЛАСТJ 
ПРО HACTPOI сrльськоr IНТЕЛIГЕНЦJI ПОДIЛЛЯ В I 920-Х РР. 
Петровський Е.П. 
ДОЛI КЕРIВНИКIВ ОДЕСЬКОГО ОБЛАСНОГО ВIДД!ЛУ 
НАРОДНО! ОСВПИ В ПЕРЮД МАСОВИХ РЕПРЕСIИ 1930-Х РР. 

[ 
Лисий А.К., Бслканiя Г. С. 
ДОКТОР МЕДИЦИНИ IЗ СОРБОННИ 
IващукВ.М. 
СТАН ВIДНОСИН В СЕРЕДОВИЩI НАДДНIПРЯНСЬКОI .. 
ПОЛIТИЧНОI EMIГPAЦII В ЗАХIДНIЙ YKPAIНI (1935-1937 РР.): IX 
ПРИЧИНИ ТА ВПЛИВ НА СПРАВУ КОНСОЛIДАЦII 
YKPAIHCЬKOI HAЦII 

Вишнякова Г.Л. 
АКАДЕМIК В.П. ВОРОБЙОВ - ЗАСНОВНИК ХАРКIВСЬКОI 
АНА TOMIЧHOI ШКОЛИ 
ПоппР.П. 
ТРАНСФОРМАЦIЯ ЕТНОСОЦIАЛЬНОГО СКЛАДУ IHTEЛIГEHЦII 
ЛЬВGВА В ПЕРЮД СТ АЛIНСЬКОГО ТОТ АЛ/ТАРНОГО РЕЖИМУ 
(1944 - 1953 РР.) 
ШпакС.М. 
ДОСЛ/ДЖЕННЯ ICTOPff УКРАIНСЬКОГО КНИГОДРУКУВАННЯ 
У НА УКОВОМУ ДОРОБКУ ОРЕСТ А МАЦЮКА 
Сокирська В.В. 
КРАЕ:ЗНАВЧА I ПАМ'ЯТКООХОРОННА Д!ЯЛЬН/СТЬ ГРИГОРIЯ 
ЮХИМОВИЧА ХРАБАНА 
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ЗiиькоЮ.А. 

РЕЛIПЙНЕ ЖИТТЯ НА ТЕРЕНАХ ВIННИЧЧИНИ У 50-Х - 60-Х РР. 
ххст. 

Дмитрук В.!. 

АКТИВIЗАЦIЯ ПОШИРЕННЯ САМВИДАВУ НА ТЛI 
ЧЕХОСЛОВАЦЬКИХПОДIЙ 1968 Р .  

Шановська О.А. 

РОМАНТИЗМ YKPAIHCЬKOI IНТЕЛIГЕНЦii' КIНЦЯ 80-Х -
ПОЧАТКУ 90-Х РР. ХХ СТ. ЯК ВИЯВ НАЦЮНАЛЬНОГО 
МЕНТ АЛIТЕТУ 

СЕКЦIЯ 4. Украiнська iнтелiгенцiя в роки незалежностi Укра"iни. 
Регiональнi особливостi icтopi"i укра"iнсько'i нацiонально"i 

iнтелiгенцi'i в новiтню добу 

Голова- к.i.н., проф. Григорчук П.С. 
Спiвголова- к.i.н., доц. Лисий А.К. 
Секретар - ст.викладач Пiрус Т.П. 
26 жовтня 2006 р., з 14°0 до 17°0

, ауд. 316, корпус №3. 
27 жовтня 2006 р., з 14°0 до 16°0 ауд. 316, корпус №3. 

Гриб 0.1. 

ВНЕСОК ОЛЕКСАНДРА БАРВIНСЬКОГО В РОЗВИТОК ФУНДАЦII 
IMEНI КНЯЗЯ КОСТЯНТИНА ОСТРОЗЬКОГО В ТЕРНОПОЛI 

Бiлецы((l О.В. 
ДОСЛIДНИК СЕРЕДНЬОВIЧНОГО ПОДIЛЛЯ ФЕДIР 
€ВСТАФIЙ0ВИЧ ПЕТРУНЬ (1894-1963) 

Ясипецька Л.В. 
З ICTOPII СТ АРООБРЯДНИЦЬКИХ ПОСЕЛЕНЬ СХIДНОГО 
ПОДIЛЛЯ XVIl - ПОЧАТКУ ХХ СТ. 

РекрутВ.П. 
ГРОМАДСЬКА ДIЯЛЬНIСТЬ КООПЕРАТОРА ТА ЛIТЕРАТОРА 
ДМИТРА МАРКОВИЧА У ВIННИЦI В 1914-1917 РР. 

ДоярЛ.В. 
ТЕХНIЧНА IНТЕЛIГЕI-ЩIЯ КРИВОГО РОГУ НА ЕТАПI 
СТАНОВЛЕННЯ ПРНИЧО-МЕТАЛУРПЙНОi' ГАЛУЗI КРИВБАСУ 
(1920-30-Тl РР.) 
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Вельмишановний (а) 

Оргкомiтет II Мiжнародноi" науковоi· конференцif "Нацiональна 
iнтелiгенцiя в icтopii' та культурi Украi:ни у XIX - XXI ст." запрошуе 
Вас взяти участь у роботi пленарного засiдання та секцiй. 

Ваша доповiдь включена до програми конференцi'i. Статтi 
будуть надрукованi до початку конференцii". 

Конференцiя вiдбудеться 26 - 27 жовтня 2006 року у 
Вiнницькому державному педагогiчному унiверситетi 
iм. М. Коцюбинського. 

Заi:зд учасникiв та реестрацiя - 25 жовтня 2006 року у 
примiщеннi навчального корпусу № 3, ауд. 324 (кафедра icтopii 
Укра.'iни) 

Початок роботи конференцii 26 жовтня 2006 року о 1 О 00 в
аудиторii 114, корпус №1 педунiверситету. 

Адресауиiверситету: 21001, м. Вiнниця, 
вул. К. Острозького, 32 
корп. 3, III поверх. Iнститут icтopii:, етнологii" i права 

Транспорт: трамва'i № 1, 4, 6; 
тролейбус № 5,6,11. 

Зупинка "Майдан Перемоги" 
телефон для довiдок: 8(0432)- 26-71-33 

Оргкомiтет 
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ПОРЯДОК РОБОТИ КОНФЕРЕНЦII 

25 жовтня 

ЗаУзд, реестрацiя, поселення учасникiв з 10°0 

Пленарне засiдання 

Перерва на обiд 

Робота секцiй 

Круглий стiл 

26жовтня 

27жовтня 

Оглядова екскурсiя по м. Вiнницi 

Перерва на обiд 

Робота секцiй 

Заключне пленарне засiдання 

1000_1300

1300_1400 

1400_ 1700 

isoo_zooo 

9Оо_12зо

1300_1400 

1400_ 1600 

1600_ 1700

Регламент виступiв 

На пленарному засiданнi 

На секцiйному засiданнi 

Участь в обговореннi 

4 

20 хв.

- 10 хв.

5 хв.

РоткоВ./. 

ДОЛЯ ВЧЕНОГО ( M.l. ЯВОРСЬКИЙ) 
Романюк I.М., Пилявець Ю.Г. 

СИСТЕМА ПIДГОТОВКИ Й ПЕРЕПIДГОТОВКИ БIБЛЮТЕЧНИХ 
КАДРIВ РЕСПУБЛIКИ У 20-Х - НАПРИКIНЦI 50-Х РР. ХХ СТ. 
Мазило LB., Стецкевич В.В. 

МА ТЕРIАЛЬНО-ПОБУТОВI УМОВИ ЖИТТЯ I ПРАЦI 
IНЖЕНЕРНОI IНТЕЛIГЕНЦII ВIННИЦЬКОI ЗАЛIЗНИЦI (1944-
1950 РР.) 

Брегеда М.В. 

СУСПIЛЬНО-ПОЛIТИЧНI HACTPOI YKPAIHCЬKOI IНТЕЛIГЕНЦII 
ПIСЛЯ ХХ З'IЗДУ КПРС 

ЗулякLС 

КУЛЬ ТУРНО-ПРОСВIТНЯ ДIЯЛЬНIСТЬ ДИРЕКТОРА КАНЦЕЛЯРII 
"ПРОСВIТИ" С. МАГ АЛЯСА У МIЖВО€ННИЙ ПЕРЮД 
Щетнiков В.П. 

IНТЕЛЕГЕНЦIЯ М.ОДЕСИ В ПЕРЮД ОКУПАЦII (1941-1944 РР.) 

Хоменко Н.М. 

ЖИТЛОВI ПРОБЛЕМИ СТУДЕНТСЬКОI МОЛОДI В УРСР (1950-
СЕРЕДИНА 1960-Х РР.) 

Лойко О.Г. 

IНТЕЛIГЕНЦIЯ УКРАIНИ В СИСТЕМI СУСПIЛЬНО-ПОЛIТИЧНИХ 
ВIДНОСИН РАДЯНСЬКОГО СУСПIЛЬСТВА 1950-Х-1960-Х РР. 

Ветрова М.Л. 

ВИЩА ШКОЛА ЗАХIДНОI УКР АIНИ В УМОВ АХ ЛIБЕРАЛIЗАЦII 
СУСПIЛЬНО-ПОЛIТИЧНОГО ЖИТТЯ 
Кам 'янський ле. 

МИТРОПОЛИТ АНДРЕЙ ШЕПТИЦЬКИЙ т А €ПИ СКОП ГРИГОРIЙ 
ХОМИШИН В БОРОТЬБI ЗА УКРАIНСЬКУ ЦЕРКВУ I 
ДЕРЖАВНIСТЬ В ПЕРШIЙ ПОЛОВИН! ХХ СТ. 

Недужко Ю. В. 

КУЛЬТУРНI IНЩIАТИВИ IНТЫПГЕНЦII УКРАIНСЬКОI 
ДIАСПОРИ В КОНТЕКСТ! БОРОТЬБИ ЗА ВIДРОДЖЕННЯ 
ДЕРЖАВНО! НЕЗАЛЕЖНОСТI УКРАIНИ (КIНЕЦЬ 50-Х-ДРУГА 
ПОЛОВИНА 60-Х РР. ХХ СТ.). 
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Подоляи В.В. 
ФОРМУВАННЯ КООПЕРА ТИВНИХ ПОГЛЯДIВ 
Й.А. ВОЛОШИНОВСЬКОГО 
Нiколi11а /.!. 
ФОРМУВАННЯ УЧИТЕЛЬСЬКИХ КАДРIВ ЗАГАЛЬНООСВПНIХ 
ШКIЛ УКРАIНИ В УМОВАХ СУСПIЛЬНО-ПОЛIТИЧНОГО ЖИТТЯ 
20-Х - ПОЧАТКУ 30-Х РР. ХХ СТ.
Цьомра Т.
ДIЯЛЬНIСТЬ СIЛЬСЬКИХ ЛIКАРIВ УКРАIНИ В ДОБУ НЕПУ

Маиуiлова К.В. 
IНТЕЛIГЕНЦIЯ НАЦЮНАЛЬНИХ МЕНШИН ТА УКРАIНIЗАЦIЙНI 
ПРОЦЕСИ В УСРР У 20-Х- НА ПОЧ. 30-Х РР. ХХ СТ. 

Аитоиiшииа Т.П. 
УКРАJНСЬКО-РАДЯНСЬКО-€ВРЕЙСЬКИЙ ТРИКУТНИК 
У 20-Х РР. ХХ СТ. 
Косiиенко О.В. 
ПЕРШИЙ ДИРЕКТОР "КРИВОРIЖСТАЛI" ЯЮВ В€СНIК­
ПРЕДСТАВНИК YKPAIHCЬKOI IНТЕЛIГЕНЦII 20-30-Х РР. ХХ СТ. 

Нестереико В.А. 
ДIЯЛЬНIСТЬ НАУКОВО-ДОСЛIДНОI КАФЕДРИ ICTOPII ТА 
ЕКОНОМIКИ ПОДIЛЛЯ У СПРАВI УКРАIНСЬКОГО 
НАЦЮНАЛЬНОГО ВIДРОДЖЕННЯ ( 1920-ТI РР.) 
Остапеико С. В. 
ПОСТАТЬ М.О.МАКСИМЕЙКА В IСТОРИКО-НАУКОВОМУ 
ЖИТТI УКРАIНИ 
Данiлова LIO. 
ОСВIТНIЙ РIВЕНЬ ЧЛЕНIВ ПРОТЕСТ АНТСЬКИХ РЕЛIПЙНИХ 
ГРОМАД УКРАIНИ У ПОВО€ННИЙ ПЕРЮД (1945-1955 РР.) 
Ромаиець Л.М. 
СОЦIАЛЬНО-ПОБУТОВI УМОВИ ОСВIТЯН ВIННИЧЧИНИ В 1944-
1958 РР. 
Чечина О.Д. 
OCHOBHI НАПРЯМКИ ДJЯЛЬНОСТI УКРАIНСЬКОГО IСТОРИКО­
ФIЛОЛОПЧНОГО ТОВАРИСТВА В ПРАЗI (1923-1945 РР.) 
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ПЛЕНАРНЕ ЗАСIДАННЯ 

26 жовтня 2006 року, четвер, 10°0-13°0
, ауд.114. корпус №1. 

ВIДКРИТТЯ КОНФЕРЕНЦII 

С.В. Подолянчук - проректор з науковоi' роботи, кандидат 
технiчних наук, доцент, голова оргкомiтету. 

ВIННИЦЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ ПЕДАГОПЧНИЙ УНIВЕРСИТЕТ: 
СУЧАСНИЙ СТАН ТА ПЕРСПЕКТИВИ РОЗВИТКУ 

В.1. Лазаренко - заступник начальника головного управлiння, 
начальник управлiння з питань внутрiшньоi' полiтики Вiнницькоi' 
обласно'i державноi' адмiнiстрацii'. 

IНТЕЛIГЕНЦIЯ ВIННИЧЧИНИ ТА П РОЛЬ У РОЗБУДОВI 
YKPAIHCЬKOI НЕЗАЛЕЖНОI ДЕРЖАВИ 

ПАУКОВ! ДОПОВIДI: 

1. В.М. Даниленко - доктор iсторичних наук, професор, член­
кореспондент НАН Украi'ни, завiдувач вiддiлу icтopii' Украi'ни
Iнституту icтopii' Украi'ни ВАН Украi'ни.

УКРАIНСЬКА ОСВIТ А I НАУКА В ПРОЦЕСI
ФОРМУВАННЯ IНДУСТРIАЛЬНОГО СУСПIЛЬСТВА.

2. С.1. Дровозюк - кандидат iсторичних наук, доцент,
заступник директора з навчально-виховноi' роботи
Вiнницького торговельно-економiчного iнституту Киi·вського
нацiонального торговельно-економiчного унiверситету.

БIЛЬШОВИЦЬКI ТЕХНОЛОПI "ПЕРЕВИХОВАННЯ"
YKPAIHCЬKOI IНТЕЛIГЕНЦII У 20-30-Х РР. ХХ СТ.

3. Г.В. Журбелюк - кандидат iсторичних наук, доцент кафедри
загальноправових наук факультету правничих наук
Нацiонального унiверситету «Киево-Могилянська Академiя».

ДО ПРОБЛЕМИ МЕНТ АЛЬНОСТI Й ЦIЛIСНОСТI
УКРА!НСТВА
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4. В.П. Турiвний - кандидат фiлософських наук, доцент
кафедри полiтологii. i соцiологй Кам'янець-Подiльського
державного унiверситету.

IДЕОЛОГIЯ ДЕРЖАВОТВОРЕННЯ - ОБ'€КТ ПОЛIТИЧНОI
ТУРБОТИ СУЧАСНОI YKPAIHCЬKOI IНТЕЛIГЕНЦII

5. И.И. Мезга - кандидат iсторичних наук, доцент, декан
iсторичного факультету Гомельського державного
унiверситету iменi Франциска Скорини.

РОЛЬ М.8. ДОВНАР-ЗАПОЛЬСКОГО В БЕЛОРУССКО­
УКРАИНСКИХ ПЕРЕГОВОРАХ 1918 Г.

6. О.А. Коляструк - кандидат iсторичних наук, доцент,
докторант Нацiонального педагогiчного унiверситету iменi
Михайла Драгоманова.

ПОВСЯКДЕННЕ ЖИТТЯ YKPAIHCЬKOI IНТЕЛIГЕНЦII
1920-Х РОКIВ ЯК ПРЕДМЕТ IСТОРИЧНОГО
ДОСЛIДЖЕННЯ.

7. А.Л. Зiнченко доктор iсторичних наук, провiдний науковий
працiвник Центру укра"iнознавства Ки"iвського нацiонального
унiверситету iменi Тараса Шевченка.

МИКОЛА ГОРБОВИЧ, ЯКИЙ БУДУВАВ УКРАIНСЬКИЙ
свп.

8. В.В. Кононенко - кандидат iсторичних наук, доцент,
заступник директора з навчальноi' роботи iнституту icтopii",
етнологi"i i права Вiнницького державного педагогiчного
унiверситету iменi Михайла Коцюбинського.

НАЦЮНАЛЬНА ПОЛIТИКА БIЛЬШОВИКIВ ТА П
ТРАНСФОРМАЦIЯ: ВIД РСДРП ДО РКП(Б)
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СЕКЦIЯ3. 

Доля украi·нськоi" iнтелiгенцii" в умовах тоталiтарного режиму 

Голова - д.i.н., проф. Дровозюк C.I. 
Спiвголова - к.i.н., доц. Коляструк О.А. 
Секретар - аспiрант Нiколiна I.l. 
26 жовтня 2006 р., з 14°0 до 17°0

, ауд. 317, корпус №3. 
27 жовтня 2006 р., з 14°0 до 16°0 ауд. 317, корпус №3. 

Климеюш В.А., Hi1<imiн Ю.О. 

М. Г. ХВИЛЬОВИЙ ЯК СИМВОЛ НАЦЮНАЛЬНО-КУЛЬТУРНОГО 
ВIДРОДЖЕННЯ 20-30-Х РР. ХХ СТ. В YKPAIНI 
Мар1<iвсь1<а Л.Л. 

УКРАIНСЬКА IНТЕЛIГЕНЦIЯ ВОЛИНI: ПОШУК МОДЕЛЕЙ ТА 
ШЛЯХIВ НАЦЮНАЛЬНОI САМОIДЕНТИФIКАЦII (20 - 30 - ТI РР. 
ХХ СТ.) 
Тучинський В.А.,Томулец В. 

РАДЯНСЬКО-РУМУНСЬКI ВIДНОСИНИ 1917-1924 РР. ЯК 
ГОЛОВНИЙ ЗОВНIШНЬОПОЛIТИЧНИЙ ЧИННИК УТВОРЕННЯ 
МОЛДАВСЬКОI АВТОНОМНО! РАДЯНСЬКОI СОЦIАЛIСТИЧНОI 
РЕСПУБЛIКИ 
Анпiлогова Т.Ю. 

ПОЛIТИКА РАДЯНСЬКОI ВЛАДИ 1920-Х РР. ОЧИМА 
ГУМАНIТАРНОI IНТЕЛIГЕНЦII ДОНБАСУ: ВУЗЛОВI ПИТАННЯ 
НЕЗГОДИ 
Мельничук О.А. 

СОЦIАЛЬНЕ СТРАХУВАННЯ ПРЕДСТ АВНИКIВ IНТЕЛIГЕНЦII В 
YKPAIНI У1920-Х РР. 
Гончарук Т.В. 

УКРАIНСЬКА IНТЕЛIГЕНЦIЯ В ПЕРЮД НАЦЮНАЛЬНОГО 
ВIДРОДЖЕННЯ 20-Х РР. ХХ СТ. 
Григорчук ЛС., Кузьмiнець Н.Л 

НАЦЮНАЛЬНО-КУЛЬТУРНЕ БУДIВНИЦТВО НА ПОДIЛЛJ В 20-
ТI РР. ХХ СТ. 
Чорнодiд Л.В. 

ПАРТIЙНО--ДЕРЖАВНИЙ ВПЛИВ НА АКАДЕМIЧНУ 
IНТЕЛIГЕНЦIЮ У 20-30-ТI РР. ХХ СТ. 
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Очеретяний В.В. 

ГРОМАДСЬКО-ПОЛПИЧНА ДlЯЛЬНIСТЬ М.А. СЛАВИНСЬКОГО 
В ПЕРЮД YKPAIHCЬKOI ЦЕНТРАЛЫ-ЮI РАДИ ТА ГЕТЬМАНА ТУ 
П. СКОРОПАДСКОГО 
Грачевська Т. О. 

ПАНАС ФЕДЕНКО В УКРАIНСЬЮЙ РЕВОЛЮЦII 1917-1920 РР.: 
ПОДII ТА ОЦIНКИ 
Акiмов Ф.L, Бондаренко Д.Я. 

УКРАIНСЬКА IНТЕЛIГЕНЦIЯ I ПРОБЛЕМИ НАЦЮНАЛЬНОГО 
ПРОБУДЖЕННЯ ТА «IДЕАЛЬНОI ВIТЧИЗНИ» В 1917 Р. 
Бiлоус СВ. 

ВОЛОДИМИР ВИННИЧЕНКО У В3А€МИНАХ YKPAIHCЬKOI 
ЦЕНТРАЛЬНО! РАДИ ТА ТИМЧАСОВОГО УРЯДУ POCII 
(БЕРЕЗЕНЬ-ЖОВТЕНЬ 1917 Р.) 
Петришина Л.В. 

ЖIНОЧИЙ РУХ В YKPAIНI У 1917 р. 
Горбатюк М.В. 

АНДРIЙ НIКОВСЬКИЙ-РЕДАКТОР ГАЗЕТИ "НОВА РАДА" 
Поп IO.I., Кравчук О.М. 

ПЕРШИЙ ГУБЕРНАТОР ЗАКАРПА ТТЯ: ПОЛIТИЧНА ДlЯЛЬНIСТЬ 
Г. ЖАТКОВИЧА В 1918-1921 РР. 
Прищепа О.П. 

Г. KOCMIAДI ТА КУЛЬТУРНО-ОСВIТН€ СЕРЕДОВИЩЕ MICTA 
РIВНОГО ДОБИ YKPAIHCЬKOI НАЦЮНАЛЬНО-
ДЕМОКРА ТИЧНОI РЕВОЛЮЦII 1917-1920 РР. 
Сорочан Н.А. 

КОМIСАРИ НАРОДНО! ОСВIТИ В СИСТЕМ! ШКIЛЬНОГО 
УПРАВЛIННЯ В УНР ЗА ДОБИ ДИРЕКТОРII (ГРУДЕНЬ 1918 Р. -
ЛИСТОПАД 1920 Р.) 
Соломомва Т.Р. 

КНИГОЗАБЕЗПЕЧЕННЯ IНТЕЛIГЕНЦII ПЕРЮДУ"В0€ННОГО 
КОМУНIЗМУ" 
Саранча Г.В. 

МИКОЛА ДЕНИСЮК-ВИДАВЕЦЬ УКРАIНСЬКОГО 
ЛIТЕРА ТУРНО-МИСТЕЦЬКОГО ЖУРНАЛУ "ОБИД" (ЧИКАГО, 
США) 
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СЕКЦIЯ 1. Iнтелiгенцiя як носiй нацiонально"i iдe"i i куль тури. 
Iсторiографiчнi i джерелознавчi проблеми 

Голова - д.i.н., проф. Даниленко В.М. 
Спiвголова - к.i.н., доц. Журбелюк Г.В. 
Секретар - Галамай О.М. 
26 жовтня 2006 р., з 14°0 до 17°0

, ауд. 309, корпус №3. 
27 жовтня 2006 р., з 14°0 до 16°0 ауд. 309, корпус №3. 

Черкашина О.В. 

ДЕЯКI АСПЕКТИ ДОСЛIДЖЕННЯ ТА ВIДРОДЖЕННЯ ТРАДИЦIЙ 
КОБЗАРСЬКОI ЕПIЧНОI СПАДЩИНИ В YKPдrHI ТА ЗАРУБIЖЖI 
Сiнiцький А.Ц. 

ПРОЦЕСИ ДЕМО КР А ТИЗАЦII У КОНТЕКСП СТ АНОВЛЕННЯ 
YKPAIHCЬKOI НАЦЮНАЛЬНОI IДEI (дРУГА ПОЛОВИНА XIX -
ПЕРША ПОЛОВИНА ХХ СТ.) 
Бранiцька Т.Р. 

ICTOPlЯ РОЗВИТКУ ВИКОНАВСЬКИХ ТРАДИЦIЙ ХШ-ХХСТ. В 
ПРОЦЕСI ГРИ НА НАРОДНИХ IНСТРУМЕНТАХ 
Комiсарчук М.Х 

УКРАIНСЬКА IНТЕЛIГЕНЦIЯ Й ВIДРОДЖЕННЯ НАЦЮНАЛЬНОI 
ЕЛIТИ 
Медалiсва О.З. 

МА ТЕРIАЛИ ДЕРЖАВНОГО АРХIВУ ОДЕСЬКОI ОБЛАСТJ ЯК 
IСТОРИЧНI ДЖЕРЕЛА ВИВЧЕННЯ ДIЯЛЬНОСТI 
НОВОРОСIЙСЬКОГО IСТОРИКО-ФIЛОЛОПЧНОГО 
ТОВАРИСТВА 
Коляструк О.А. 

ПРОБЛЕМИ ICTOPII НАЦЮНАЛЬНОI IНТЕЛIГЕНЦII 1920-Х РР. У 
СУЧАСНIЙ УКРАIНСЬКIЙ IСТОРЮГРАФ/l 
Галамай О.М. 

В3А€МИНИ ЦЕРКВИ I ДУХОВЕНСТВА 3 ДЕРЖАВОЮ У 20-Х РР. 
ХХ СТ.: IСТОРЮГРАФIЯ ПРОБЛЕМИ 
БраткоН.Д. 

ДИСКРЕДИТАЦIЯ ДIЯЛЬНОСТI ДУХОВ\-ЮI IHTEЛIГEHЦII НА 
СТОРIНКАХ ПЕРЮДИЧНИХ ВИДАЮ:> 1920-Х РР. В КОНТЕКСТ! 
АНТИРЕЛIПЙНОI ПРОПАГАНДИ. 
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Музичк.о 0.€. 
АНАЛIЗ ДIЯЛЬНОСТI B.I. ЛЕНIНА ПРЕДСТ АВНИКАМИ 
УКРАIНСЬКОI НАЦЮНАЛЬНОI IНТЕЛIГЕНЦII ХХ СТ. 
Нiк.олаець Ю.О. 
ВИСВIТЛЕННЯ ВIТЧИЗНЯНИМИ ДОСЛIДНИКАМИ УЧАСТI 
YKPAIHCЬKOI IНТЕЛIГЕНЦII В ОПОЗИЦIЙНОМУ PYCI УРОКИ 
ХРУЩОВСЬКОI "ВIДЛИГИ" 

СЕКЦIЯ2. 

Нацiональна iнтелiгенцiя у XIX ст. - початку ХХ ст. та Пучасть у 
визвольних змаганнях в Украi'нi у 1917-1920 рр. 

Голова - д.i.н., проф. Поп IO.I. 
Спiвголова - к.i.н., доц. Корновенко С.В. 
Секретар - к.i.н., ст.викл. Соломонова Т.Р. 
26 жовтня 2006 р., з 14°0 до 17°0

, ауд. 314, корпус №3. 
27 жовтня 2006 р., з 14°0 до 16°0 ауд. 314, корпус №3. 

Дмитренко А.П.
ВНЕСОК ПРОФЕСОРСЬКО-ВИКЛАДАЦЬКОГО СКЛАДУ 
ЮРИДИЧНОГО ФАКУЛЬТЕТУ КИIВСЬКОГО УНIВЕРСИТЕТУ В 
РОЗВИТОК ЮРИДИЧНОI ОСВIТИ ТА НАУКИ (1863-1884 РР.) 

ЯтищукО.В. 
Г. Ф. КВПКА-ОСНОВ'ЯНЕНКО ТА ГРОМАДСЬКО-КУЛЬТУРНЕ 
ЖИТТЯ СЛОБОЖАНЩИНИ 

ШамараС.О. 
УЧАСТЬ НАДДНIПРЯНСЬКОI СШЬСЬКОI IНТЕЛIГЕНЦII В 
УКР АIНСЬКОМУ НАЦЮНАЛЬНОМУ PYCI ДРУГОI ПОЛОВИНИ 
XIX - ПОЧАТКУ ХХ СТ. 

Малашкевич-Бiльська Е. 
ПОЛЬСЬКА КУЛЬТУРА У ЖИТТI ПРАВОБЕРЕЖНОI УКРАIНИ НА 
МЕЖI XIX - ХХ СТОЛПЬ 

Двойнiнова О.В. 
РОЛЬ IНТЕЛIГЕНЦII В КООПЕРАТИВНОМУ БУДIВНИЦТВI 
УКРАIНИ ПОЧАТКУ ХХ СТ. 
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Фаренiй 1.А. 
МИКОЛА ПЕТРОВИЧ БАЛЛIН - IДЕОЛОГ КООП ЕРА ТИВI-IОГО 
РУХУ ПОРЕФОРМЕНОI ДОБИ (1860-TI-1890-ТI РР.) 
Сторо;жук A.L 
СПАДК0€МНА ТВОРЧА ЛIНIЯ ДВОХ СВIТОВИХ НАУКОВЦIВ: 
I. ФРАНКО-К. КВIТКА
Гавлiч I.Б. 
КОСТЬ ЛЕВИЦЬКИЙ - ЛIДЕР КООПЕРАТИВНОГО РУХУ 
CXIДHOI Г АЛИЧИНИ В КIНЦI XIX -НА ПОЧАТКУ ХХ СТ. 

Козинець LIO. 
РОЗВИТОК ОСВIТИ НА ВОЛИНI ЗА ДОБИ ГЕТЬМАНА ТУ 
П.СКОРОПАДСЬКОГО 

Семенко Л.J. 
УКРАIНСЬКИЙ ПЕРЮД ЖИТТЯ ТА ТВОРЧОСТI ДИРИГЕНТА 
ПОЛIКАРПА БIГДАША-БОГДАШЕВА 
Барнасюк О. С. 
КНЯГИНЯ М.Г. ЩЕРБА ТОВА В ICTOPII М. НЕМИРОВА 

Миронюк М.В., Степанчук. Ю.С. 
ПРОФЕСОР ПРАВА О. М. БОГДАНОВСЬКИЙ I ВIННИЧЧИНА 
Понедельник Л.А. 
€ВГЕН ЧИКАЛЕНКО - МЕЦЕНАТ YKPAIHCЬKOI КУЛЬ ТУРИ 
Стрижова !.А. 
ВНЕСОК ПРОФЕСОРIВ НОВОРОСIЙСЬКОГО УНIВЕРСИТЕТУ У 
ПАМ'ЯТКООХОРОННУ СПРАВУ II ПОЛОВИНИ XIX СТ. 

Матейко Р.М. 
УКРАIНСЬКА МОЛОЧАРСЬКА КООПЕРАЦIЯ CXIДHOI 
ГАЛИЧИНИ ЯК IСТОРИКО-ЕКОНОМIЧНЕ ЯВИЩЕ (1904 -
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ПІСЛЯМОВА 
Эссе к размышлению о духе времени 

К открытию «VI ВСЕУКРАИНСКОГО С’ЕЗДА ХИРУРГОВ. Одесса 24/VI – 
29/VI 1936 г.» 

 
Между нынешним поколением врачей и поколением, которое 

представляет хирург и ученый, профессор М. Ю. Лорин-Эпштейн 
временная дистанция в 100 лет. Всего один век, но заполненный бурными 
событиями, которые в полной мере отразились в его биографии и в судьбе. 

Первая Мировая война, Октябрьский переворот и Гражданская война в 
России. Затем период становление советской власти и знаковые 30-е годы, в 
которые утверждался социализм не только трудовыми достижениями, но и 
репрессиями против «врагов народа». И, наконец, Вторая мировая война, по 
окончанию которой и возвращении к мирной жизни трагически 
завершилась биография профессора М. Ю. Лорин-Эпштейна.  

Ознакомление с материалами открытия VI съезда хирургов Украины 
(вступительное слово, избрание рабочих органов съезда, приветственные 
речи), которые приводятся ниже,  навевает ощущение «духа времени» тех 
знаковых 30-х предвоенных лет. Не комментируя профессиональное 
содержание вступительного слова от оргбюро и рабочих органов съезда, 
сделаем акцент на некоторых положениях, прозвучавших в программных, 
организационных и приветственных выступлениях, которые достаточно 
выразительно отражают такой «дух». 

Например, такое определение в отношении ведущих хирургов, в том 
числе и среди присутствовавших на съезде», как представителей «русской 
советской хирургии» (стр. 2).  Напомним – это на Всеукраинском (!) съезде 
хирургов. Вспоминается, как долгие годы потом, вплоть до распада СССР, 
особенно за его пределами, определение «советские» было тождественным 
– «русские». 

А вот и ссылка на ленинское определение места интеллигенции в 
«самому щасливому соціалістичному суспільстві» (стр. 8) в выступлении 
партийного секретаря М. П. К. Самойлова: «Диктатура пролетариата есть 
особая форма классового союза между пролетариатом, авангардом 
трудящихся и многочисленными непролетарскими слоями трудящихся 
(мелкая буржуазия, мелкие хозяйчики, крестьянство, интеллигенция и 
т.д.)…». Заметьте – место «гнилой» (тоже известное ленинское 
определение) интеллигенции рядом с «т.д,». 

Или избрание «…в почетный президиум Политбюро ЦК ВКП (б), 
Политбюро ЦК КП (б), персонально – тт. Димитрова, Ежова и Тельмана 
(Бурные аплодисменты)» – см. на стр. 6. Попробовали бы не аплодировать. 
«Почетным председателем под бурные аплодисменты избирается тов. 
Сталин». Думается, последнее имя известно врачам нынешнего среднего и 
молодого поколений. Понятно, не как корифея хирургии.  



Что касается других имен, то они и не хирурги, и не медики вообще, а 
имеют отношение, если так можно определить, к политической «хирургии». 
Димитров – Генеральный секретарь Болгарской коммунистической партии. 
Тельман – председатель ЦК компартии Германии. И как же, по-ленински,  
«гнилая интеллигенция» может быть без революционного надзора – вопрос 
риторический…  Для этого Ежов –  Народный комиссар внутренних дел 
СССР (1936–1938). На посту наркома внутренних дел (НКВД) Ежов стал 
одним из главных организаторов массовых репрессий 1937–1938 годов, 
также известных как «Большой террор», сменивший «революционный 
террор» 20-х годов.  

1937 год, на всём протяжении которого Ежов возглавлял НКВД, стал 
символическим обозначением репрессий, а сам период, на которые 
пришёлся пик репрессий советского времени, получил название 
«ежовщина». В 1939 году арестован, а спустя год расстрелян по обвинению 
в подготовке антисоветского государственного переворота. 

В той «советской русской» действительности «свято место пусто не 
бывает» и в 40 годы после войны нашлись другие политические «хирурги», 
продолжившие после неудач с «советским франкенштейном» селекцию 
«гомо советикус». Особенно среди представителей интеллигенции – не 
«советской русской», а «космополитической», под определение которой 
попало много знаковых имен ученых и медиков того времени. Такая 
«селекция», правда, уже не такими «революционными» и кровавыми 
методами продолжалась фактически вплоть до распада СССР и стала, 
собственно говоря, одной из причин деградации «… самого щасливого 
соціалістичного …» социума и его распада.   

Заметьте, что именно на 20-е, 30-е и 40-е годы припадает активная 
научная деятельность профессора М. Ю. Лорин-Эпштейна. Внезапное 
изменение направления его исследований в контексте не только 
идеологической, а и «революционной» расправы с «лженаукой», «врачами– 
убийцами» и «учеными–космополитами» и кажущаяся нелепость 
трагического исхода жизни выдающегося ученого определенно 
ассоциируется с духом времени и пазлом укладывается в драматическую 
картину многих человеческих судеб тех лет. 

Больше смотрите сами. И в прошлом и в настоящем главное знать и 
помнить доброе и не забывать о горьком и недобром. Короткая память не 
только теряет ценное, а и приводит к повторению трагического в судьбе и 
отдельного человека и социума.       

Г. С. Белкания 
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ОТКРЫТИЕ С'ЕЗДА 24/VI-1936 г. 

VI Украинский с'езд хирургов был открыт в Одессе в помеще­
,нии театра оперы и балета 24/VI, в 7 час. 30 мин. вечера, речью 
председателя бюро с'езда проф. Н. И. Кефера. 

Проф Н. И Кефер. Товарищи! Всего несколько дней тому 
назад наша страна, наш великий народ, понесли жестокую, невоз­
наградимую утрату. 18/Vl скончался Але к с ей М а к  с им о в и ч 
Горь к и й  - великий пролетарский писатель, восторженный, 
вдохновенный, неутомимый борец за свободу, писатель, все творе· 
ния которого проникнуты беспредельной любовью к трудящимся. 
Истинный художник и мастер слова, Алексей Максимович до­
стиг не только огромной, неслыханной пропулярности, · но и 
завоевал любовь миллионов трудящихся, и сейчас эти миллионы 
трудящихся вместе с нами скорбят о тяжелой, незаменимой 
утрате. Его жизнь и неустанная борьба за социалистический 
строй вдохновляют и будут многие годы вдохновлять трудя-

' щихся всего мира на дальнейшую борьбу за освобождение тру­
дящихся капиталистических стран от гнета капитализма. 

В знак нашей скорби, товарищи; прошу Вас подняться с мест. 
(Все встают, оркестр играет траурный марш). 

Уважаемые товарищи! На мою долю выпала высокая честь 
открыть VI Украинский с'езд хирургов. 

От имени оргбюро с'езда, от имени Единого Научного, Меди­
цинского Общесп1а, от имени Хирургическаго Общества r. Одессы 
приветствую делегатов, а также гостей, оказавших нам честь 
посещением нашего хирургического праздника. 

С первого взгляда на список собравшихся делегатов можно 
·ясно видеть, что Украинский с'езд приобретает характер Все­
.союзного. Со всех углов нашей огромной родины с'ехались де­
легаты, и это указывает на существующую жажду науки, ука­
зывает на стремление к дружной, ко·ллективной работе.

-Товарищи, в этом же городе, в этом великолепном храме
.искусства, 10 лет тому назад бn1л открыт 1-й Украинс1шй с'езд 
хирургов. Этот 1-й Украинскии с'езд хирургов имел свое начало 
·в трех предшествовавших с'ездах хирургов Одесской губернии.
Это было в тяжелый год - начало 20-х годов, - коr да врачи,
особенно периферии, изголодались по литературе, не имели
общения друг с друrом,_не имели возможности консультаций. И вот,
среди одесских хирургов возникла мысль притти к ним на по­
мощь. Эта идея получила осуществление в робкой попытке
,созвать в 1923 г. 1-й с'езд хирургов Одесской губернии. Этот с'езд
имел большой успех. С'ехавшиеся делегаты получили большое
удовлетворение, и одесские хирурги решили возобновить попыт­
ку. В 1924 r. был созван 2-й с'езд хирургов Одесской губернии.
На этот с'езд с'ехались хирурги не только со всей Украины, но
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с'ехалось также значительное количество хирургов из РСФСР,. 
3-й с'езд в 1925 r., совпавший с юбилеем Одесского Мединсти-·
тута, привлек много делегатов и в том числе таких корифеев.
хирургии, как Алексея Васильевича Мартынова и Сер,ея Петро­
вича Федорова.

Вслед за этим в 1926 r., был открыт Первый Украинский-, 
с'езд хирургов. Инициатором, вдохновителем и организатором всех. 
этих с'ездов был профессор Яков Владимирович Зильберберг. 
Он же должен был возглавлять оргбюро нашего VI-ro с'езда хи­
рургов, но неумолимая смерть вырвала этого заслуженного хи­
рурга из наших рядов свыше двух лет тому назад. 

Я предлагаю почтить память Я. В. Зильберберrа вставанием. 
(Все встают. Траурный марш). 

Товарищи! Со времени V-ro Украинского с'езда хирургов, 
состоявшегося в 1933 r., ряды советских хирургов, к сожалению,. 
значительно поредели: не буду перечислять всех тt:х товарищей, 
которые покинули нас и которые заслуживают того, чтобы их 
назвать, но я назову несколько особенно дорог.их нам имен,. 
имена тех, уход которых нанес особенно жестокий удар:· 
А. В. Мартынов, Р. Р. Вреден, И. И. Греков, В. И. Разумовский, 
В. Н. Розанов, С. П. Федоров. 

Все перечисленные хирурги являются непосредственно или 
косвенно учителями огромного большинства здесь присутствую-. 
щих делегатов, они вписали не мало славных страниц в историю­
русской советской хирургии. Имена их надолго сохранятся, 
в нашей памяти. 

Кроме этих вождей нашей хирургической мысли, я хотел бы 
назвать еще несколько заслуженных хирургов - профессоров­
Альбрехта, Есипова, Радзиевскоrо, Рокицкоrо и др. 

Я предлагаю память всех названных хирургов почтить вста­
ванием. (Все нстают. Траурный марш). 

Товарищи! Персональный состав оргбюро был избран на про­
шлом V Украинском с'езде хирургов. Как я уже сказал, возrла-· 
влять оргбюро должен был проф. я. В. Зильберберr, но с его· 
уходом высокая честь и ответственная задэча руководить ра· 
ботой оргбюро выпала на мою долю. 

Товарищи! Не все может быть, знают, как сложна, как трудна 
задача достойным образом организовать тако-й с'езд. Затруд-­
нений имеется огромное количество, в том числе и затруднения 
финансового характера. Я, во всяком случае заранее прошу вашеrо J ,

снисхождения, если вы от.кроете некоторые дефекты в нашей 
организации. 

Одно оргбюро, без помощи со стороны, было бы бессильно 
организовать этот с'езд. К счастью, мы получили помощь. В 
первую очередь считаю приятным долгом назвать Народного 
Комиссара Здравоохранения Украины, пр__исутствующето- здесь 
тов. Канторовича. (Бурные аплодисменты). 

Со,10мон Ильич с готовностью шел нам навстречу, прислуши-­
вался к нашим нуждам, дал нам значительную материальную 
поддержку и обещает дать еще больше. (Аплодисменты). Он про­
явил большой интерес к задачам и содержанию с'езда. 

Я предлагаю выразить тов. Канторовичу нашу благодарность .. 
(Бурные апплодисменты). 
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На помощь нам пришел Областной Партийный комитет, Обла­
стной Исполнительный Комитет, в лице присутствующего здесь 
С. А. Карга(бурные апплодисменты). На помощь пришел и Горсо­
вет, в лице тов. Букалова (бурные апплодисменты), и, наконец, 
Зав. Областным Отделом Здравоохранения тов. Лаврецкий (бур­
ные аплодисменты), который много помог нам своим влиянием 
и административным опытом. 

Теперь несколько слов о тематике нашего с'ездз. Темы хи­
рургические были выработаны на прошлом V Украинском с'езде 
хирургов. Эти темы мы сохранили непрйкосновенными. 

Кроме того, на этом с'еэде было вынесено постановление не 
допускать никаких докладов вне программных тем с'ез;Ца .. 

Наше оргбюро в точности выполнило это поtтановление, 
так что оргбюро едва ли заслужит тот упрек, который мне 
пришлось слышать на последнем с'езде, что программа смешан­
ная, что огрбюро не выдерживает стиля и пр. На этот раз этого 
упрека не будеть, мы в точности держались программы, но мы 
допустили одно отступление: проф. Я. О. Гальперн написал мне, 
что он считал бы своевременным поставить вопрос о новокаи­
новом блоке. По этому поводу я списался с заслуженным дея­
телем науки проф. А. В. Вишневским. Знручившись его согла­
сием выступить с докладом, я внес этот вопрос в оргбюро, 
которое, считая вопрос злободневным, постановило включить его 
в нашу программу. Правда, это немного загрузило программу, но 
я думаю, что вы простите это нам ввиду того интереса, кото­
рый представляет этот вопрос. 

Я не буду останавливаться на отдельных вопросах, но мне хо­
телось бы сказать, что за пределы научного интереса и науч­
ного значения выходят две темы: 1) ,,Ле ч ение и н  ф и  ц и р о в  а и­
ны х р а н". Вопрос этот чрезвычайно занимает, больше того, вол­
нует советских хир,ргов. Стоит перелистать наши журналы, чтобы 
увидеть, какое колосса;1ьное место занимают статьи по вопросу 
об инфицированных ранах. Я думаю, что имею право сказать, 
что советская хирургия в этом вопросе идет впереди хирургии 
капиталистических стран. Значение этого вопроса огромно; он 
имеет, кроме того, колоссальное оборонное зна.Уе-R.ие, ибо все ра­
нения, которые наносятся во время войны, являются инфициро­
ванными, и только правильное лечение этих рннений может га· 
рантировать здоровье борцов. 

Если настанет роковой час и обстановка нас заставит с ору­
жием в руках защищать неприкосновенность наших границ, 
защищать кровью завоеванные свободы, то советские хирурги 
должны будут лечить раны не так, как это имело· место в пе­
чальную годину последней империалистической войны. Теперь 
это дело должно быть иначе поставлено, и поэтому нам надо 
интенсивно. готовиться к этим сложным задачам. 

Вторая rема - это с е л  ь с к о - х о з я й с т  в е н н ы й т р а в м а -
т из м, который вQзник в связи с машинизацией сельского хозяй­
ства. Это дело требует планомерного подхода, планомерной 
борьбы за снижение сельско-хозяйственноrо травматизма. Хотя 
опыт наш еще невелик, но для нас является чрезвычайно 
важным ознакомиться с теми достижениями, которые уже име­
ются, с теми перспективами, которые перед нами открываютсst. 
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Это имеет огромное значение для социалистического строи­
тельства. 

Что касается тем ортопедического дня, то на прошлом с'езде 
намечены были две темы. 

Первая тема - лечение ложных суставов. Эта тема была темой 
последнего Всесоюзного с'еэда хирургов и, ввиду этого, должна 
была отпасть. 

Вторая тема - лечение последствий детского паралича. Эта 
тема явилась программной темой 1-го Украинского с'езда орто­
педов и травматологов в январе этого года. Выставлять эту 
тему теряло всякий смысл. Таким образом, пред нами стоял 
вопрос о замене этих тем другими. После тщательного обсужде­
ния оргбюро решило, что необходимо ставить такие темы, ко­
торые одинаково интересуют как хирургов, так и ортопедов. 
Такою темою являются п о я с н и ч н о-к р е с тцовы е  бо л и. Я 
должен указать здесь на досадную ошибку в нашей программе: в 
ней нап.ечатано "Поясничные боли с ортопедичЕ'ской точки зре-
ния", а тема гласит- w Пояснично·крестцовые боли". 

Нам известно, какое распространение имеют пояснично-крест­
цовые боли среди трудящихся, и вы знаете, какие это создает 
трудности. Колоссальное количество трудящихся выводится ими 
из строя нередко на долгое время. Причина болей часто остает­
ся невыясненной; бывают случаи, когда больные совершенно на­
прасно считают<:я симулянтами. Эти больные загружают наши 
курорты, очень часто не получая надлежащей помощи. Отсюда 
ясно, что всестороннее и углубленное рассмотрение этого 
синдрома является вполне своевременным. Оргбюро приняло 
меры к тому, чтобы этот вопрос получил возможно всестроннее 
и углубленное расмотрение. По этому вопросу выступят 4 доклад­
чика: ортопед, невропатолог, гинеколог и уролог. Таким образом, 
вопрос получит всестороннее освещение. • 

Вторая тема - о н е  п р  а в и л ь н о  м с р а щ е н и и пе ре л о -
м о в. Перед этой аудиторией нет необходимости оттенять актуаль­
ность этого вопроса., Мы являемся гражданами трудового госу­
дарства, гражданами государства, в котором труд стоит во главе 
всего, в котором труд-дело чести, славы, доблести. Государство 
обязано принять все меры к тому, чтобы трудящиеся не стано­
вились жертвами труда. В этом отношении в нашем Союзе ве­
дется энергичнейшая борьба в смысле изучения и подавления 
профессиональных Зdболеваний. Такую же борьбу мы веде-м с 
травматизмом. Мы стремимся к максимальному снижению трав­
матизма и в этом отношении у нас отмечаются очень значитель­
ные достижения за п0следние несколько лет. 

Но, помимо этого, мы должны поднять качество лечения, мы 
должны поднять er·o на ту высоту, которая требуется современ­
ным уровнем знаний в этом вопросе. Это является одной из 
первоочередных задач, задачей имеющей государственное значе­
ние. Я не скрою, что на этом фронте у нас не все благопо­
лучно. Ввиду этого детальное освещение и обсуждение этого 
вопроса является своевременным и представляет большой инте­
рес и огромное значение. 

Я коснусь еще одного вопроса: впервые на 1 Украv.нском 
с'езде хирургов был установлен ортопедический день и с тех 
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пор он повторяется на всех с'ездах. В то время ортопедия сто­
яла у нас на слабых, детских ногах, и ортопеды не могли ре­
шиться созвать собственный ортопедиqеской с'езд. С тех пор 
ортопедия значительно окрепла и выросла, доказательством чего 
явился 1 Украинский с'езд ортопедов и травматологов, состоя· 
вшийся с огромным успехом в Харькове в январе этого года. 
Может возникнуть вопрос, нужен ли еще этот ортопедический 
день. Этот вопрос необходимо поставить на обсуждение с'езда. 

Я лично высказываюсь за сохранение ортопедического дня. 
Между хирургией и ортопедией ·существует теснейшая связь. 
Хирургия--это мать ортопедии, и несохранение этой связи, нару­
шение ее было бы, безусловно, нецелесообразно. Есть много об­
щих вопросов, интересующих и хирургов, и ортопедов в одина­
ковой степени. Я уже сказал об этом сегодня несколько слов. 

Есть, кроме того, спорная область-травматология из-за ко­
торой происходят споры между хирургами и ортопедами. Поэтому 
этот вопрос подлежит обсуждению с'езда, который должен вы­
нести свою резолюцию. Но я заранее говорю, что я буду сто­
ронником того, чтобы ортопедический день был сохранен. 

Уважаемые товарищи! Хирургическая наука за сравнительно 
короткий отрезок времени сделала в нашем Союзе значительные 
успехи. В краткой вступительной речи я не имею возможности 
остановиться подробнее на этом вопросе, но считаю необходимым 
указать на одно отраднuе явление: за последний десяток лет 
хирургическая помощь значительно приближена к трудящемуся 
населению. Если прежде хирургическая помощь в тяжелых слу­
чаях оказывалась только в крупных центрах, где имелись хирурги, . 
вполне владевшие этим искусством, и если прежде больные за 
хирургической помощью вынуждены были обращаться в круп­
ные центры или дс1же за граниuу, то теперь отмечается отрадный 
факт: по всей нашей обширной стране разбросаны полноценные 
хирурги, ltioryщиe оказать оперативную помощь при очень тяж­
ких заболеваниях полостных и других органов. 

Однако, наши потребности в этом направлЕ'нии не только 
огромны, но они нЕ>устанно растут; не менее велики трудности, 
связанные с огромными размерами нашей страны. Поэтому успо· 
коиться на наших достижениях было бы неправильно. Мы должны 
неуклонно идти по этому пути, воспитывая кадры полноценных 
хирургов и повышая нашу творческую 1:Iаучную работу. 

Залог успеха лежит в нашей дружной коллективной работе, 
одним из основных подспорьев которой являются наши с'езды, 
а также в той помощи, которую всегда оказывают нам партия 
и правительство. 

На этом разрешите VI·й Украинский с'езд хирургов об'явить 
открытым. 

С.пово для предложения состава президиума предоставляется 
проф. Коздоба. 

Проф. А. 3. Коздоба рекомендует следующих товарищей в 
состав президиума. 

Тов. Веrер-секретарь Одесского Обкома КП(б)У, тов. С. И. 
Канторович-Наркомздрав УССР (Киев), тов. Каминский-Нарком­
здрав РСФСР (Москва), тов. Голуб-секретарь Одесского Обкома 
КП(б)У, тов. Бойко-председатель Одесского Облисполкома, 
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тов. Самойленко-секретарь Одесского Горкома, тов. Бричкин­
секретарь Одесского Горкома, тов. Букалов-председатель Одес­
ского Горсовета, тов. Карга-зам. пред. Одесского Областного 
Исполкома, тов. Сахно-отдел науки Одесского Обкома партии, 
проф. Н. И. Кефер (Одесса), проф. П. Г. Часовников (Одесса), 
орденоносец, заслуженный деятель науки проф. В. Н. Шамов 
(Харьков), заслуженный деятель науки проф. Я. О. Гальперн 
(Днепропетровск), заслуженный деятель науки проф. П. А. Гер­
цен (Москва), проф. А. М. Заблудовский (Ленинград), заслуженный 
деятель науки проф. С. Д. Миротворцев (Саратов), проф. А. 3. 
Коздоба (Одесса), проф. Э. Л. Шапиро (Одесса), проф. А. В. Мель­
ников (Харьков), заслуженный деятель науки проф. М. И. Ситенко 
(Харьков), проф. Н. Н. Соколов (Одесса) проф. А. А; Бельц (Харь­
ков), проф. Ф. Ю. Розе (Харьков), проф. А. И. Мещанинов (Харь­
ков). проф. Н. Н. Болярский (Винница), доц. И. А. Щербина 
(Одесса), д-р А. Л. Лаврецкий-зав. Одесским Облздравом, тов. 
Школьников-директор одесских курортов, проф. Крымов (Киев)\/ 
проф. И. Н. Ищенко (Киев), проф. М. Б. Юкельсон (Киев), проф.1/ 
М. Е. Боrуславский (Киев), д-р А. М. Маслов. д-р П. А. Бара­
баш (А.М.С.С.Р.), проф. М А. Мир-Касимов (Баку), заслуженный 
деятель науки проф. А. В. Вишневский (Москва), д-р Б. Г. Кранu­
фельд (Николаев), д-р И. Е. Картава (Березноватский район 
Одесск. области), проф. В. В. Гориневская (Москва), д-р П. М. 
Аrеенко (Харьковская обл.), орденоносец проф. Ц. С. Коган 
(Ленинград), заслуженный деятель науки Т. П. Краснобаев 
(Москва), д-р Ю. Ю. Вороной (Херсон), проф. Е. Ю Крамаренко 
(Кирова), доц. Скосогоренко (Киев), д-р Д. М. Городинский (Ше­
петовка), проф. Г. М. Гуревич (Винница), проф. Завьялов (Киев), " 
д-р Н. В. Лупандин (Донбасс), д-р Сорока, д-р А. К. Целентин 
(Харьковская обл.), д-р Бондарчук, проф. С. Л. Шнайдер, проф. 
И. М. Чижин (Сталино), проф. А. А. Чайка (Киев). J

Редакционная комиссия: проф. Л. А. Баринштейн (Одесса), за­
служенный деятель науки проф. Я. О. Гальперн (Днепропетровск), 
доц. М. Я. Зильберберг (Одесса), проф. Н. И. Кефер (Одесса), 
проф. А. З. Коздоба (Одесса), проф. П. А. Наливкин (Одесса). 
доц. Скосогоренко (Киев), проф. П. Г. Часовников (Одесса), за­
служенный деятель науки проф. В. Н. Шамов (Харьков), проф. 
Э. Л. Шапиро (Одесса). 

Секретариат: доц. Г. Я. Дорон (Одесса), д-р А. Б. Райз (Одес­
са), проф. С. А. Тимофеев (Киев), доц. К. Р. Углев (Одесса), 
доц. А. А. Федоровский (Киев), д-р А. Ю. Юнrельсон (Харькuв). 

Мандатная комиссия: д р В.· Я. Василькован (Одесса), д-р 
Д. Г. Волынский (Каховка), д-р Г. Г. Караванов (Харьков), дац. 
М. И. Мостковой (Одесса), проф. Н. И. Романцов (Сталино), 
проф. И. О. Фрумин (Киев). 

Оглашенный список президиума единогласно принимается. 
·

1 

Проф. А. 3. Коздоба.-Есть предложение избрать в почетный 
президиум Политбюро ЦК ВКП(б), Политбюро ЦК КП(б), персо­

, нально-тт . .{1.имитрова, ЕЖQва и Тельмана. (Бурные аплодисменты). 
Председатель-проф. Н. И. Кефер. Разрешите считать ваши 

)
·
. 

рукоплескания за принятие почетного президиума. 
. Почетным председателем под бурные аплодисменты избира-

ется тов. С т  ал ин. 
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Есть предложение послать приветственные те.11rграммы тт: Ст а­
JI ин у, Молот о ву, Кал и н и ну, Во р ошилову, К о с си­
ору. Пост ы ш е ву, Лю б ч е н к о,· Пе т ровско му, Ба геру. 
,(Аплодисменты) .. 

Кроме того, послать приветственные телеграмы тт. К а мин­
с к о м  у и К а н  т ор О·В и ч у. 3:э.читанные приветственные теле­
.граммы утверждаются). 

Прошу членов избранного президиума 'занять свои места. 
Слово для приветствия с'езда имеет Народный Комиссар 

.Здравоохранения Украины тов. Канторович (аплодисменты). 
Тов. С. И. Канторович приветствует VI Украинский С'езд 

.хирургов от ЦК КП(б)У и Народного Комиссариата здравоохра­
,нения. (Аплодисменты). 

Слово для приветствия предоставляется секретарю М. П. К. 
Самойленко. 

Тов. Самойленко.-Товаришi, предс rавники одноI з самих по­
пулярнiшiх в народi науки, медицини, одноi з самых ранюх наук, 
�ка так г либо ко кориниться в icтopii людства, -0и зi бра,шсь на 
VI з''iзд хiрургiв, щоб пiдвести пiдсумки тих: грандиозних, вели­
ких досягнень, якi в нашiй радянскiй краiнi мае медицина. 

3 кожным днем, з року в рiк виростають новi медицинськi 
.заклади: лiкарнi, полiклiники, дис.пансери, медiнститути. За останнi 
роки, за iнiцiативою товариша Постишева, вирос ла й змiцнiла 
-сiтка хат-родiлок, вирослз велика армiя лiкарiв, медицинских на­
укових робiтникiв, що так швидко рухають вперед справу ра­
.дянськоi: медицини.

Товаришi, ви зiбрались для того, щоб обговорити всi кон­
кретнi заходи для здiйснення тих величезних завдань, якi вини­
·кають з успiхiв, якi е в нашiй краiнi. Кожна наука ix мае i, за­
-крема, медицина. Ви тiльки погляньте, а я в цьому переконаний,
що ви слiдкуете за станом науки капiталiстичного ладу, зокрема
медицини. Там, в капiталiстичних краiнах молодь, закiнчуючи
вищу школу, не мае перспектив, не знае, де й як прикласти CFIOi
знания й свiй труд. Там, де пануе криза, там, де е приватна
влаr.нJсть, там iнакшого ладу, iнакших умов н� може бути Наша
велика пролетарська революцiя остаточно й назавжди знищила
,капiталiстичний лад, вiдкрила нову епоху, коли перший раз в
icтopil людства пролетарiат, працюючi маси селянства та трудо­
воi iнтелiгенцil, якi оволодiли законами розвитку суспiльства,
,етали творцями свойого щасливого життя.

Товариш Сталiн неодноразово пiдкреслював, що лише народ,
який вiдомо тnорить свою iсторiю, володiе безмежною силою,
,силою, яка стерла на свойому шляху всi перепони, якi намагався
учинити класовий ворог, що намагався гальмувати рух мiльйонних
мае на побудову безкласового соцiалiстичuого суспiльства. Про·
летарiат, керований партiею Ленiна-Сталiна, всi цi перепони подо­
лав, перебудував краiну, яка була одною з самих вiдсталiших,
я вказав би-краi'ну глини й соломи, де поруч з капiталiстичним
гнетом панував нацiональний гнiт. Погляньте, що зараз твориться
на uiй нашiй, колись погнобленiй Украi:нi, де ранiш панували
гнiт капiталiзму, гнiт нацiональний, де в перiод 1917, 1918,
1919 рокiв орудували банди Летлюри й рiзnих других великих
i малых атаманiв i атаманчикiв, намагэючись пiд прапором нацiо-
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налiзму торrувати Укра1ною в роздрiб i заrалом, намаrалися вiд­
дати в кабалу· украiнський нарiд. 

Такий розвиток, я б сказав-rirанский: рух науки вперед, 
можливий лише в умовах i на основi новоi економiки соцiалi­
стичноrо будiвницт ва. 

Мiльйонне, розпорошене дрiбне сiльске господарство перебу­
донано на велике колrоспне rосподнрство, де працюють десятки� 
сотнi тисяч складних машин, виросли i працюють новi кадри 
комбаинерiв, трактористiв, бриrадирiв, стахановцiв колrоспних 
ланiв. 

Збу дована велика , з передовою технiкою, iндустрiя. Вiдкрито 
баrато шкiл в мiстi й на селi, пiднесено боротьбу з неписмено­
стю на неосяжну височiнь. Нашу квiтучу краiну рад не можна 
порiвняти з жадною, самою передовою, капiталiстичною краiною. 
Це перша в свiтi краiна будованоrо соцiалiзму. 

Ми в нашiй краiнi з'являемось самим щасливым соцiалiстич­
ним суспiльством. 

Yci цi досяrнення, що ми маемо, зафiксовано актом-законом 
законiв iсторичноrо значения. Це-Сталiнська конституцiя. В цьо­
му законi зафiксовано все те, що здобуто нами в жорстокiй бо­
ротьбi за соцiалiзм, i дана проrрама боротьби пролетарiату, пра­
uюючих мае всього свiту. 
· Це iсторичний документ, де сказано, що в нашему Радян­
ському Союэi кожний rромадянин мае право на труд, мае право
на вiдпочинок, мае право на матерiальне забезпечення в старо­
стi, де кожний rромадянин мае право на освiту.

Товариш Ле н i н говорив: ,,Диктатура пролетарiата есть осо­
бая форма класового союза между пролетариатом, авангардом· 
трудящихся и многочисленными непролетарскими слоями трудя-_ 
щихся (мелкая буржуазия, мелкие хозяйчики, крестьянство, интел­
лигенция и т. д.), или большинством их, союза против капитала, 
союза в целях полного свержения н:апитала, полного под�вления 
сопротивления буржуазии и попыток реставрации с ее стороны,. 
союза в целях окончательного создания и упрочнения социализма�. 

Лише так треба розумiти питання диктатури пролетарiату, 
лише так нас вчить вождь партii-товариш Сталiн. Ми зараз зi­
брались на цей VI-й з'Iзд xipypriв, щоб пiдвести пiдсумки роботи 
й накреслити конкретнi завдання широкого еднання тeopii з 
практикою, завдання нашоi подальшоi роботи. Я певен, що· 
VI з'Iзд xipypriв, безперечно, буде працювати в самих кращих 
умовах i дасть саму кращу продукцiю, яка ляже в основу по­
дальшоi роботи величезноrо, rрандiозноrо колектива представ­
никiв xipyprii. 

Я вiтаю вас. вiд iмени мiськоrо комiтету партii, вiд iмени 
всiх громадских органiзанiй мiста Одеси, я вiтаю вас i бажаю­
самих кращих успiхiв у вашiй роботi. 

Хай живе велика партiя Ленiна-Сталiна. 
Хай живе партiя, яка веде пролетарiат i працюючi маси в!д 

перемог до перемо� 
Хай живе наш мулрий, любимий, кращий стратег пролетар­

ськоi революцii-великий товариш С т а л i н. 
Проф. [{ефер.-Разрешите мне обратиться к вам с некоторы­

ми вопросами, касающимися регламента нашего с'езда. 
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Товарищи, программа нашего с'езда чрезвычайно насыщена·, 
а время очень ограниченное: К опр�деленному вечернему часу 
придется заседание кончать. Заседания будут происходит в театре 
Русской Драмы, и мы должны будем закрывать заседание в опре­
деленный час. Мы должны стройно провести дело; ведь мы-хи­
рурги, а хирурги должны работать точно. Если сказано, что на· 
чало заседания в 9 часов, то точно к этому времени .необходимо 
быть на месте. Я предупреждаю, как председатель, что я буду 
открывать точно в тот час, на когда заседание назначено, не 
взирая на количество присутствующих. Только таким образом 
мы сможем справиться с повесткой дня. Выполнение повестки 
яв.JJяется священной обязанностью председателя, и если он этого 
обязательства не выполняет, то он плохой председатель. Предсе­
дательствовать будут различные авторитетные хирурги. Я буду 
настаивать на том, чтобы аккуратно начинать заседания. Те то­
варищи, которые опоздают, не прослушают программного до­
клада. Если сам докладчик не явится,-еrо доклад будет снят с 
очереди. 

Я призываю вас, товарищи, самым· rоряч�м образом помочь 
пре,шдиуму полностью проработать программу и достойно до­
вести ее до конца. 

Об'являю официальную часть закрытой. После перерыва со­
стоится художественная часть-несколько действий из оперы 
.Князь Игорь". 



 
 



 




