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ОТ АВТОРОВ
Слово «хирургия» произошло от сочетания лвух греческих 

слов: «хиер» — рука и «ерго» — действую. В прошлом сущность 
хирургии сводилась преимущественно к проведению операций на 
поверхности тела и с помощью рук (рукодействие). С развитием ес­
тественных наук хирурги от травматических повреждений, т. е. 
повреждений, вызываемых грубой физической силой (ушибы, 
переломы, раны и т. д.), стали переходить и к лечению некоторых 
заболеваний внутренних органов. В настоящее время можно ска­
зать, что почти нет области в животном организме, куда бы не 
проникала вооруженная техникой рука хирурга.

Хирургия отвоевывает все новые области, так как 
значительное количество так называемых внутренних болезней 
можно устранить только путем операции. Хотя кроваво­
оперативная помощь и является основой современной 
хирургической терапии, но слово «хирургия», т. е. «рукодействие», 
уже не соответствует содержанию дисциплины и сохраняется 
только как исторически сложившееся.

В связи с развитием животноводства ветеринарная хирургия 
строит свою работу на принципе единства профилактики и лечения 
при ведущей роли профилактики. Главное направление ее — 
разработка профилактических мер, наиболее рациональных опе­
раций и хирургических методов лечения, применяемых при раз­
личных заболеваниях.

На основе тщательного изучения этиологии и патогенеза вете­
ринарная хирургия предлагает практике научно обоснованные 
комплексы лечебно-профилактических мероприятий, направленные 
на ликвидацию травматизма, хирургической инфекции и за­
болеваний. Ею разрабатываются и внедряются в практику профи- 
лактирующие травматизм операции, переливание крови, тканевые 
подсадки, методы воздействия на железы внутренней секреции, 
патогенетические методы воздействия на организм животных (но- 
вокаиновые блокады, внутривенные введения растворов новокаи­
на), лечение лазером, ультразвуковые УВЧ, КВЧ, УЗИ, новые по­
лимерные материалы.

Общая хирургия, являясь одним из разделов ветеринарной хи­
рургии, занимается изучением таких болезненных процессов, ко­
торые являются общими для всех тканей или их группы, а также для 
органов животного организма. Она представляет собой теорию 
хирургических заболеваний в широком смысле слова и излагает их 
на базе теоретических наук (физиология, патологическая 
физиология, патологическая анатомия, бактериология и др.).

Общая ветеринарная хирургия изучает все виды травматизма, 
причины, способствующие его возникновению; рассматривает ви­
довую реактивность животных, ответные реакции их организма на



травмирующие факшрм и иж||екцин); некоторые аспекты клини­
ческой иммунологии; принципы этиологического и патогенети­
ческого лечения, рефлексотерапии и другие вопросы. Она выясняет 
условия и причины, вм'<ыялк>1ннс хирургические заболевания 
(этиология); закономерной и и механизм развития их (патогенез); 
общие клинические признаки, 1акопомерности течения и особен­
ности этих заболевании (семиотика). Разрабатывает и рекомендует 
общие принципы н способы распознавания хирургических за­
болевании (диагностика); биологические и клинические законо­
мерности pel спорашнпо-восстановительных процессов и выздо­
ровления. внутренние и внешние условия, ускоряющие процессы 
вы щоровления, возможный исход заболевания (прогноз); принципы 
лечения болт шей, вызываемых травмами, инфекцией и нарушением 
обмена веществ; рациональное диетическое кормление и условия 
содержания больных животных, общие методы профилактики, 
opi анизационно-технологические принципы хирургической работы 
в современных условиях животноводства при многообразии форм 
собственности.

Чтобы эффективно проводить профилактику и лечить, вете­
ринарный врач должен владеть современными диагностическими 
методами, хорошо знать патогенез болезней и уметь управлять 
защитно-приспособительными реакциями организма животного.

Изучающий общую хирургию должен овладеть искусством 
хирургической техники, что дается длительной и постоянной трени­
ровкой. Современная ветеринарная хирургия сочетает хирурги­
ческие методы лечения (кровавые и бескровные) с химиотерапией, 
применением биологических средств и физиотерапии. Сложные 
хирургические операции рекомендуются только в тех случаях, 
когда они экономически целесообразны или имеются абсолютные 
показания.

При изучении хирургической дисциплины студенту 
необходимы твердые знания по системной и топографической 
анатомии, гистологии, физиологии, биохимии, патологической 
физиологии и анатомии, микробиологии, фармакологии, 
зоогигиене, кормлению, организации ветеринарной службы. Знание 
чих дисциплин обязательно для выяснения причин хирургических 
болезней, правильной диагностики, организации лечения и 
ирофилакз'ики. В свою очередь, хирургия обеспечивает другие
кМПНПЧГСКПС ДПС



цимлины лечебно-профилактическими и диагностическими 
приемами и методами. Общая хирургия как дисциплина имеет, 
общеклиническое значение и является теоретической основой 
хирургии как отрасли ветеринарной науки.

Заслуженный ветеринарный врач РФ, доктор 
биологических наук, профессор С. В. Тимофеев 

КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ВЕТЕРИНАРНОЙ ХИРУРГИИ 
История прошлого нашей науки расширяет кругозор не 

только ученого, но и практика, знание прошедшего дает 
возможность верной оценки заслуг настоящего. История 
показывает, как часто многое потерявшее всякое значение 
возникает вновь и, наоборот, погибает то, что долго пользовалось 
почетом.

С. С. Евсеенко
Исторический путь развития хирургии охватывает тысячеле­

тия, однако научно обоснованной дисциплиной она стала только в 
XIX в. Исторические этапы ее развития включают:

период стихийного зарождения элементов хирургии в доисто­
рическую эпоху человечества; период знахарства, охватывающий 
историческую эпоху Древнего Востока и классической древности 
до нашей эры;

период начала научного становления, который совпадает с пя­
тью последующими веками нашей эры;

доантисептический период научного застоя и последующего 
развития, охватывающий Средние века, эпоху Возрождения и на­
чало эпохи капитализма;

антисептический период, начавшийся с 1867 г., когда 
английский хирург Д. Листер изложил принципы своего учения об 
антисептике;

асептический период, провозглашенный в 1890 г. на X 
Международном конгрессе хирургов в Берлине на основании 
доклада, сделанного Э. Бергманом — учеником Н. И. Пирогова; 
современный этап развития хирургии.

Развитие хирургии до XIX в. Истоки возникновения 
ветеринарной хирургии уходят в далекое прошлое. Зачатки 
(элементы) лечения животных и первые хирургические приемы 
стали применять со времени приручения животных в эпоху 
родового строя. Кастрировали, например, животных еще в 
каменном веке. В этот же период пытались лечить переломы 
костей. Первыми врачевателями животных были5 скотоводы, 
пастухи, а позднее — жрецы и знахари. Последние с одинаковым 
успехом лечили и людей, и животных.

С развитием древней культуры и письменности лекарский 
опыт записывали и обобщали. Манускрипты народов Древнего 
Востока позволяют судить о том, что уже за 6 тыс. лет до нашей



....... .. и I fit* и 1,1 1 11,ic. jilt до нишей эры в Египте жрецы и лекари с
,,и, tun •ц"п|||и молей и животных при некоторых заболеваниях
......... .............и | ii.iii.im ii . маслами, бальзамами, массажем, теплом и
.......him II Кише, кроме того, широко применяли метод Чжень-
......... . |>.пIпи (иглоукалывание и прижигание), не утративший
.iiiirio Iiki’iltinн и в наше время. Однако данная терапия требует 
iii.il ог - it о Mueiepeina вынолпення, что затрудняет внедрение этого

. ..........ни iiaioieiienniccKoro метода в широкуто практику ве-
I , | >и 11.11 < и 11 и im ii io i  поводе гна.

И Ч\ III и ю н  > в  своде законов царя Хаммурапи уже
ко,....и ............. .. И статьях 224 и 225 этого обширного

, ■ и 11 к и и HI.I права и обязанности владельца больного
•..... пн и о и I коюпекаря. В частности, там говорится об операциях,
■ 11 и ill IIIII ii im i .ix у буков и ослов.

II ш риод рабовладельческого общества постепенно формиро-
......... . ни офасли современной гуманитарной и ветеринарной
u.  iiiiiiiiiii.i терапия и хирургия. Лечением внутренних болезней 
1||,111.1мн. настоями и другими средствами занимались лекари. Их 
iiiioiiii in в специальных школах. Лекари составляли врачебное со­
, hi.... Специальных же школ для подготовки хирургов не было.
Они приобретали опыт как ремесленники — в процессе работы с 
Min прим хирургом. В дальнейшем становились специалистами и 
in 11 i.i пи и и лечебную помощь, делая кровопускание и несложные 
операции

lieи'рпплрпая медицина долгое время не выделялась в 
, «Mm тигельную пауку, вследствие чего крупнейшие 
ni-i и I.шиIслн древней медицины лечили как людей, так и 
«mini них

( >i ромнос влияние на развитие и научное становление 
медицины и хирургии оказали труды крупнейшего врача и ученого 
Древней Греции - Гиппократа (460—370гг. до н.э.). Его 
нргдс1лш1снис о ранах созвучно современному учению о них. В те 
гадские времена он писал о первичном и вторичном заживлении 

ран о флегмонах и сепсисе, симптомах столбняка, рекомендовал 
| .иинодам. элементы асептики. Обладая высокой для того времени 
1111111111111111011 техникой, он разработал ряд операций и в том числе 
ре но, mini ребра.

11, ль hi нс отметить крупнейшего врача Древнего Рима Цельса 
ни I mu - I нин: I не новой эры), который создал капитальный труд по 
| in I in I ■* н хирургии с элементами анатомии и классически описал 

н|1 и iiiitii и и, h i  la lit-нин. Им были предложены перевязка сосудов при 
кро|1о|еченпнх и ряд операций, вплоть до трепанации черепа.

(а н.нейн1ему развитию медицины и ветеринарии как науки 
i и.и ши | IHHI.I in труды Галена (130—200), впервые использовавшего 
.....и римеимдыюе направление в изучении проблем медицины.



Это позволило ем\ -. накопить большой материал по анатомии ифизиологии и дела,,^ ъ операции с учетом анатомических данных.1 ален предложил МйГод остановки кровотечения путем скручивания поврежденных cocv к J„ Дов и применение шелка для их перевязки.Созданное им научь гxrtTT ое направление господствовало на протяженииXIII в. и положите)). СМю влияло на развитие ветеринарной науки, в частности хирургии, r J
В I в. н. э. рим,  ̂ т/.-кии агроном Колумелла в своих сочинениях по земледелию достато, _Шо подробно описал отдельные хирургическиеоперации, широко г». 'рименявшиеся в то время у животных, в томчисле птиц (кастра) .1ия, каплунирование и др.), а также изложил данные, касающиеся г г_ п лечения абсцессов, ран, вывихов, переломов,болезней мышц, cyxt, ~_ окилии, глаз и др.Наибольшее ь_  ̂ „  Развитие ветеринарная медицина получила вДревней Греции, гд  ̂ л ... ' Jна рубеже IV V вв. появились узкие специа­листы, занимавшие^ ,, . * . _ч врачеванием Лошадей (гиппиатры). Выдаю­щимся врач и однок г А„ Ьеменно гиппиатр Апсирт (300—360) был од­ним из создателей н _Энного труда под названием «Гиппиатрика», в котором много BHR -_ мания уделено хирургическим болезням жи­вотных, особенно t  ,. лошадей (ревматическое воспаление копыт, мокрец и др.), прш __Z тедены способы кастрации, кровопускания идругие лечебные прг, . r r Jщедуры. Апсирта заслуженно считают родона­чальником ветеринару

Длительный п^рИ0Д МпачНого Средневековья (VIII—XIV вв.) характеризовался rot. г г  х /
т, шодством религии, упадком науки, культуры иискусства. На путиJ J развития хирургии религия ставила почтинепреодолимые npei, „ w«ятствия. Являясь одной из самых материали­стических разделов „тогдашней медицины, хирургия в известноймере подрывала релгтгиозные основы, так как позволяла проникать внутрь живого or̂ ганизма и выяснять материалистическую сущность строения \ ,1 функции органов и систем. Поэтому хирур­гическое вторжение в организм, так же как и вскрытие трупов и экспериментирование  ̂ ^w ч на животных, считалось величаишеи ересью,подлежащей сурова ...^му наказанию. В этот период торжества инквизиции лишь на г г^многим удается продвинуть развитие и даль­нейшее совершенств w^ование гуманитарной и ветеринарном меди­цины. В конце X и „. Начале XI в. в Бухаре вел свои исследования выдающийся врач А*. - „ /АОА * ~ с

tit оу-ибн-Сина (980- -1037), известный в Европе как Авиценна. Шип - „ ..г'око образованный, изучивший естественные науки и медицину, r  „ i ... оу-ибн-Сина создал пятитомный научный труд 
основ теоретической ~т- _ < и практической медицины под названием«Канон врачебного к „ , „ птт -искусства», который до XVIII в. был, по су­ществу, единственна __чм руководством по медицине. Проводя хи­рургические операци
опий, белену и ман и, Абу-ибн-Сина применял наркоз, используя

^драгору. Его методы оперативного лечения



кии....п т ........к опухолей и принципе немногим отличаются от
I п|1|1| М<11II 1.1 к

11.1ЧШ1МИ г Xl II и. но многих странах Европы и Азии стало
.... I in цини p.iппшам.сн коневодство, что способствовало научному
.......... юн .'нкмали И по время арабский ученый ветеринар Абу­
.... ...........и .in ipaKTHi о лошади, в котором отражено более 200
I. 11*11111111011111. и юм числе хирургических. Итальянский коневод
I I ■ ■ 11 шип 11 у11111и> создал груд «De medicine equorum» — един- 

i I in 111 и и и Гироне солидное сочинение того времени по ветери-
II. 11 >■ 111

и .......и I рсдиих веков и в начале эпохи Возрождения (XV—
н и ми I ослаблялось влияние религии на жизнь общества,

инь........ нос Iспснно отступала перед гением человеческого
11 11у ьщ iiiii-ryiiiui период капиталистического развития, период 
им h i мл науки, искусства и культуры. В это время анатом А.
II ...иГ| (1514 I 564) на основе проведенных им вскрытий трупов
......in ли анатомию, за что был обвинен в ереси и подвергнут
...... пням, однако его труды имели большое значение для развития
«111) у I м ни

Яркими представителями этого периода были швейцарский 
.1 id Iиоиспыгазель и врач Парацельс (Теофраст Бомбаст фон To­
il нн-пм. 1443 1541) и французский хирург Амбруаз Паре (1517—
I чп) ( моими работами они способствовали дальнейшему совер- 
ц|| in 1МПМЛНИЮ и развитию хирургии, особенно лечения ран. Амб- 
i i . I.  Парс вопреки существовавшему тогда мнению доказал, что
.....  I pi и.iliac раны не являются отравленными, а относятся к

11'с ши с шибленных ран, и именно поэтому они заживают со зна­
ли и и.ними осложнениями.

(>i ромное влияние на развитие гуманитарной и ветеринарной 
in iiiiiiiiii.i имело открытие Вильямсом Гарвеем (1578— 1657) зако­
ном кровообращения. Свое учение о кровообращении он опубли- 
к11ми I и l(i2X г. После этого стала быстро развиваться физиология, 
«oiopiiM вместе с анатомией все более и более обогащала практи-
I I кую хирургию необходимыми знаниями. С другой стороны, 
• upvpi нчсскис операции, выполняемые на различных органах,
....... . шип физиологам глубже и всестороннее изучать вопросы
■ и hi iriiii-iii.iiocm животного организма.

II нюху Возрождения в области ветеринарии появляется ряд
............. И но I помологии и гиппиатрии. В 1598 г. итальянский

.......... . Кирин 1’уппи написал трактат по анатомии и патологии
.......hi. и 1ы>4 I французский специалист по коневодству Солей-

и, 11щ||||нм>млл «Не parfait Marechal» («Об искусстве кузнеца») и 
ip II них сочинениях были изложены отдельные элементы ве-
II |iiHi.ipiinli хирургии и ортопедии.

II I'mз ин медицина и ветеринария, в том числе хирургия, как



науки начали развиваться позднее, чем в западных странах. До
xviii в. почти полностью отсутствовала квалифицированная, 

научно обоснованная хирургическая помощь не только животным, 
но и людям. Знахари, костоправы и коновалы производили «пус­
кание» крови, вскрывали нарывы и кастрировали животных.

9



До пишет времени дошли сведения о зачатках ветеринарии и 
• 1111 . pi ни у скифов, населявших южную часть страны в VIII— III вв. 
in н I , а un-ем (V в. н. э.) у славянских племен. Скифы, как 
■'•inn.и I II С Думка (1956), оказывали элементарную хирурги­

и ik мо помощь сельскохозяйственным животным, пострадавшим 
щ нападении хищных зверей, при случайных ранениях и др. При 
| чгнии ран скифы применяли некоторые лечебные травы. По со- 

1101111411110 древно’реческого писателя Страбона (около 65 г. до н. э.),
I >'нфм н I арматы кастрировали жеребцов, чтобы сделать их более 
. iiomiiiii.iMii и послушными. Этим операциям подвергали также 
in it.Iи* и liapaiioH.

II Древней языческой Руси лечебную помощь больным 
*>>>«.шмм оказывали сами славяне-скотовладельцы, а затем 
. , и I н н к и и знахари, которые лечили различными лечебными 
I'liMMii («зельем»), заговорами и заклинаниями. Позднее народная 

.....ринария на Руси становится прерогативой пастухов, конюхов и
к у iiii 'Him.

И период первых феодальных княжеств на Руси (IV—VI вв.) 
пинвияются ветеринарные специалисты (коновалы, лекари). Об 
мим сообщается в древних «писцовых» книгах Великого Новгорода 
(ЧII в ), в которых приводится перечень специальностей этого пе­
риода.

( 1 XV по XVII в. в истории русского народа происходили важ­
ные события — разрозненные княжества земли русской объединя- 
1ШСI. в единое централизованное государство во главе со столицей 
Москвой. Молодое Русское государство вступало на путь эконо­
мического и культурного прогресса. На этом фоне развивались 
пи чесIпенное животноводство и ветеринария.

В 1511 г. при московском царском дворе утвержден 
конюшенный приказ (Конюшенная организация). Конюшенный 
приказ имел большой штат обслуживающего персонала: конюхов, 
м шецон, шорников, ветеринарных лекарей и др. Вначале они 
.ап ну живали царское придворное хозяйство, а позднее, с развитием 
и уз изгнием экономики и военного дела в стране, — армию, ее кон­
ницу

Начиная с XIV в. на Руси появляется отечественная и иност- 
I <iiiii.ni (переводная) рукописная и печатная литература по различ­
ным вопросам биологии, медицины, сельского хозяйства и вете-
......... и Травники», «Лечебники-сборники», «Конские лечеб-
...... . и пр|0Н этот период в стране были переведены отдельные
и . 'тыс |руды иностранных авторов: «Книга лошадиного учения» 
\н I sана де 11лювителя, «Конюший и коновал» Солли Зельса и др. В 
in- сочинениях были описаны некоторые хирургические болезни 

■ ' и,. КПХ1МИПСТНСННМХ животных и способы их лечения. В одном из 
г 1 " inn..... медицинских лечебников XVII в. имеется специальная



глава «Лечебник конский», в которой приведены отдельные 
хирургические болезни лошадей, а также их лечение средствами и 
способами народной ветеринарии.

XVIII в. в России был периодом, когда страна вступила на 
путь быстрого экономического и культурного развития. 
Государственные реформы Петра I значительно содействовали 
развитию промышленности, сельского хозяйства, торговли и науки. 
Петр I уделял большое внимание развитию ветеринарного дела и 
подготовке ветеринарных кадров в России. Ветеринарию он 
называл «доброй наукою». В первой половине XVIII в. он издал ряд 
указов по ветеринарии и подготовке ветеринарных кадров: «О 
наборе в полки коновалов» (1707), «Об устройстве ветеринарных и 
скотоврачебных училищ» (1708) и др.

В 1735 г. при Главной конюшенной канцелярии под Москвой 
была организована первая в России Хорошевская конюшенная 
школа. Основной задачей ее была общеобразовательная подготовка 
учеников, которых после окончания школы отдавали вольным 
мастерам для обучения уже определенной специальности — вете­
ринарной (коновальной), кузнечной и др. Для обучения ветери­
нарному (коновальному) делу обычно из Хорошевской школы от­
бирали лучших учеников. После трехлетнего прохождения ветери­
нарно-производственной практики под руководством ветеринарных 
лекарей (мастеров) на конских заводах учеников экзаменовали. 
Аттестовывали их в зависимости от результатов экзамена и 
назначали на службу в русскую армию и конские заводы на 
должность коновала-мастера или коновала-подмастерья.

Развитие хирургии в XIX—XX вв. В начале XIX в. в России 
закладываются научные основы отечественной ветеринарии и, в 
частности, хирургии на базе достижений медицинской науки. Все 
больше и больше уделяется внимания подготовке ветеринарных 
специалистов, потребность в которых возрастает в связи с 
созданием крупных кавалерийских и артиллерийских соединений, 
дальнейшим развитием животноводства и необходимостью вести 
борьбу с повальными инфекциями, наносящими огромный ущерб 
государству. В 1803 г. была открыта в Петербурге первая в стране 
Коновальная артиллерийская школа для подготовки ветеринарных 
кадров русской армии. Вскоре при медицинских факультетах 
Харьковского и Московского университетов в 1805 г., а в 
Виленском университете в 1806 г. были созданы специальные 
кафедры основ ветеринарии, или ското- лечения. '{Зрофессора- 
медики этих университетов стали первыми отечественными 
учеными, зачинателями ветеринарного хирургического образования 
в России.

В Московском университете элементарные основы ветерина­
рии, в том числе хирургию сельскохозяйственных животных, читал



I IKIlS i проф. И. С. Андриевский (1759— 1809), с 1806 г. в Ви­
н т  ком университете — проф. Л. Я. Боянус (1776— 1827), в Харь­
ков! ком университете — проф. Ф. В. Пильгер (1760— 1828) и др.

'и мымн-педагогами были созданы первые отечественные научно- 
ирак шческие пруды по ветеринарии и, в частности хирургии.

В 1808 г. было создано ветеринарное отделение при 
11е|ербургской медико-хирургической академии, а в 1809 г. — при 
Moi конской медико-хирургической академии, где обучение 
продолжалось 4 года. В этих академиях студенты ветеринарного
■ и.н-пения изучали медицинские науки, а студенты медицинского
0 I ц-iii-iiiiH — ветеринарные. Таким образом, этот период 
| мрак Iавизовался известным универсализмом в преподавании на 
юм и другом отделениях, так как одни и те же лица ведали
■ .....ншскими и ветеринарными кафедрами.

Первым заведующим кафедрой зоохирургии ветеринарного 
in мщения Петербургской медико-хирургической академии с 1808 
но 1851 г. был проф. А. И. Яновский (1780— 1831). После него 
| мфшфой хирургии заведовал проф. В. И. Всеволодов (1790— 1867).
1 п ытливый педагог и всесторонне образованный ученый того вре- 
м( ни. он вместе со своими предшественниками заложил научные 
hi новы ветеринарной хирургии. В. И. Всеволодов является автором 
IB пою ряда первых отечественных фундаментальных научно- 
нрак I нческих и учебных руководств по ветеринарии, в том числе по 
»ирургии -  «Зоохирургия, или рукодеятельная ветеринарная наука, 
и попыу российских ветеринарных врачей».

(' 1847 по 1853 г. кафедрой хирургии стал заведовать 
н|1оф|ч сор С. И. Шитт. Будучи опытным клиницистом, он был
■ I нIнм из хирургов, заложивших правильные методические основы 
| ПННГ1ССКОЙ подготовки ветеринарных врачей.

11а его научную и педагогическую деятельность, как и на весь 
ши педующий период развития ветеринарной хирургии, оказал ог­
ромное влияние величайший топографоанатом Н. И. Пирогов 
1 1810 1881), владевший удивительно высокой техникой опериро-
........  Быстрота оперирования и атравматичнбеть позволяли ему до
и ип vi ной степени профилактировать инфекцию и сокращали срок
..... пых страданий. Он предложил прямокишечный эфирный
и ipimi и использовал ряд химических средств для предупреждения 

........lx in пожнений.
Научное развитие хирургии и созданная Н. И. Пироговым то­

....11| 11111 -1 с-1̂<71 и анатомия послужили основанием к разделению
< "Ру*|н ни как предмета на хирургию клинико-теоретическую, или 
«щи|н юн скую патологию, и хирургию операционную. В связи с 
ним н 1847 I на ветеринарном отделении Петербургской медико- 
4111114 мча кой академии впервые был создан кабинет оперативной 
* 1111 | it пн с шно1рлфической анатомией, явившийся прототипом



глава «Лечебник конский», в которой приведены отдельные 
хирургические болезни лошадей, а также их лечение средствами и 
способами народной ветеринарии.

XVIII в. в России был периодом, когда страна вступила на 
путь быстрого экономического и культурного развития. 
Государственные реформы Петра I значительно содействовали 
развитию промышленности, сельского хозяйства, торговли и науки. 
Петр I уделял большое внимание развитию ветеринарного дела и 
подготовке ветеринарных кадров в России. Ветеринарию он 
называл «доброй наукою». В первой половине XVIII в. он издал ряд 
указов по ветеринарии и подготовке ветеринарных кадров: «О 
наборе в полки коновалов» (1707), «Об устройстве ветеринарных и 
скотоврачебных училищ» (1708) и др.

В 1735 г. при Главной конюшенной канцелярии под Москвой 
была организована первая в России Хорошевская конюшенная 
школа. Основной задачей ее была общеобразовательная подготовка 
учеников, которых после окончания школы отдавали вольным 
мастерам для обучения уже определенной специальности — вете­
ринарной (коновальной), кузнечной и др. Для обучения ветери­
нарному (коновальному) делу обычно из Хорошевской школы от­
бирали лучших учеников. После трехлетнего прохождения ветери­
нарно-производственной практики под руководством ветеринарных 
лекарей (мастеров) на конских заводах учеников экзаменовали. 
Аттестовывали их в зависимости от результатов экзамена и 
назначали на службу в русскую армию и конские заводы на 
должность коновала-мастера или коновала-подмастерья.

Развитие хирургии в XIX—XX вв. В начале XIX в. в России 
закладываются научные основы отечественной ветеринарии и, в 
частности, хирургии на базе достижений медицинской науки. Все 
больше и больше уделяется внимания подготовке ветеринарных 
специалистов, потребность в которых возрастает в связи с 
созданием крупных кавалерийских и артиллерийских соединений, 
дальнейшим развитием животноводства и необходимостью вести 
борьбу с повальными инфекциями, наносящими огромный ущерб 
государству. В 1803 г. была открыта в Петербурге первая в стране 
Коновальная артиллерийская школа для подготовки ветеринарных 
кадров русской армии. Вскоре при медицинских факультетах 
Харьковского и Московского университетов в 1805 г., а в 
Виленском университете в 1806 г. были созданы специальные 
кафедры основ ветеринарии, или ското- лечения. ЧЗрофессора- 
медики этих университетов стали первыми отечественными 
учеными, зачинателями ветеринарного хирургического образования 
в России.

В Московском университете элементарные основы ветерина­
рии, в том числе хирургию сельскохозяйственных животных, читал



• IHO'i i мро(|). И. С. Андриевский (1759— 1809), c 1806 г. в Ви- 
i' n> ком университете — проф. Л. Я. Боянус (1776— 1827), в Харь- 
мни ком университете — проф. Ф. В. Пильгер (1760— 1828) и др. 
Учснымн-педагогами были созданы первые отечественные научно- 
мр.н> шчсскис труды по ветеринарии и, в частности хирургии.

В 1808 г. было создано ветеринарное отделение при 
11гн-рбургской медико-хирургической академии, а в 1809 г. — при 
Московской медико-хирургической академии, где обучение 
продолжалось 4 года. В этих академиях студенты ветеринарного 
o iделения изучали медицинские науки, а студенты медицинского 
.ч деления — ветеринарные. Таким образом, этот период 
>»р.1мсриэовался известным универсализмом в преподавании на 
юм и другом отделениях, так как одни и те же лица ведали 
и пщипскими и ветеринарными кафедрами.

Первым заведующим кафедрой зоохирургии ветеринарного 
и к-нения Петербургской медико-хирургической академии с 1808 

но 18.11 г. был проф. А. И. Яновский (1780— 1831). После него
► эфедрой хирургии заведовал проф. В. И. Всеволодов (1790— 1867).
I .гышливый педагог и всесторонне образованный ученый того вре- 
Mi ни. он вместе со своими предшественниками заложил научные 
ж новы ветеринарной хирургии. В. И. Всеволодов является автором 
in нно ряда первых отечественных фундаментальных научно- 
прак I ичсских и учебных руководств по ветеринарии, в том числе по 
■ нрурпш -  «Зоохирургия, или рукодеятельная ветеринарная наука, 
к пользу российских ветеринарных врачей».

(' 1847 по 1853 г. кафедрой хирургии стал заведовать 
профессор С. И. Шитт. Будучи опытным клиницистом, он был 
одним из хирургов, заложивших правильные методические основы
► 'шничсской подготовки ветеринарных врачей.

I ta его научную и педагогическую деятельность, как и на весь 
ши педующий период развития ветеринарной хирургии, оказал ог­
ромное влияние величайший топографоанатом Н. И. Пирогов 
1 1810 1881), владевший удивительно высокой техникой опериро-
.......к Быстрота оперирования и атравматичнбеть позволяли ему до
и и» стой степени профилактировать инфекцию и сокращали срок
> I и их страданий. Он предложил прямокишечный эфирный 

и >,.1.0 1 н in пользовал ряд химических средств для предупреждения 
г hi. иi.i < oi ложнений.

Научное развитие хирургии и созданная Н. И. Пироговым то­
....рэфичсскля анатомия послужили основанием к разделению
- >>I>% |и ин как предмета на хирургию клинико-теоретическую, или 
шр\риги-, кую патологию, и хирургию операционную. В связи с 
ним и 1847 I на ветеринарном отделении Петербургской медико- 
niprpi iriri кой академии впервые был создан кабинет оперативной
> 111., ] и ни с шпографической анатомией, явившийся прототипом



современных кафедр оперативной хирургии с топографической 
анатомией.

Существенный научно-практический вклад в развитие ветери­
нарной хирургии внес проф. В. Е. Воронцов (1844— 1900), который 
заведовал кафедрой хирургии ветеринарного отделения Медико­
хирургической академии с 1873 по 1882 г., до закрытия вете­
ринарного отделения Медико-хирургической академии. Он издал
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Н.И. Пирогов С. С. Евсеенко
(1810-1881) (1850-1915)

ряд трудов по патологической анатомии и хирургии. В 1842 г. 
Московская медико-хирургическая академия была включена в со- 
i пн Московского университета.
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Начиная с 40-х годов XIX в. все больше и больше стала 
проводиться дифференцированная подготовка медицинских и 
исн'|П1 парных врачей.

Период развития отечественной научной ветеринарии и, в 
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марко на ингаляционный (1846, Джексон и Мортон) и прямо- 

iiiiii чпый (Н. И. Пирогов); хлороформный наркоз — ингаляци-
...... ай (1847, Симпсон); разработано местное обезболивание (В. К.
\iipi и и др.); введен метод антисептики (1867, Д. Листер).

быстрое развитие капитализма в России после отмены
1.1■> ши того права (1861) характеризовалось ростом товарного 
прим толс т а  сельского хозяйства. Однако последнее несло
■ 11ЫЧП11-iii.Hi.iii ущерб от широко распространенных заболеваний 
кинмшых. Возникла необходимость для всестороннего и 
, | мнимого изучения многих, особенно заразных заболеваний
■ I'нм ты - Вместе с этим возросла потребность в ветеринарных 

>'1 1ч.и м необходимость специализированной их подготовки.
Начинпи с 70-х годов XIX в. высшее ветеринарное 

Mi'i'.iщи н ж I пню обособляться от медицинского. Из ветеринарных
■и..... I II oi.lrtaiiiici. первые ветеринарные институты. В 1873 г.
и ч'1 . hi I .ш (Дсрптская) ветеринарная школа и Харьковская высшая
и. и рн
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парная школа были превращены в ветеринарные институты, заново 
был открыт Казанский ветеринарный институт, а в 1883 г. была 
реорганизована в институт и Варшавская ветеринарная школа.

В Юрьевском (Дерптском) ветеринарном институте кафедру 
хирургии возглавлял проф. С. С. Евсеенко (1850— 1915). Участник 
трех войн, в 1877 г. (Русско-турецкая война) он претворил в прак­
тику военно-полевой хирургии идеи Н. И. Пирогова по организации 
хирургической помощи раненым животным, а в 1881 г. написал 
первый учебник по военно-полевой ветеринарной хирургии. С. С. 
Евсеенко по праву считается основоположником русской ве­
теринарной военно-полевой хирургии.

В Харьковском ветеринарном институте хирургию вначале 
преподавал проф. Н. Д. Галицкий (1818— 1885), а после него — 
клиницист проф. М. Л. Мальцев (1862— 1955), создавший первый в 
России учебник по оперативной хирургии с элементами топографи­
ческой анатомии и учебные пособия «Копытные болезни и ковка», 
«Учение о повязках».

Казанскую школу ветеринарных хирургов возглавил проф. Л . 
С. Сапожников (1878— 1937), который вначале руководил кафедрой 
оперативной хирургии с топографической анатомией, а с 1922 по 
1937 г. заведовал кафедрой общей и частной хирургии. Это был 
выдающийся ветеринарный хирург, талантливый клиницист, 
умелый организатор, замечательный педагог. В своих научных тру­
дах он уделял большое внимание асептике и антисептике, разраба­
тывал и широко пропагандировал общее и местное обезболивание у 
животных, много работал в области оперативной хирургии, разра­
батывая и совершенствуя различные операции. Сконструированный 
им операционный стол для крупных животных используется и до 
настоящего времени. Одним из основоположников казанской 
школы хирургов по праву считается хирург-топографоанатом и 
клиницист А. С. Сапожников.

Казанской школой ветеринарных хирургов выполнены значи­
тельные исследования, посвященные проблемам асептики и анти­
септики; топографической анатомии лошадей; местному и общему 
обезболиванию; разработке различных, и в том числе полостных 
операций; переливанию крови и остановке кровотечения; ос­
ложнениям при кастрациях, способам их предупреждения и 
лечения; профилактике и лечению заболеваний холки и копыт у 
лошадей. И. Я. Тихонин впервые разработал паранефральную но- 
вокаиновую блокаду у лошадей, с успехом применяемую при хи­
рургических, гинекологических и внутренних незаразных заболе­
ваниях. В настоящее время казанскую школу ветеринарных хирур­
гов возглавляет заслуженный деятель науки, доктор ветеринарных 
наук, профессор М. Ш. Шакуров.

В 1919 г. был открыт Петроградский (в дальнейшем



1'iiimi рпдский) ветеринарный институт, который сыграл также
■ мин.шую роль в решении насущных вопросов ветеринарной
4ирургии. Ле-

А.С. Сапожников (1878-1937) Б. М. Оливков (1892-1954)

нинградская школа ветеринарных хирургов была создана
проф.

А. С. Постниковым (1866— 1935) и проф. А. Ю. 
Гарасевичем (1873—1939)— крупными специалистами в области 
клинической и оперативной хирургии, акушерства и гинекологии. 
А. Ю. Тарасевичем разработаны оригинальные пластические 
операции при грыжах у рогатого скота и лошадей и ряд других 
операций. Накопленный опыт в области оперативной техники он 
обобщил в учебном руководстве «Оперативная хирургия домашних 
животных» (1933). Посвятив много труда и времени изучению 
причин бесплодия, А. Ю. Тарасевич создал монографию 
«Бесплодие сельскохозяйственных животных», опубликованную в 
1936 г.

Его ученик проф. А. А. Веллер разработал метод 
операционного вмешательства при кишечных камнях у лошадей. 
Обладая большой эрудицией и огромным клиническим опытом, он 
заслуженно пользовался славой лучшего военно-полевого хирурга 
нашей страны. Как оперативный хирург он особенно много сделал в 
области абдоминальной хирургии крупного рогатого скота.

Заслуженный деятель науки РСФСР, проф. К. И. Шакалов 
опубликовал монографии по болезням конечностей сельскохозяй­
ственных животных и патогенетической терапии. Совместно с 
проф. И. Е. Поваженко, И. Д. Медведевым и В. А. Никоноровым он 
написал учебник «Частная хирургия домашних животных», вы­
державший ^яд изданий.

Школа ленинградских хирургов многое сделала в области раз­
работки рентгенодиагностики заболеваний конечностей, методов 
физиотерапии, полостных операций, суставной патологии и бо­
лезней копыт; проводникового обезболивания, новокаиновой 
блокады вымени (Б. А. Башкиров) и внутривенной новокаиновой



терапии травматических и гнойно-некротических процессов (А. К. 
Кузнецов). В настоящее время школу хирургов в СПГАВМ 
возглавляют профессора Б. С. Семенов и А. А. Стекольников.

Открытый в 1919 г. Московский зооветеринарный институт 
внес неоценимо большой вклад в развитие ветеринарных наук, в 
том числе ветеринарной хирургии. Московская школа ветеринар­
ных хирургов создавалась магистром ветеринарных наук, проф.

Н. М. Титовым, который заведовал вновь созданной в 1920 
г. кафедрой оперативной хирургии, и магистром ветеринарных наук 
проф. В. С. Михайловым, заведовавшим в 1919— 1935 гг. кафедрой 
общей и частной хирургии, — крупными специалистами в области 
клинической и оперативной хирургии.

Школа московских ветеринарных хирургов, созданная после 
Октябрьской революции, провела большую работу в области со­
вершенствования преподавания оперативной хирургии и топогра­
фической анатомии, общей хирургии, частной хирургии, ортопедии 
и военно-полевой хирургии; выполнены значительные иссле­
дования по указанным разделам ветеринарной хирургии, и по 
каждому из них написаны учебники или монографии.

Среди организаторов Московской школы ветеринарных 
хирургов следует выделить заслуженного деятеля науки РСФСР, 
лауреата Государственной премии, проф. Б. М. Оливкова (1892— 
1954), который в 1917 г. окончил Казанский ветеринарный институт 
и под руководством Л. С. Сапожникова выполнил кандидатскую и 
докторскую диссертации. В 1935— 1938 гг. Б. М.Оливков заведовал 
кафедрой оперативной хирургии с топографической анатомией 
Московского зооветеринарного института, а затем в 1938— 1948 гг. 
был начальником кафедры общей и частной хирургии Московской 
военно-ветеринарной академии, реорганизованной в 1948 г. в 
Московскую ветеринарную академию. С 1949 по 1954 г. он 
заведовал кафедрой общей и частной хирургии с офтальмологией и 
ортопедией. Это был крупный ученый, экспериментатор, хирург- 
клиницист и топографоанатом. Б. М. Оливков первый среди 
ветеринарных хирургов разработал учение о лечении ран на основе 
биологии и биохимии раневого процесса. Подготовил большое 
количество учеников, среди которых профессора С. Г. Ельцов, И. Д. 
Медведев, М. В. Плахотин, Н. П. Андреев и многие другие. Им 
были написаны монографии по болезням зубов; осложнениям при 
кастрации, их профилактики и лечению; болезням мочеполовых 
органов; лечению ран и по другим вопросам; изданы учебники 
«Оперативная хирургия с топографической анатомией» и «Общая 
хирургия домашних животных», которые переиздавались несколько 
раз.

Профессор кафедры общей и частной хирургии И. Д. 
Медведев (1898— 1975) в годы Великой Отечественной войны был



I ii.шимм неэеринарным хирургом Советской армии. Основываясь на 
o h m i c  боевых действий, в 1944 году он написал учебник 
м|Ц-к'рш1арная военно-полевая хирургия». Ученик и соратник Б. М.
( >1||жкона м. в. Нлахотин (1906— 1984) в 1949 г. написал докторскую 
диссертацию по теме «Проекционный метод в топографической 
анашмии». С 1954 по 1985 г. он заведовал кафедрой общей и 
частой хирургии с офтальмологией и ортопедией; воспитал целую 
плеяду ученых-хирургов: Б. 3. Иткина (1910—1994), К. А. 
Петракова (1929— 1999), С. Г. Ельцова (1900—1965), П. Ф. 
1'ерехова и многих других.

Большую роль в дальнейшем развитии Московской школы 
хирургов сыграли профессора В. А. Лукьяновский, М. С. Борисов, 
Е. II. Копенкин, С. В. Тимофеев (изучивший биологию и патогенез 
раневой патологии служебных животных), Л. Ф. Сотникова, С. Ю. 
Концевая, Ю. И. Филиппов и К. А. Петраков.

К плеяде крупнейших ветеринарных хирургов России 
относится проф. Саратовского, затем Омского и Белоцерковского 
ветеринарных институтов И. И. Кадыков (1874— 1949). Обладая 
огромной научной эрудицией и клиническим опытом, он был 
(амечательным клиницистом, тонким знатоком хирургической 
патологии и ортопедии. Свои многочисленные клинические 
наблюдения и научные исследования в 1928 г. он обобщил в первом 
отечественном учебнике «Общая хирургия». И. И. Кадыков 
совместно с

II. П. Говоровым и М. В. Плахотиным разработал 
внутренний спиртовой наркоз для рогатого скота и других 
животных; совместно с М. В. Плахотиным разработал и предложил 
«камфорную сыворотку» для лечения гнойной хирургической 
инфекции. В последующем она получила широкое применение под 
названием «камфорная сыворотка Кадыкова» не только при 
хирургической инфекции, но и при сердечно-сосудистых и других 
заболеваниях.

Большой вклад в советскую ветеринарную хирургию внес 
проф. А. В. Макашов (1891— 1955); он написал учебник «Глазные 
болезни домашних животных». В дальнейшем проблемой глазной 
патологии животных стали заниматься профессора А. В. Лебедев,

в. А. Черванев, Е. П. Копенкин.
Советские хирурги являются пионерами открытия, 

разработки и внедрения новокаиновых блокад вегетативной 
нервной системы (И. Я. Тихонин, М. М. Сенькин, В. М. Мосин, Б. 
А. Башкиров, М. Ш. Шакурова и др.). Хирурги нашей страны (М. В. 
11лахотин,

с. Н. Мартьянов, Т. С. Мастыко, А. С. Макаров и др.) 
первыми начали изучать видовую реактивность 
сельскохозяйственных животных при травмах. Ими выяснены



важные стороны нейротро- фической регуляции при травматизме, 
что позволило предложить рациональные методы комплексной, 
этиологической и патогенетической терапии и разработать 
рациональные методы профилактики травматизма и хирургической 
инфекции.

Отечественная школа ветеринарных хирургов сыграла боль­
шую роль в усовершенствовании методов лечения ран. Был де­
тально изучен патогенез ожогов и ожоговой болезни у продук­
тивных и непродуктивных животных (Б. М. Оливков, М. В. Пла-
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хотин, К. А. Фомин, Ю. В. Храмов, В. А. Ермолаев и др.). 
1>(1Л1,1иая работа проведена по усовершенствованию и разработке 
многих вопросов военно-полевой хирургии (А. А. Веллер, И. Д. 
Медведев,

С. В. Тимофеев), рекомендованы в практику новые методы 
лечения при травматических заболеваниях, в том числе гнойных 
артритах, тендовагинитах, болезнях копыт и копытец, которые 
ранее считались неизлечимыми (В. А. Лукьяновский, Б. С. Семенов, 

а . А. Стекольников, И. Б. Самохин и др.).
В последние десятилетия были значительно усовершенствова­

ны и разработаны новые оперативные методы по абдоминальной, 
т оракальной и черепно-мозговой хирургии.

Рекомендованы способы переливания крови (В. А. Герман, 
в. М. Лабунский и др.), внутривенные и 

внутриартериальные, внутриаортальные введения лекарственных 
веществ в целях обезболивания и получения новокаиновой блокады 
ангиорецептор- ных полей и периферических нервных окончаний 
(А. П. Косых, А. К. Кузнецов, И. П. Липовцев и др.).

Разработаны оперативно-хирургические методы лечения на 
основе анатомо-топографических исследований. При этом, как ука­
зывает С. Г. Ельцов, особенно большое значение имела разработка 
М. В. Плахотиным и А. Ф. Ханжиным новых методов координатной 
диоптографии и мерометрии, позволяющих создавать точные 
анатомо-топографические рисунки (карты) в натуральную вели­
чину, в различных проекциях, наиболее полно и точно выявляющих 
взаимоотношения тканей и органов.

Значительные исследования выполнены по разработке и вне­
дрению в лечебную и зоотехническую практику тканевых препа­
ратов (И. А. Калашник с сотр.; М. В. Плахотин с сотр.; В. Н. Авро- 
ров и др.). С учетом видовых особенностей животных разработаны 
диагностика и патогенез сепсиса и комплекс противосептической 
терапии и профилактики (Б. М. Оливков, М. В. Плахотин и др.). На 
основе клинико-биофизико-химических данных выяснена фазность 
и стадийность острогнойных воспалительных процессов, широко 
внедрен этиопатогенетический комплекс лечения гнойно­
некротических процессов с учетом стадии развития воспалительной 
реакции (М. В. Плахотин). Разработаны способы интра­
медуллярного остеосинтеза и метода стимуляции остеогенеза (Р. Г. 
Мустакимов, М. В. Плахотин, А. Д. Белов, В. А. Лукьяновский и 
др.). Внедрены пластические операции по замещению обширных 
кожных дефектов (Я. И. Шнейберг, П. Ф. Симбирцев и др.), 
брюшной стенки (грыжи), сухожилий и других частей тела 
животных (И. И. Магда, И. Я. Тихонин и др.). Выяснено значение 
лимфатической системы в патогенезе многих хирургических забо­
леваний и предложены рациональные методы лечения (И. Е. По-



важснко, Б. 3. Иткин, Г. С. Кузнецов с сотр., Л. И. Целищев и др.). 
Впервые разработаны методы длительного получения лимфы из 
различных частей тела продуктивных животных (Б. 3. Иткин с 
сотр.). Выяснена этиология, диагностика, патогенез и рекомендо­
ваны методы лечения и профилактики риккетсиозного конъюнк­
тивокератита крупного рогатого скота (М. В. Плахотин, В. И. За­
харов, Р. С. Алахвердиев, Е. П. Копенкин, В. Н.Авроров и др.). 
Предложены полимерные глазные лечебные пленки, пролонгиру­
ющие в течение 48—72 ч антимикробные и антивирусные препа­
раты, обеспечивающие высокий терапевтический и профилакти­
ческий эффект (М. В. Плахотин, Е. П. Копенкин и др.). Разработана 
эффективная методика лечения инфекционных болезней глаз 
животных радиоактивным фосфором-32 (М. В. Плахотин и др.).

В связи с переводом животноводства на промышленную 
основу внедряется технология профилактических и лечебных 
мероприятий на основе комплексной диспансеризации. 
Предложены магнитные кольца и магнитный зонд для извлечения 
металлических предметов из преджелудков (С. Т. Мелекситян); 
рациональные методы лечения и профилактики гнойно­
некротических заболеваний копытец у продуктивных животных (Н. 
С. Островский, Г. С. Кузнецов, А. Д. Бурденюк и др.). Впервые 
разработаны ветеринарный крупноформатный флюорограф и 
методика флюородиспансеризации овец и крупного рогатого скота 
и контроля лечебной эффективности легочных заболеваний, костно­
суставной и другой патологии, обусловленной нарушением обмена 
веществ (Р. Г. Мустакимов и др.). Ведутся исследования по 
использованию радиоактивных изотопов, лазерных, ультразвуковых 
генераторов, электронной и другой аппаратуры в целях уточнения 
патогенеза, разработки диагностики, профилактики, лечения, 
повышения продуктивности и устойчивости продуктивных 
животных к стрессовым факторам (М. В. Плахотин, А. Г. Ипатова и 
др.).

В настоящее время ведущие школы ветеринарных хирургов 
Российской Федерации возглавляют профессора: в Москве —

С. В. Тимофеев; в Санкт-Петербурге — А. А. 
Стрельников; в Воронеже — В. А. Черванев; в Казани — М. Ш. 
Шакуров. Кафедры ветеринарной хирургии в сельскохозяйственных 
вузах возглавляют: В. А. Ермолаев, Ю. В. Храмов, Ю. А. 
Халерский, В. А. Сози- нов, Д. Ф. Ибишов. _
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Г л а в а  1 ОСНОВЫ ТРАВМАТОЛОГИИ
В развитии хирургии исторически основное значение имело 

лечение повреждений (травм), и до сих пор ему принадлежит один 
из самых больших разделов хирургии — «Учение о травме, или 
травматология».

В процессе существования живой организм взаимодействует с 
окружающей природной средой. При этом взаимодействии он мо­
жет подвергаться воздействию различных травмирующих факторов, 
следствием чего является травмирование.

Травмирующий фактор (внешний агент) — элемент 
окружающей природной среды, который при воздействии на 
организм вызывает его травмирование.

Травмирование — процесс воздействия травмирующего 
фактора на макро- или микроорганизм, в результате которого 
возникает травма (повреждение). В ответ на это организм 
животного отвечает защитно-восстановительной реакцией местного 
и общего значения.

1.1. КЛАССИФИКАЦИЯ И ВИДЫ ТРАВМ
Травма (повреждение) — комплекс морфофункциональных и 

физико-химических нарушений, возникающих в тканях и органах в 
результате воздействия на эти ткани и органы различных трав­
мирующих факторов. При этом нарушаются целостность структуры 
на клеточном, тканевом и органном уровнях, энергообмен, обмен 
веществ. При действии сильных кратковременно травмирующих 
(повреждающих) факторов возникает острая травма, а при слабых, 
но длительных или многократных воздействиях — хроническая 
травма.

Под влиянием травмирующих факторов нарушается целост­
ность и функция тканевых структур, кровеносных, лимфатических 
сосудов и нервных образований. Организм на это отвечает со­
ответствующей общей и местной защитно-приспособительной ре­
акцией. В зависимости от характера поражения различают пять 
основных травмирующих факторов: механические, физические, 
химические, биологические и психические, или стрессовые (рис. 1). 
Под воздействием этих факторов на организм возникают: 
механические, физические, химические, биологические и психи­
ческие травмы или повреждения (рис. 2). Далее выделяют комби-
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Биологический

Местная реакция 
организма Травмирование Обшая реакция 

организма

Травма |
Травматизм

Монотравма Полигравма

Рис. 1. Схема природных травмирующих 
факторов

Рис. 2. Схема причин возникновения травм и
их классификация

нированные травмы, обусловленные одновременным или 
последовательным воздействием разных травмирующих факторов 
(электрический ток и механическая сила), а также сочетанные 
травмы, возникающие при воздействии данного травмирующего 
фактора на различные области организма (механическая сила - 
перелом и разрыв внутренних органов). В таких случаях в орга­
низме возникают более тяжелые повреждения, нередко заканчи­
вающиеся гибелью пострадавшего.

Исходы травм, вызванных воздействием факторов 
одинаковой силы и продолжительности, зависят от анатомических и 
физиологических особенностей повреждаемых тканей и органов, 
наличия в них предшествующих патологических изменений, а 
также от функционального состояния нервной системы в момент 
нанесения травм и видовой реактивности траШированных 
животных.

Механическая травма — следствие воздействия 
механической силы на животный организм, в результате которого 
возникают различной степени повреждения тканей и органов. 
Способствуют механическим повреждениям алиментарная



нитамипио-миперальная недостаточность, нарушение обмена 
веществ, недостаточный моцион и изнуряющие движения. Следует 
также иметь в виду, что у молодняка и старых животных кожа, 
мягкие ткани, сухожильно-связочный аппарат и кости менее 
устойчивы к механическим и другим травмам. Сопротивляемость к 
ним одних и тех же тканей и органов неодинакова у животных 
разных видов. Так, сухожильно-связочный аппарат у лошадей и 
собак обладает большей эластичностью и прочностью на разрыв, а 
кожа более эластична и подвижна, чем у крупного рогатого скота и 
особенно свиней. Кости у лошадей и собак прочнее и менее хрупкие 
в сравнении с костями коров, овец и свиней.

Механическая сила, повреждающая ткани организма, может 
действовать в виде сжатия, растяжения, скручивания, сгибания, 
размозжения, удара. Степень повреждения тканей организма при 
этом зависит от направления и угла силы действия, скорости дви­
жения, величины и плотности травмирующего предмета, а также от 
анатомического строения и функционального состояния трав­
мируемых тканей и органов. Так, напряжение мышц и некоторые 
положения суставов усугубляют травму и способствуют возникно­
вению переломов, вывихов и разрывов. Переполненные желудок, 
кишечник и мочевой пузырь при пулевом ранении разрываются 
вследствие возникающих гидродинамических сил, обусловливаю­
щих боковые удары, но повреждение будет минимальным, если они 
в момент ранения пустые. В ряде случаев при беременности 
наблюдаются множественные переломы костей вследствие раз­
вившейся остеомаляции, а также разрывы мышц в результате ис­
тончения и перерастяжения их.

Механические травмы подразделяются на операционные, слу­
чайные, родовые и военного времени. Они могут быть закрытыми и 
открытыми. Те и другие бывают прямыми и непрямыми, 
множественными и одиночными. Прямые механические повреж­
дения возникают на месте приложения травмирующей механи­
ческой силы. Непрямые повреждения появляются на некотором 
расстоянии от места приложения травмирующего воздействия, 
например, разрывной перелом сесамовидных костей или вывих 
плечевой кости во время приземления животного, прыгнувшего с 
высоты.

В тех случаях, когда механическая травма сопровождается 
лишь молекулярными изменениями в тканях и органах, ее называют 
сотрясением? или контузией. Это возникает под влиянием, напри­
мер взрывной волны.

Паренхиматозные органы, а также все отделы мозга легко по­
вреждаются при воздействии на них относительно небольшой ме­
ханической силы и нередко заканчиваются гибелью животного. 
11аибольшей стойкостью к механической и другим травмам обла­



дают кости.
За крыт ые  механические  по в р е жд е н ия  характери­

зуются сохранением анатомической целостности кожи и слизистых 
оболочек. К ним относятся ушибы, контузии, растяжения, разрывы 
мягких тканей и паренхиматозных органов, вывихи суставов, 
нарушения целости костей и др. Вследствие особенностей анатомо­
гистологического строения кожи она обладает большой 
эластичностью и прочностью. Поэтому ее анатомическая целост­
ность может сохраняться даже при тяжелых травмах, когда ткани и 
органы, лежащие под нею, оказываются в состоянии растяжения, 
разрыва, раздавливания, размозжения, перелома и даже 
раздробления.

От к р ыт ые  механические  п о вр е жд е н ия ,  или раны, 
характеризуются разъединением кожи, слизистых оболочек и ле­
жащих под ними мягких тканей, внутренних органов и даже костей. 
Они больше, чем закрытые повреждения, подвержены повторному 
травмирующему воздействию внешней среды, а также 
загрязнениям, обсеменению различными микроорганизмами. К 
открытым повреждениям относятся различного вида и характера 
раны, открытые переломы и вывихи.

Физические травмы вызываются термическими, 
электрическими и лучевыми травмирующими факторами.

Те р мич е с к а я  травма  встречается реже механической. 
Она связана с воздействием на кожу животных высоких (ожоги) или 
низких (отморожение) температур.

Эл е к т р и ч е с к а я  травма  сопряжена с прохождением че­
рез организм технического электротока или молнии.

Лу че ва я  травма  обусловлена более или менее 
длительным воздействием на организм лучистой энергии (альфа- и 
бета-час- тиц) и ионизирующей радиации (гамма-излучения). Эта 
травма в отличие от предыдущих в большинстве случаев не 
вызывает у животных моментальной защитной реакции и не 
распознается непосредственно после ее нанесения, за исключением 
воздействия на организм больших доз.

Омические травмы — следствие воздействия на ткани чаще 
всего кислот, щелочей, солей тяжелых металлов, боевых отравляю­
щих веществ, сильнодействующих ядовитых веществ, а также не­
которых химических средств, например серного ангидрида, при­
меняемого для обработки животных, пораженных макропаразитами 
и кровососущими насекомыми. Одни из химических веществ 
вызывают преимущественно местные повреждения, другие, такие 
как фосфор и боевые отравляющие вещества, всасываясь через 
кожу и слизистые оболочки, действуют токсически на весь орга­
низм.

Биологические травмы вызывают вирусы, микробы, грибы,



макропаразиты, токсины и другие продукты их жизнедеятельности, 
а также яды и аллергены животного и растительного происхожде­
ния.

Укусы ядовитыми змеями. В нашей стране обитает 11 видов 
ядовитых змей. Их околоушные железы продуцируют яд. Выводные 
каналы желез проходят через два самых крупных зуба и откры­
ваются наружу через специальные отверстия. При вонзании зубов в 
тело животного происходит сдавливание желез, из которых 
выпрыскивается в рану яд.

Смерть от укуса змеи наступает от паралича дыхательного 
центра. Змеиный яд помимо местного действия (обширные отеки, 
болезненность, покраснение) по мере всасывания вызывает наруше­
ние постоянства крови, паралич вазомоторов, повышение прони­
цаемости гематоэнцефалического и других гистогематических ба­
рьеров и гемастатических механизмов. Кроме того, змеиный яд 
действует на клетки и ткани цитолитически, чем и обусловливает 
развитие местной реакции. В большинстве случаев змеи наносят 
укусы животным в области конечностей, вымени, мошонки и ли­
цевой части головы. Лошади гибнут через 12 ч или через несколько 
суток, овцы и ягнята — в течение нескольких минут. Крупный 
рогатый скот и свиньи наиболее устойчивы к змеиному яду.

Лечение .  При укусе конечности ее следует немедленно 
туго перетянуть вблизи и выше укуса, затем иссечь либо прижечь 
зону укуса раскаленным железом. Вокруг места укуса инъецируют

о, 25— 1%-ный свежеприготовленный раствор калия
перманганата или 2%-ный раствор хлорной извести. Наиболее 
эффективна про- тивозмеиная сыворотка, которую инъецируют под 
кожу мелким животным при тяжелом отравлении 60—90 мл, при 
среднем — 40—70, при легком — 15—30 мл; крупным животным 
соответственно — 500—800, 300—400 и 150— 200 мл.

Профилакт ика .  Укусы змей чаще наблюдаются ранней 
весной и в начале лета. В это время не следует использовать паст­
бища, где водятся змеи. Для уничтожения змей пастбища выжигают 
или перепахивают с последующим боронованием и укатыванием 
почвы, проводят лугомелиоративные работы.

Укусы ядовитыми пауками. В СНГ обитают два вида 
ядовитых пауков: каракурт («черная смерть») и фаланга, которая 
редко нападает на животных. Особенно опасен первый вид. Он 
встречается на Украине, в Молдавии, в зоне Нижней Волги, на 
Кавказе и в2£редней Азии. Яд каракурта вырабатывается в железах 
челюстей (хелицерах), он довольно стойкий, относится к 
гоксальбуминам.

Особенно чувствительны к яду каракурта верблюды и 
лошади, меньше — другие животные; совсем не чувствительны 
овцы. Общие признаки отравления после укуса чаще проявляются



через 6—7 ч. Смерть наступает при сильном слезотечении, 
судорогах и удушье.

Лечение .  Такое же, как и при укусах змей. В вену медленно 
вводят 1%-ный раствор калия перманганата (лошади 200—300 мл) и 
подкожно — 5%-ный раствор эфедрина (лошадям и крупному 
рогатому скоту по 0,05—0,4 мл).

Пр о фи л а кт и ка .  Выжигают пастбища либо уничтожают 
каракуртов путем выпаса свиней и овец, которые поедают их, или 
обрабатывают территорию ядохимикатами.

Психическая травма возникает под влиянием стрессовых 
факторов, воздействующих как поток раздражителей 
преимущественно через зрительный и слуховой анализаторы на 
нервные центры и через них на эндокринную систему. В результате 
в организме животных возникает адаптационная напряженность, 
приводящая к нарушению механизмов генетической адаптации, 
декомпенсации, развитию патологических реакций, 
дистрофических изменений в клеточных и тканевых структурах, что 
обусловливает заболевания.

Психическая травма, протекающая без морфологического 
полома, чаще наблюдается у животных с повышенной возбуди­
мостью и преобладанием возбудительных процессов над тор­
мозными в условиях шумовых и других факторов, обусловленных 
механизацией, высокой концентрацией животных на ограниченных 
площадях при условии гипо- и адинамии, экранировании от 
естественно-природных факторов. Установлено, что у животных, 
содержащихся в таких условиях, перегруппировка, погрузка и 
транспортировка, а также проведение массовых профилактических, 
противоэпизоотических и других обработок усиливают стрессовое 
напряжение и приводят к резкому снижению адаптационных 
возможностей, шоковому состоянию и даже гибели наиболее 
ослабленных животных, особенно телят и свиней.

1.2. ВЛИЯНИЕ ТРАВМ НА ОРГАНИЗМ
При оценке вида и степени повреждения необходимо учи­

тывать:
характер травмирующего фактора и механизм его действия 

[характер повреждающего действия зависит от размера травмирую­
щей силы, формы травмирующего предмета, его консистенции, 
физического состояния травм, а также от физического состояния 
самого предмета (пар, жидкость, лед)]; загрязнения микроорга­
низмами и механизма повреждения — продолжительность действия 
(особое значение при физических и химических травмах); вида 
действия (сжатие или растяжение);

анатомо-физиологические особенности тканей и органов [ана­
томическое строение (кость или мышца) и физиологическое со­
стояние тканей (напряжена или расслаблена)];



условия и обстоятельства, при которых происходит травмиро­
вание (заполненные или пустые желудок, мочевой пузырь, состоя­
ние покоя или движения).

Непосредственно после нанесения тяжелых механических, 
термических, электрических и некоторых химических травм, а 
иногда в момент их нанесения возникает опасность развития 
коллапса, шока, парезов, параличей, нарушения функций отдельных 
тканей, органов, частей тела; возможна внезапная гибель. Механи­
ческие травмы, особенно открытые (раны), сопровождаются кро­
вотечением, нередко угрожающим жизни животного. Повреждения 
покровов способствуют проникновению инфекта в ткани 
внутренней среды организма, что создает опасность развития мес­
тной или общей инфекции, исходы которой могут оказаться не­
благоприятными. При обширных, особенно закрытых, поврежде­
ниях нередко развивается травматический токсикоз, обусловленный 
всасыванием продуктов ферментативного распада мертвых тканей. 
Следует также иметь в виду, что на фоне травм нередко 
наблюдаются трофические расстройства, ухудшающие или полно­
стью затормаживающие регенерацию.

При больших повреждениях и омертвении тканей, даже после 
благоприятного заживления, на месте травм могут возникать об­
ширные рубцы, затрудняющие или полностью выключающие из 
функции орган и даже целые части тела (параличи, выключение 
функции желез и др.). Сколько-нибудь значительные повреждения 
снижают продуктивность, ухудшают результаты откорма, не­
благоприятно сказываются на внутриутробном развитии плода, а 
при осложнении инфекцией могут приводить к гибели животных.

Наиболее часто у животных наблюдаются механические трав­
мы, поэтому ветеринарный врач должен особенно хорошо знать не 
только этиологию, но и механизм действия на ткани таких 
травмирующих факторов. В зависимости от силы сжатия в тканях 
появляются различной степени повреждения, начиная от нарушения 
крово- и лимфообращения, раздавливания мышц, разрыва фасций, 
связок и внутренних органов до раздробления костей. Чем 
интенсивнее и продолжительнее сжатие, тем тяжелее последствие 
этого вида травмы.

При скручивании  той или иной части тела вначале возни­
кает растяжение, затем разрыв связок, мышц, фасций; при про­
должающемся скручивании происходит вывих костей в суставах с 
разрывом лимфатических, кровеносных сосудов и нервов. Обладая 
исключительными эластическими возможностями, кожа в зоне 
скручивания истончается, но может сохранить свою непрерывность. 
При такого рода повреждениях кровотечения почти никогда не 
наблюдаются, даже при разрыве кровеносных сосудов 
значительного диаметра. Это обусловлено тем, что при перекру-



чивании сосуда первой разрывается интима и завертывается внутрь 
просвета, затем, штопорообразно скручиваясь, медиа и ад- вентиция 
вытягиваются в конус и разрываются. Все это обеспечивает очень 
прочное закрытие просвета сосуда.

В тех случаях, когда механическая сила действует на 
организм в виде воздуш ной волны , анатомическая целостность 
кожных и слизистых покровов обычно не разрушается, но зона 
повреждения в организме бывает столь значительной, что иногда 
охватывает все его органы. В зависимости от силы действия 
воздушной волны клетки тканей подвергаются молекулярному 
сотрясению или полностью разрушаются. При этом нередко 
наблюдаются частичный или полный разрыв паренхиматозных 
органов, отдельных мышц, переломы костей и даже отрывы 
отдельных частей тела.

Наиболее детально изучен механизм о гн естр ел ьн о й  
травм ы , характеризующейся огромной ударной кинетической 
энергией, способной пронизать тело животного в тысячные доли 
секунды (0,0001—0,001 с) и одновременно вызвать тяжелые разру­
шения на всем пути продвижения в организме. Друтие травмы, 
возникшие в результате ударного воздействия в несколько раз 
меньшей кинетической энергии, по механизму действия на ткани 
организма более или менее приближаются к ударному механизму 
огнестрельной травмы.

Сущность механизма ударной травмы может быть 
представлена следующим образом. При воздействии ударной волны 
или предмета на поверхность тела мгновенно возникает давление 
большой силы. Это сопровождается моментальным вдавливанием 
(камень, палка и др.) или проникновением травмирующего 
предмета (пуля, осколок) в ткани при одновременной передаче им 
кинетической энергии. Возникшее таким образом значительной 
силы давление передается в виде ударной волны частицам тканей с 
поверхности вглубь (сила прямого удара) и в стороны (сила 
бокового удара), вызывая волнообразное колебание, которое 
распространяется с большей силой и скоростью по оси 
травмирующего предмета и с меньшей — в стороны. Воздействуя 
на ткани, предмет, непрерывно теряя кинетическую энергию, 
продолжает сообщать частицам тканей волнообразное движение. 
Последнее оказывается тем сильнее, чем больше теряется энергии 
ранящим предметом в единицу времени. Пришедшие в 
колебательное движение частицы тканей образуют конус, 
основание которого обращено в противоположную сторону от 
действия травмирующего предмета. В пределах этого конуса ткани 
смещаются и частично размозжаются.

При огнестрельном ранении скорость распространения удар­
ной волны в тканях примерно равна скорости распространения



звука (1440 м/с). Вследствие этого ударная волна, опережая ско­
рость движения пули или осколка снаряда, распространяется впере­
ди них. Проникая в толщу тканей, ранящий предмет, например 
пуля, встречает сопротивление частиц тканей, расталкивает их в 
стороны от оси своего полета. В результате этого позади нее 
образуется временная коническая пульсирующая полость. Частицы 
тканей, составляющие стенки раневого канала, ритмично 
колеблются, чем и обусловливается то увеличение, то уменьшение 
полости данного канала. Ткани, составляющие пульсирующую 
полость, повреждаются различно, в зависимости от их плотности и 
эластичности.

Принято считать, что сопротивление тканей животных (кроме 
костей и хрящей) приближается к сопротивлению воды, так как она 
количественно составляет главную часть клеток тканей. Именно 
поэтому ударное воздействие на них до известной степени 
подчиняется закону Паскаля, согласно которому давление на 
жидкость, заключенную в герметически замкнутом сосуде, пере­
дается во все стороны с одинаковой силой. Но так как ткани обла­
дают несколько большим сопротивлением, то давление, оказывае­
мое на них при травме, хотя и передается во все стороны, однако 
его сила (кинетическая энергия) уменьшается по мере удаления от 
места приложения.

Экспериментально было установлено, что в тканях энергия 
ранящего предмета обратно пропорциональна квадрату плотности 
тканей, а скорость движения частиц тканей прямо пропорциональна 
их плотности. Иначе говоря, при ударной травме более плотные 
ткани приобретают большую скорость движения и, «настигая» 
менее плотные, внедряются в них.

Степень сопротивления тканей к ударной травме
определяется рядом их свойств, причем первое место по 
сопротивляемости занимает плотность, затем вязкость,
эластичность, насыщенность водой, анатомическая и 
гистологическая структура. Перечисленные свойства обеспечивают 
тканям амортизационные качества. Максимальное сопротивление 
ударной кинетической энергии оказывают плотные, практически 
несжимаемые ткани, полостные органы с плотной оболочкой и 
полужидким содержимым (головной мозг, защищенный черепными 
костями).

По мере снижения плотности и повышения эластичности тка-„ inпей сопротивление их уменьшается, минимальным оно оказывается 
в рыхлой соединительной клетчатке и легких. Сопротивление 
воздуха примерно в 800 раз меньше, чем жидкости, поэтому, нахо­
дясь в альвеолах, он значительно снижает сопротивление легких к 
травме.

В настоящее время известно, что энергия разрушения при ог-



чивании сосуда первой разрывается интима и завертывается внутрь 
просвета, затем, штопорообразно скручиваясь, медиа и ад- вентиция 
вытягиваются в конус и разрываются. Все это обеспечивает очень 
прочное закрытие просвета сосуда.

В тех случаях, когда механическая сила действует на 
организм в виде воздуш ной волны , анатомическая целостность 
кожных и слизистых покровов обычно не разрушается, но зона 
повреждения в организме бывает столь значительной, что иногда 
охватывает все его органы. В зависимости от силы действия 
воздушной волны клетки тканей подвергаются молекулярному 
сотрясению или полностью разрушаются. При этом нередко 
наблюдаются частичный или полный разрыв паренхиматозных 
органов, отдельных мышц, переломы костей и даже отрывы 
отдельных частей тела.

Наиболее детально изучен механизм о гн естр ел ьн о й  
травм ы , характеризующейся огромной ударной кинетической 
энергией, способной пронизать тело животного в тысячные доли 
секунды (0,0001—0,001 с) и одновременно вызвать тяжелые разру­
шения на всем пути продвижения в организме. Друтие травмы, 
возникшие в результате ударного воздействия в несколько раз 
меньшей кинетической энергии, по механизму действия на ткани 
организма более или менее приближаются к ударному механизму 
огнестрельной травмы.

Сущность механизма ударной травмы может быть 
представлена следующим образом. При воздействии ударной волны 
или предмета на поверхность тела мгновенно возникает давление 
большой силы. Это сопровождается моментальным вдавливанием 
(камень, палка и др.) или проникновением травмирующего 
предмета (пуля, осколок) в ткани при одновременной передаче им 
кинетической энергии. Возникшее таким образом значительной 
силы давление передается в виде ударной волны частицам тканей с 
поверхности вглубь (сила прямого удара) и в стороны (сила 
бокового удара), вызывая волнообразное колебание, которое 
распространяется с большей силой и скоростью по оси 
травмирующего предмета и с меньшей — в стороны. Воздействуя 
на ткани, предмет, непрерывно теряя кинетическую энергию, 
продолжает сообщать частицам тканей волнообразное движение. 
Последнее оказывается тем сильнее, чем больше теряется энергии 
ранящим предметом в единицу времени. Пришедшие в 
колебательное движение частицы тканей обрэ^чадт конус, 
основание которого обращено в противоположную сторону от 
действия травмирующего предмета. В пределах этого конуса ткани 
смещаются и частично размозжаются.

При огнестрельном ранении скорость распространения удар­
ной волны в тканях примерно равна скорости распространения



звука (1440 м/с). Вследствие этого ударная волна, опережая ско­
рость движения пули или осколка снаряда, распространяется впере­
ди них. Проникая в толщу тканей, ранящий предмет, например 
нуля, встречает сопротивление частиц тканей, расталкивает их в 
стороны от оси своего полета. В результате этого позади нее 
образуется временная коническая пульсирующая полость. Частицы 
тканей, составляющие стенки раневого канала, ритмично 
колеблются, чем и обусловливается то увеличение, то уменьшение 
полости данного канала. Ткани, составляющие пульсирующую 
полость, повреждаются различно, в зависимости от их плотности и 
эластичности.

Принято считать, что сопротивление тканей животных (кроме 
костей и хрящей) приближается к сопротивлению воды, так как она 
количественно составляет главную часть клеток тканей. Именно 
поэтому ударное воздействие на них до известной степени 
подчиняется закону Паскаля, согласно которому давление на 
жидкость, заключенную в герметически замкнутом сосуде, пере­
дается во все стороны с одинаковой силой. Но так как ткани обла­
дают несколько большим сопротивлением, то давление, оказывае­
мое на них при травме, хотя и передается во все стороны, однако 
его сила (кинетическая энергия) уменьшается по мере удаления от 
места приложения.

Экспериментально было установлено, что в тканях энергия 
ранящего предмета обратно пропорциональна квадрату плотности 
тканей, а скорость движения частиц тканей прямо пропорциональна 
их плотности. Иначе говоря, при ударной травме более плотные 
ткани приобретают большую скорость движения и, «настигая» 
менее плотные, внедряются в них.

Степень сопротивления тканей к ударной травме
определяется рядом их свойств, причем первое место по 
сопротивляемости занимает плотность, затем вязкость,
эластичность, насыщенность водой, анатомическая и 
гистологическая структура. Перечисленные свойства обеспечивают 
тканям амортизационные качества. Максимальное сопротивление 
ударной кинетической энергии оказывают плотные, практически 
несжимаемые ткани, полостные органы с плотной оболочкой и 
полужидким содержимым (головной мозг, защищенный черепными 
костями).

По мере снижения плотности и повышения эластичности тка-- 10пси сопротивление их уменьшается, минимальным оно оказывается 
в рыхлой соединительной клетчатке и легких. Сопротивление 
воздуха примерно в 800 раз меньше, чем жидкости, поэтому, нахо­
дясь в альвеолах, он значительно снижает сопротивление легких к 
фавме.

В настоящее время известно, что энергия разрушения при ог-



пестрелыюм ранении зависит от: 1) массы ранящего предмета; 2) 
скорости его полета при ударе и 3) быстроты амортизации живой 
силы, т. е. от физического состояния тканей.

Чем больше масса и скорость ранящего предмета, тем значи­
тельнее его живая сила и тем сильнее удар и разрушение тканей.

Морфологические изменения, возникающие в организме под 
влиянием ударной травмы, обусловлены действием прямого и бо­
кового ударов. При огнестрельной травме, кроме того, поврежда­
ющее действие на ткани связано с противоударом или отраженным 
ударом. Сущность механизма противоудара сводится к действию 
отраженной от плотных тканей ударной волны, а также к более или 
менее многократным ударам органа о его плотную оболочку или 
плотный соседний орган. Экспериментально установлено, что чем 
больше пробивная способность у пули, тем слабее рассеивание 
кинетической энергии, и наоборот. Поэтому кинетическая энергия 
прямого и бокового ударов находится в обратном отношении друг к 
другу. Сила бокового удара увеличивается, когда возрастает 
плотность и вязкость пронизываемых тканей. В этих условиях 
травмирующий предмет теряет кинетическую энергию, целиком 
передает ее тканям, которые приходят в ритмично-колебательное 
движение (молекулярное сотрясение по Борсту), возникшее 
вследствие боковой и отраженной ударных волн.

Боковой удар наиболее выражен в жидких несжимаемых тка­
нях, меньше — в малоэластических и самый минимальный — в 
эластических. В тканях организма он проявляется в виде взрывного 
эффекта или коммоции.

Взрывной эффект наблюдается только при огнестрельном ра­
нении и является следствием максимального проявления бокового и 
отраженного ударов, когда вся пробивная способность травми­
рующего предмета сводится к нулю, т. е. вся его живая сила пре­
вращается в энергию ударной волны. Эта энергия исчисляется 
многими сотнями килограммометров, мгновенно действующих на 
ткани. Частицы тканей в зоне ударной волны получают огромное 
ускорение, а так как амортизация силового воздействия на несжи­
маемые ткани, богатые водой, оказывается невозможной, то воз­
никает разрушение органа. Наиболее часто взрывной эффект на­
блюдается в полостных органах, до предела наполненных жидким 
содержимым. В мышцах взрывной эффект возникает при резком их 
напряжении. Часто его можно наблюдать при огнестрельных 
ранениях коротких костей, разрывающихся на мелкие кусочки.

Под коммоцией понимают смещение тканей при образовании 
временной пульсирующей раневой полости и действии энергии 
ударной волны за пределами этой полости. Коммоция бывает вы­
ражена сильнее в головном, спинном и костном мозге, слабее — в 
мышцах, паренхиматозных органах и минимально — в органах,



которые легко амортизируют силу ударной волны (кожа, легкие). 
Коммоционные повреждения распространяются вокруг зоны пря­
мого воздействия ударной травмы. Однако нередко они наблюда­
ются и в соседних органах. .

Прямой удар в зависимости от величины кинетической энер­
гии травмирующего предмета может привести к разъединению, 
расщеплению, размозжению и раздроблению тканей, находящихся 
на пути травмирующего предмета. Возникшая при этом рана всегда 
имеет следы большей или меньшей степени ушиба. Такие 
эластичные структуры, как кожа и сосуды, при ударной травме ра­
стягиваются и впячиваются по направлению действующей силы. 
Если последняя превышает физическую и физиологическую со­
противляемости их, то они расщепляются и разрываются. Парен­
хима органов в зоне прямого удара разрушается, а волокнистые 
структуры (фасции, апоневрозы, соединительнотканные прослойки) 
разрываются или раздвигаются. В зависимости от состояния тканей 
и органов их повреждение может быть различным. Так, 
малоэластичные напряженные тканевые структуры, например ра­
стянутые коллагеновые волокна, нервы, сокращенные мышцы и 
клетки паренхимы, разрываются и размозжаются. В отличие от 
этого напряженные эластические структуры (сосуды, эластические 
волокна) выдерживают значительное растяжение и обычно не 
разрываются.

То же самое можно сказать и об относительно 
ненапряженных волокнистых образованиях, таких, как покоящаяся 
мышца и расслабленные коллагеновые волокна. Под влиянием 
ударной волны возникают значительной степени расслоения 
межфасциальных пространств и прослоек рыхлой клетчатки.

Механическое воздействие острыми предметами характеризу­
ется разъединением кожи, слизистых и лежащих под ними мягких 
тканей и органов. При этом зона непосредственного повреждения 
обычно меньше, чем при воздействии тупыми предметами, а зона 
молекулярного сотрясения, как правило, отсутствует.

1.3. ВИДЫ ТРАВМАТИЗМА
Травматизм — совокупность травмирующих факторов, 

вызывающих повреждения у животных, находящихся в одинаковых 
условиях существования — содержания и эксплуатации.

Различают следующие виды травматизма животных: сельско­
хозяйственный; эксплуатационный; спортивный; транспортный; 
кормовой; случайный; военный и др. (рис. 3).

Сельскохозяйственный травматизм возникает при 
некачественном устройстве и оборудовании животноводческих 
помещений; плохой механизации и автоматизации; нарушении 
1схники безопасности, зоогигиенических условий содержания и 
жеплуатации животных; некачественном и несбалансированном



кормлении, а также при недостатках технологических процессов. 
Травматизму способствуют: высокая концентрация животных на 
ограниченных площадях с щелевыми и другими полами низкого 
качества; короткие боксы с жесткими настилами без подстилки; 
откорм некастрированных и необезроженных бычков при 
крупногрупповом содержании; неисправность и
неотрегулированность доильных уста-

Рис. 3. Виды травматизма

новок; жесткие крупногалечные и неисправные покрытия 
выгульных площадок; гипо- и адинамия; обильный гидросмыв; 
занаво- женность, глубокие жижесточные канавки; отсутствие 
обрезки копытец, неподковывание копытец тазовых конечностей 
быков- производителей на подковы с резиновыми 
амортизирующими прокладками; неправильное устройство трапа 
перед станком для взятия спермы и другие причины.

Эксплуатационный травматизм наблюдается при 
неправильной и чрезмерной эксплуатации животных, например при 
нарушении правил перевозки тяжестей, машинной дойки, взятия 
спермы, стрижке овец и пр.

Спортивный травматизм, являясь разновидностью 
эксплуатационного, наблюдается преимущественно у спортивных 
лошадей. Чаще всего он возникает при участии их в спортивных 
состязаниях, а также неправильном тренинге.

Транспортный травматизм возникает у животных при 
перевозке их железнодорожным, автомобильным, водным и 
воздушным транспортом. Характеризуется относительной 
массовостью и своеобразием поражения статико-динамического 
аппарата животных (растяжения сухожильно-связочного аппарата, 
миозиты, миопа- тозы, артриты, переломы, пододерматиты и др.).

Кормовой травматизм связан с кормопроизводством, 
приготовлением и качеством кормов, приемом корма, состоянием 
пастбищных угодий (засоренность металлическими и другими пред­
метами, ядовитыми травами и пр ). Чаще возникает при заглаты-



нации крупных, особенно мороженых, корнеплодов, костей, 
таллических и других предметов, колючек, жестких стеблей

ме-
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растений; при поедании перезрелого ковыльного сена и 
ядовитых трав, что приводит к отравлению; заглатывании 
химических веществ.

Случайный травматизм нередко связан с 
метеорологическими и стихийными бедствиями. Его труднее 
предусмотреть и профилак- тировать, чем другие виды 
травматизма.

Военный травматизм — совокупность различных 
повреждений, причиняемых животным во время военных действий.

Общие принципы профилактики травматизма. По 
официальным данным, из общего количества незаразно больных 
животных на долю хирургических заболеваний, обусловленных 
травматизмом, хирургической инфекцией и нарушением обмена 
веществ, приходится 25—30 %. Сюда не входят болезни органов 
дыхания, пищеварения и другие, при которых необходимо 
хирургическое лечение (трахеотомия, торакоцентез, руменоцентез, 
руменотомия, операции на сычуге и кишечнике с целью удаления 
конкрементов, пило- и фитобезоаров, кесарево сечение и пр.). 
Кроме того, хирургическое лечение является основным при ряде 
инфекционных и инвазионных заболеваний, например при 
некробактериозе, актиномикозе, столбняке, ценурозе, онхоцеркозе, 
инфекционном и инвазионном конъюнктивокератите и пр. Таким 
образом, если учесть все изложенное, то окажется, что около 50 % 
общего числа больных животных нуждаются в хирургической 
помощи, начиная с внутривенных вливаний, новокаиновых блокад 
и кончая полостными операциями.

По Абишеву, травматизм у взрослого крупного рогатого скота 
достигает 37,8 %; у молодняка трехлетнего возраста — 26,5 %. У 
овец в пастбищный период он составляет 44,6 %, в зимний — 7,3 %. 
У свиней травматизм встречается в 28,4 %, а у лошадей — в 26,4 % 
случаев. По данным М. В. Йлахотина и С. Т. Шитова, травматизм 
бычков в откормочном комплексе составляет от 12 до 30%.

Учитывая большой процент хирургической патологии, обус­
ловленной преимущественно травматизмом, связанным с наруше­
нием условий кормления, содержания и эксплуатации животных, 
необходимо принимать плановые научно обоснованные профи­
лактические меры. При этом следует учитывать, что, создавая ис­
кусственные условия жизни для сельскохозяйственных животных, 
человек способствует повышению продуктивности их в результате 
более лучшего использования энергии и питательных веществ 
корма, но при этом организм в значительной мере утрачивает раз­
нообразие адаптационных возможностей и приспосабливается к 
искусственным условиям. Поэтому чем выше продуктивность 
сельскохозяйственного животного, тем больше оно нуждается в 
создании для него наиболее благоприятных условий жизни и вы-



p.iCioi Kii у него искусственно и генетически созданной устойчивости 
к новым условиям существования.

Установлено: чем дольше и полнее организм животного 
изолирован (экранирован) в условиях закрытых комплексов от 
внешних климатических факторов и находится в комфортных или 
суГжом- фортных условиях микроклимата, тем больше снижаются 
о  о приспособительные реакции к постоянно изменяющимся 
внешним климатическим параметрам. Вследствие этого 
значительно ослабляются процессы терморегуляции, что 
способствует, например, возникновению большого процента 
пневмоний у телят, выращиваемых в теплых помещениях, особенно 
мри условии гипо- и адинамии. Динамическое нарушение 
равновесия между организмом животного и внешней средой 
приводит к возникновению функциональных нарушений и 
патологии прежде всего в физиологически недостаточных системах, 
а также в системах, находящихся в состоянии перегрузки, 
например, сверхвысокой лактации (маститы), переобременения 
тазовых конечностей у производителей (патология копытец, 
тендиниты, артриты). Наряду с этим условия адинамии снижают и 
ухудшают гемодинамику в покровах, мышцах, эндокринных, 
внутренних органах и нервной системе. У животных при 
01раничении движения в 10— 15 раз меньше протекает крови в 
мышцах, костях, суставах, тканях и органах, чем при активном 
движении. В организме развивается общая гипотония, ухудшается 
обмен веществ и снижается функциональная активность 
нейроэндокринной системы, что сказывается на иммуноби­
ологических реакциях, адаптационных возможностях животных, их 
воспроизводительной способности. Высокопродуктивные животные 
при неблагоприятных условиях существования быстрее заболевают 
и чаще гибнут, чем малопродуктивные.

В профилактике травматизма хирургических и других 
болезней в условиях животноводческих комплексов ведущее 
значение имеют инженерно-строительные, зоогигиенические и 
ветери- нарно-санитарные параметры животноводческих 
комплексов; инженерно-технологическое решение механизации и 
автоматизации, содержания, кормления, доения с учетом 
биологических потребностей и физиологических возможностей 
животных различного вида и направления. При этом недопустима 
механическая «подгонка» биологических систем с их 
филогенетически выработанным консерватизмом к создаваемым 
инженерно-техническим системам. Это возможно лишь при 
выведении животных, приспособленных к новым условиям жизни, 
когда технологические приемы ухода, кормления и эксплуатации не 
станут чрезвычайными, приводящими к заболеваниям. Эти 
теоретические положения необходимо иметь в виду при разработке



общей и частной профилактики травматизма, хирургической 
инфекции и другой патологии.

Для своевременного проведения профилактических 
мероприятий очень важно как можно раньше выявлять первичные 
клинические признаки заболевания, такие, как ухудшение аппетита 
(прием корма), снижение молочной и другой продуктивности, 
работоспособности, отсутствие жвачки, уменьшение количества 
движений рубца, сухость носогубного зеркальца, необычные позы, 
нарушение координации движения, частое мочеиспускание, жидкий 
кал и др.

Современная профилактика травматизма предусматривает 
большой круг вопросов, на которые нужно обращать внимание при 
организации мероприятий по предупреждению заболеваний 
животных. Для решения одних из них необходимо продолжитель­
ное время. Эти вопросы должны включаться в перспективные 
планы развития животноводства данного хозяйства, района, обла­
сти, республики. Другие вопросы оздоровления животных связаны 
с выполнением ч астн о й , или сп ец и ал ьн о й , п р о ф и ­
лакти ки .

Общая п р о ф и л акти ка :
санация (оздоровление) естественной и создаваемой 

человеком среды (недопущение загрязнений атмосферы, водоемов, 
почвы вредными агентами);

строгое соблюдение научно обоснованных зоогигиенических 
нормативов и ветеринарно-санитарных требований к строительству 
животноводческих помещений, оборудованию, технологическим 
процессам, которые должны соответствовать биологическим 
потребностям, продуктивных животных. В связи с этим 
предусматривается ветеринарно-санитарный контроль при 
проектировании, строительстве и приеме в эксплуатацию живот­
новодческих помещений, выгульных площадок, пастбищно-ла­
герных помещений, ветеринарно-санитарных блоков, пунктов 
искусственного осеменения, других животноводческих построек, 
ветеринарных лечебниц и станций по борьбе с болезнями 
животных;

физиологически обоснованное полноценное кормление, со­
держание и режим эксплуатации животных;

в ы в е д е н и е  н о в ы х  в ы с о к о п р о д у к т и в н ы х  п о р о д ,  у с т о й ч и в ы х  к  

у с л о в и я м  в н е ш н е й  с р е д ы .

Ч а с т н а я  п р о ф и л а к т и к а  д о л ж н а  о с у щ е с т в л я т ь с я  в  п о ­

в с е д н е в н о й  ж и в о т н о в о д ч е с к о й  и  в е т е р и н а р н о й  п р а к т и к е  с  ц е л ь ю  

н е д о п у щ е н и я  и  л и к в и д а ц и и  т о г о  и л и  и н о г о  в и д а  т р а в м а т и з м а ,  х и ­

р у р г и ч е с к о й  и  д р у г о й  п а т о л о г и и  ж и в о т н ы х .  Д л я  э т о г о  п р о в о д я т :  

р е г у л я р н ы е  в е т е р и н а р н о - с а н и т а р н ы е  о б х о д ы - о с м о т р ы  ж и в о т ­

н о в о д ч е с к и х  п о м е щ е н и й ,  к о р м о в ы х  и  д о и л ь н ы х  ц е х о в ,  в ы г у л ь н ы х



■ ii i> Минц, Mci’i хранения кормов и пр.;
• I I ■ м 11 ич1Ч кис осмотры животных (текущая диспансеры-

• П1НЧ |

........  I |>]Ii.ic обследования животных.
' .IIIIIOIM. 1 скущ сй д и сп ан сер и зац и и  сводится к кли-

..............  ocMoipy каждого животного. При этом обращается
.........  н.I I |«Г>11 гус, кожный покров, органы зрения, жвачку, по­

. .........и. корма, состояние наружных половых органов, вымени,
| ........... печное гой и т. д. Одновременно ветеринарный специалист

............  опрос обслуживающего персонала, касающийся
I к - IOHOOI in. упитанности и состояния животного. Результаты 

( к % к.пиния кратко заносят в специальный журнал текущей 
и | . |ш I щии. который хранят в данном животноводческом

............. При следующем обходе-осмотре контролируют
................... ш и  у к а з а н и й .

я ниоI мыс с низкой упитанностью, снизившие удой или при- 
| iciia, не должны считаться здоровыми даже при нор- 

и in.п ник.нагелях температуры, пульса, дыхания, руминации и 
ми н« нгпоходимо подвергнуть детальному клиническому, а при
•и.......hi mi к i и и лабораторному исследованию и выяснить
HHtriiiiiM, шатавшие первичные признаки физиологических и
• ' i"|"i пн мчсских нарушений. При этом обращают внимание на 
I *нм кормления с последующим анализом питательной ценности

щи.... . и качества корма; организацию труда и отношение людей к
и ми iiiiiii своих обязанностей; обеспечение моциона и другие 
I. имя и м , «иди, содержания и эксплуатации животных, а также на 
|‘ | 11 способствующие возникновению механического,
и ........... кормового и прочих видов травматизма.
in iKii'ii иные недостатки необходимо устранить, а животных с 

11ii iii.il ,1чн заболевания подвергнуть изоляции и лечению.
(нсн ан серное об сл ед о ван и е  животных с более де- 

I м ....щ к иничсским и лабораторным исследованием проводят 2 
,| ...1 п Iи I весной и осенью (высокоудойных коров — ежек- 
. , 1,1 ■ I,hiI) Результаты заносят в диспансерные карточки, больных 
ни I П1.1Ч лечат и проводят необходимые профилактические 

■ ■ I * 11 м 111 и в отношении подобных и других возможных забо-
..........и 1’тработана схема ортопедической диспансеризации

| «у к I иинмх животных по С. В. Тимофееву и В. В. Гимранову. 
Профилактика сельскохозяйственного травматизма.

IM
• | н и  I I it i t i i o  I :

..... 1’Д1К‘Ш1ЫЙ ветеринарный контроль в целях защиты живот-
и и* м.*ii ш* юс кого и других видов травматизма, переохлажде- 

. .миражмианин, а также устраняют нарушения технологи-
и|и iiii t гон содержания, кормления, дойки, уборки навоза, 
....... in механизмов электросети, кормушек, привязных и



других фиксирующих приспособлений, щелевых полов, твердых 
покрытий выгульных площадок, боксовых настилов, несоответ­
ствие длины и ширины боксов;

кастрацию, каудотомию, предупреждение роста рогов у 
молодняка; своевременное проведение ортопедической обработки 
копытец и подковывания лошадей и быков-производителей; 
применение дезинфицирующих ванн и прогоны через дезбарьеры;

обучение работников животноводства и периодическую про­
верку их знаний по уходу, содержанию, кормлению, эксплуатации
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M i M i i i i i i . i x ,  и с п о л ь з о в а н и ю  с р е д с т в  м е х а н и з а ц и и ,  

i M i i i M . i n i i i i i i i n i  в  с к о т н ы х  д в о р а х ,  д о и л ь н ы х  ц е х а х  и  д р у г и х

.............. иодчсскпх помещениях.
11|нм|п| т ы н к а  кормового травматизма. Наиболее частой 

.......ними кормового травматизма крупного рогатого скота служит
■ ..... .in.ник с кормом острых, особенно металлических, предме-
>'<• ю н о р м е ,  п о п а д а я  в  п р е д ж е л у д к и ,  о ч е н ь  ч а с т о  п о в р е ж д а ю т

■ и емс/кныс с нею органы. Согласно статистическим данным 
|*........ типи' и зарубежных исследователей у каждого третьего

•  ..... .. (крупный рогатый скот) с признаками заболевания же-
• ...................  к и ш е ч н о г о  т р а к т а  о т м е ч а е т с я  т р а в м а  в н у т р е н н и х  о р г а н о в

и ........  ко 1.11 шчсскими предметами. Причиной этого являются
• о .......... ..  металлическими предметами на кормообраба-
........................... о н  п р е д п р и я т и я х ,  и л и  н а л и ч и е  м е т а л л и ч е с к и х  п р е д м е т о в  н а

............i on хо!яйства и пастбищ. Нередко заболевание вызывают
■ ■ "ii.ii проволоки троса, с помощью которого передвигают
........... к и щи раздачи корма. У свиней кормовой травматизм связан
р I . U O M . I M  о б р а з о м  с  и с п о л ь з о в а н и е м  п и щ е в ы х  о т х о д о в .

11 р о ф н л л к г и к а  к о р м о в о г о  т р а в м а т и з м а  у  ж и в о т н ы х  с в о д и т с я  к  

I -  . . u p .  и  ц е п н ю  з а с о р е н и я  к о р м о в  м е т а л л и ч е с к и м и  п р е д м е т а м и ,

и....... фанами и другими несъедобными примесями. Борьбу с
м  i i ' i i i i i u m m  I р а н а м и  п р о в о д я т  п у т е м  а г р о м е л и о р а т и в н ы х  м е р о -

n p i l H I H l I

П р е д у п р е ж д е н и е  з а с о р е н и я  к о р м о в  н е с ъ е д о б н ы м и

............... осуществляют постоянно проводимым контролем при
1 1 и  | ■ I ,  п е р е в о з к е ,  х р а н е н и и ,  п р и г о т о в л е н и и  и  р а з д а ч е  к о р м о в .  

H i m  I у п а к о в к о й  и з г о т о в л е н н ы х  к о м б и к о р м о в  и х  с л е д у е т  

............  K i n .  ч е р е з  м а г н и т н ы е  у с т а н о в к и  д л я  у л а в л и в а н и я

■ .......... . них предметов. В условиях фермы необходимо
|  « п ф м п ,  п а  м е т а л л и ч е с к у ю  з а г р я з н е н н о с т ь  с ы п у ч и е  и

............ фубые корма с помощью магнитных щупов или

. .......иных уловителей. Недопустимо растюковывать сено путем
I 1111. <-ки проволоки топорами, ее нужно перекусывать в один
....... кусачками или специальными щипцами. После растюковки

................................ . н е м е д л е н н о  у б и р а ю т  с  т е р р и т о р и и  ф е р м ы .  Н е л ь з я

• •ftp." I I на и. металлические предметы, куски тросов и проволоку 
' |||М1 юрии хозяйства и пастбищах. В результате коррозии тросы

•■ I I-in 111 и на небольшие куски, которые заглатываются рогатым
■ .......... и  п о  в р е м я  п а с т ь б ы .  Ц е л е с о о б р а з н о  т ю к о в а т ь  с е н о  и  с о л о м у

..........  in шпагатом.
Hi юпусгимо размещать вблизи животноводческих ферм

- ................и  I  к и е  м а с т е р с к и е ,  о р г а н и з о в ы в а т ь  с т о я н к и  с е л ь с к о х о з я й -

. ....... . машин и автомобилей.
I I  п - ч  х о з я й с т в а х ,  г д е  и м е ю т с я  с л у ч а и  т р а в м а т и ч е с к о г о  

• i M i i i r p i i r o n i r r a ,  ц е л е с о о б р а з н о  с  п р о ф и л а к т и ч е с к о й  ц е л ь ю



каждому животному вводить в рубец магнитное кольцо на 
различные сроки. Металлические ферромагнитные предметы, 
попадающие в преджелудки, фиксируются на кольце и, как 
правило, не вонзаются в стенку рубца или сетки. Извлекают их 
вместе с кольцом при помощи магнитного зонда С. Г Мелексетяна 
в избранные ветеринарным врачом сроки. Кольцо может оставаться 
в рубце или сетке в течение нескольких недель и более. При 
клинических признаках ретикулоперитонита инородные тела 
удаляют оперативным способом. Поэтому каждый ветеринарный 
врач должен овладеть выполнимой в условиях животноводческого 
комплекса руменотомией.

Профилактика эксплуатационного травматизма.
Недопустимы неправильная и чрезмерная эксплуатации животных. 
В связи с этим необходимо, чтобы операторы доильных цехов 
(доярки), свинарки, телятницы и другие работники 
животноводческих комплексов и ферм знали основы физиологии 
животных; в совершенстве владели оборудованием и аппаратурой и 
были знакомы с техникой безопасности. Ветеринарный персонал 
должен систематически проверять, как эксплуатируют 
производителей, проводят стрижку овец, машинную и ручную 
дойку. Не следует допускать чрезмерных раздоев, выходящих за 
пределы физиологических возможностей животных, так как даже 
при сбалансированном рационе это приводит к нарушению 
витаминно-минерального и других видов обмена, трофическим 
расстройствам и остеодистрофии, особенно при гиподинамии. 
Физическое перенапряжение конечностей на этом фоне 
способствует заболеванию статико-динами- ческого аппарата, 
возникновению растяжений, надрывов сухожилий, связок суставов, 
мышц, спонтанным переломам, патологии копытеп, 
осложняющимся гнойно-некротическими процессами. С 
профилактической целью необходимо проводить расчистку и 
обрезку копытец, подковывать тазовые конечности быков-произ- 
водителей на подковы с резиновой прокладкой, а также делать 
двускатный гидронированный трап у станка для взятия спермы с 
уклоном к нему и от него в 7—8°, что профилактирует переобреме­
нение мякишей копытец, сухожилий, связок тазовых конечностей, 
появление наминов и других заболеваний пальцев.

Профилактика спортивного травматизма. Установлено: 
чем лучше и правильнее тренированы лошади и опытнее 
спортсмены, тем меньше травм у лошадей. Учитывая это, 
необходимо назначать тренинг с учетом физиологических 
особенностей каждой лошади, постепенно усложнять его; 
контролировать подготовленность наездников, жокеев и 
спортсменов по вопросам предупреждения травматизма; проверять 
качество амуниции, ковку, качество беговых дорожек и пр.
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...............и м  I  п р а в и л ь н ы м  ф о р м и р о в а н и е м  г р у п п  и  г у р т о в
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П р о ф и л а к т и к а  л е ч е б н а я  н а п р а в л е н а  н а  п р е д у п р е ж д е н и е  

I»  « и  и . *  б о л е з н и  п р и  в о з н и к н о в е н и и  т р а в м .  Д л я  с в о е в р е м е н н о г о

» |  и ..........и .  н п и  и  э ф ф е к т и в н о с т и  л е ч е б н о й  п р о ф и л а к т и к и  н е о б х о д и м а

......................... и г п  м о с т и к а ,  п а т о г е н е т и ч е с к о е  в о з д е й с т в и е  н а  б о л ь н о й

I .....................  и  с о ч е т а н и и  с о  с п е ц и ф и ч е с к о й  т е р а п и е й .  Л е ч е б н а я  п р о ­

.......................i n i  i ' l a i i p a m i e i i a  н а  о б е с п е ч е н и е  п о к о я ,  н о р м а л и з а ц и ю  ф у н ­

................и м  г р е ш ш х  о р г а н о в ,  о б щ е г о  и  м е с т н о г о  ( в  з о н е  п о в р е ж д е н и я )

1 п т  и с щ е с т п ,  п о в ы ш е н и е  и м м у н и т е т а ,  н е д о п у щ е н и е  р а з в и т и я  

" н и ш  п и п  п о д а в л е н и е  е е ,  в о з м о ж н о  п о л н о е  у д а л е н и е  м е р т в ы х  

' i i i i . i l  и н о р о д н ы х  п р е д м е т о в ,  и м м о б и л и з а ц и и  т р а в м и р о в а н н о г о  

.................... п р е д у п р е ж д е н и е  в т о р и ч н о г о  е г о  п о в р е ж д е н и я  и



И г  I " ) .......... M l * *  1 1 >11 и c n < > ] > i i i o ■ « )  т р а в м а т и з м а .  В о  м н о г о м

■■I  4 i i , i  i i i p a n i i a u i M M  ф о р м и р о в а н и е м  г р у п п  и  г у р т о в  

i n  ■ 11 ' i "  и  ш и р и н к о й  ж и в о т н ы х  п о д в е р г а ю т  к л и н и ч е с к о м у

■ I .............................» “  i h i h m h h h c  о б р а щ а ю т  н а  с о с т о я н и е  к о н е ч н о с т е й  и

>• • poin При необходимости расчищают и обрезают
........................  | н ч  K o m . l i ,  у к о р а ч и в а ю т  р о г а ,  а  о с т а в ш и е с я  п е н ь к и

о  |  * >■ 1111111 н е м  М е л и  с к о т  о т п р а в л я ю т  г о н о м ,  т о  в  п у т и

| .  и  н и  м и .  ш о с с е й н ы х  д о р о г ,  к а м ен и ст ы х  п о ч в  и 
' ' о  н г г ш  Н е о б х о д и м о  з а р а н е е  о с м а т р и в а т ь  п у н к т ы  

hi -  и  к о р м л е н и я .  В  э т и х  м е с т а х  ц е л е с о о б р а з н о  п р о в о д и т ь  

■ ......................i t  и о с и р е м е н н о  о к а з ы в а т ь  п о с т р а д а в ш и м  и  б о л ь н ы м

.............. Hi ПОМОЩЬ.
............... л  o n i p v i K o i i  ж и в о т н ы х  н е о б х о д и м о  о с м о т р е т ь  в а г о н ы ,

. O.INII0I. погрузочные площадки и платформы, удалить все,
......................................г о б с  п и т а т ь  п о в р е ж д е н и я м ,  и  п р о и з в е с т и  д е з и н ф е к -

и  . г  - "  , н  i i i . i i  р у ч к у  с л е д у е т  о с у щ е с т в л я т ь  с  и с п о л ь з о в а н и е м  

и  n i . l i  и  i n I ф о р м . М е ж д у  п л а т ф о р м а м и ,  в а г о н а м и  и  к у з о в а м и  

N 0  б ы т ь  з а з о р о в ,  к у д а  м о г л и  б ы  п о п а д а т ь  к о н е ч н о с т и

, I hi  I>

.......................................  п р о д о л ж и т е л ь н о й  т р а н с п о р т и р о в к и  л о ш а д е й

....................р т к п ы м  т р а н с п о р т о м  н а  с т а н ц и я х  д л и т е л ь н о й  о с т а н о в к и

.......................... ..... в ы в о д и т ь  и з  в а г о н о в  д л я  м о ц и о н а .  Е с л и  э т о

...............  |  н е п у с т  с и с т е м а т и ч е с к и  д е л а т ь  м а с с а ж  к о н е ч н о с т е й  и

I к  г у м м и  с о л о м ы ,  ч т о б ы  н е  д о п у с т и т ь  в о з н и к н о в е н и я  

H i m  ■ i i i h i c i i i i m ,  р а з в и т и я  м и о п а т о з о в ,  т е н д и н и т о в ,  а р т р и т о в  и  

>- «  m u l l  к о п ы  а .

.................... ... п о р  т р о п к е  в о д н ы м  т р а н с п о р т о м  с л е д у е т  п р е д у п р е -

• 1 11 и - п  н н а н и с  ж и в о т н ы х  ч е р е з  б о р т а ,  а  п р и  р а з м е щ е н и и  в

..............п е ч и в а т ь  х о р о ш е й  в е н т и л я ц и е й .

' I ............... - р е м и з к е  н а  а в т о м а ш и н а х  к р у п н ы х  ж и в о т н ы х  с т а в я т  г о ­

........................... ю д у  м а ш и н ы  и  п р и в я з ы в а ю т .  П р и  т р а н с п о р т и р о в к е

....... и нишей им предварительно инъецируют под кожу
............................  i i p v i  н с  т р а н к в и л и з а т о р ы  д л я  п р о ф и л а к т и к и  с т р е с с о в о г о

• 411 И  *1

| "|игык|ика лечебная направлена на предупреждение
• .............. ш и  п р и  в о з н и к н о в е н и и  т р а в м .  Д л я  с в о е в р е м е н н о г о

............ ....  н  н | | ф с к  п н ш о с т и  л е ч е б н о й  п р о ф и л а к т и к и  н е о б х о д и м а

..........I п т  ш к а ,  п а т о г е н е т и ч е с к о е  в о з д е й с т в и е  н а  б о л ь н о й

. . а  1 1141-13111111  с о  с п е ц и ф и ч е с к о й  т е р а п и е й .  Л е ч е б н а я  п р о -

M I » . !  I ' l a i i p . i i i i i c i i a  н а  о б е с п е ч е н и е  п о к о я ,  н о р м а л и з а ц и ю  ф у н -

•I ■■ .......... npiaiioii, общего и местного (в зоне повреждения)
................ и iiiiiH.iincHHC иммунитета, недопущение развития
................................................. ....  е е ,  в о з м о ж н о  п о л н о е  у д а л е н и е  м е р т в ы х

■ ................... ' и . -  п р е д м е т о в ,  и м м о б и л и з а ц и и  т р а в м и р о в а н н о г о

111• * i n  i i p r . i i  ц с н и с  в т о р и ч н о г о  е г о  п о в р е ж д е н и я  и



I ip -Jm ihi . un i i paiiriiopnioro травматизма. Во многом
hi i■ 111-1 , iip.iпипыii.iм формированием групп и гуртов

11'|нц iiiiipaiiKoii животных подвергают клиническому 
" мщ ......... внимание обращают на состояние конечностей и

• ...........  piii.i Мри необходимости расчищают и обрезают
'I........... р>ч коп..... укорачивают рога, а оставшиеся пеньки

.................  11 о 11 ■ 1111 нем Сели скот отправляют гоном, то в пути
■ I ■' ......п т . шоссейных дорог, к а м ен и ст ы х  п о ч в  и
.............. си  чт и  Необходимо заранее осматривать пункты

..................... "рмпення. В этих местах целесообразно проводить
м i |...........и своевременно оказывать пострадавшим и больным

.............   ... ПОМОЩЬ.

II I I hoiруэкой животных необходимо осмотреть вагоны,
> ................ погрузочные площадки и платформы, удалить все,

I I попив и..ими. повреждениям, и произвести дезинфек-
• 11".|.\ ikv н выгрузку следует осуществлять с использованием 

нм и in.) ■ н п н форм. Между платформами, вагонами и кузовами
.......... . окно бын. зазоров, куда могли бы попадать конечности

• II и. * I III 11
и iMi.H продолжительной транспортировки лошадей

.............. |ю*пым флиспортом на станциях длительной остановки
■ о то  выводить из вагонов для моциона. Если это 

... ..и.*и.. I пгдует систематически делать массаж конечностей и 
■ ы viими соломы, чтобы не допустить возникновения 
. . .  nii.B'iiiiH, развития миопатозов, тендинитов, артритов и

.......... . Mllll.il
111*п | шин поршровке водным транспортом следует предупре-
•...... ...и тмине животных через борта, а при размещении в
. ..ом псчивать хорошей вентиляцией.
11| и нгревозке на автомашинах крупных животных ставят го­

....................... машины и привязывают. При транспортировке
............. .. и i виней им предварительно инъецируют под кожу

1 ........  npyi нс гранквилизаторы для профилактики стрессового
• < • «НIН •!

i '|р|.ф|Г1.1кгнкл лечебная направлена на предупреждение 
пт при возникновении травм. Для своевременного

......... и |ффск м1нности лечебной профилактики необходима
и ..............шпика, патогенетическое воздействие на больной

п 10*1. 1 iiiiiit со специфической терапией. Лечебная про­
. naiipnniiciia на обеспечение покоя, нормализацию фун­

." м11 пнич opiaiioii, общего и местного (в зоне повреждения)
• .....ini нонмшснис иммунитета, недопущение развития
| • .......... . im i.iHiieiHie ее, возможно полное удаление мертвых
.. ......||||1шы< предметов, иммобилизации травмированного

. ... niipi кдеиис вторичного его повреждения и



инфицирования.
Профилактика травматизма у свиней. В условиях хозяйств 

промышленного типа травматизм и хирургические заболевания 
находятся в определенной связи с технологическими процессами, 
конструкцией станков, щелевых полов, комплектованием 
возрастных групп, выгрузкой, погрузкой и транспортировкой 
свинопоголо- вья, а также каннибализмом и другими причинами. 
Профилактика травматизма у свиней прежде всего сводится к 
совершенствованию конструкций, технологических процессов, 
устранению выявляемых причин, способствующих травмированию 
свинопоголовья в соответствующих цехах; обеспечению 
полноценным сбалансированным кормлением; четкому 
выполнению и соблюдению зоо- гигиенических и ветеринарно­
санитарных правил. Нужно учитывать, что в реп р о д у кто р н о м  
цехе часто наблюдается травмирование и задушение поросят 
свиноматками, особенно при отсутствии или неисправности 
площадок обогрева. Вследствие этого поросята, чтобы согреться, 
ложатся к свиноматке, которая и травмирует их. Создание 
оптимальной температуры в свинарнике и функционирование 
площадок обогрева резко сокращают травматизм. Скусывание 
клыков у поросят не у основания, а ниже верхушки на 1— 1,5 мм 
предупреждает трещины, переломы зубов, развитие пульпита и 
других осложнений, а также травмирование сосков свиноматки при 
сосании. Полноценное сбалансированное кормление свиноматок и 
своевременно примененное лечение поносов и запоров 
профилактирует образование пупочных, паховомошоночных грыж 
и выпадений прямой кишки у поросят.

В цехе доращ и ван и я при чрезмерной загрузке станков 
поросята травмируют друг друга конечностями и зубами, а при 
широких просветах решеток жижесточных плит повреждают ко­
пытца и дистальную часть конечностей, нередко возникают пере­
ломы.

В цехе отко р м а также распространено травмирование зу­
бами друг друга, повреждение копытец и пальцев вследствие нека­
чественного и неисправного пола и решеток жижесточников. Со­
держание в условиях гиподинамии на цементных или бетонных 
полах, особенно без подогрева, способствует массовому ревмато­
идному поражению и параличам таза.

Устранение отмеченных конструктивных недостатков и 
строительного материала, недопущение перегрузки станков, 
изоляция агрессивных животных и каннибалов, обеспечение 
свиноматок и хряков-производителей ежедневным моционом, 
расчистка и обрезка рога копытец у них значительно 
профилактируют травматизм у свиней.

Профилактика травматизма овец. У овец травматизм кожи



iiii.iiiiwi.il км редко, гак как она защищена мощным шерстным по­
. .......... ни пи довольно часто отмечается при стрижке шерсти. При
, ............... i n  о  д н о м  в и т а м и н н ы м и  и  м и н е р а л ь н ы м и  в е щ е с т в а м и ,  у  о в е ц

, I iMini.il к м извращение аппетита (лизуха); они обгрызают шерсть и 
in |ii.il.ши хвосты друг у друга, что способствует формированию у
.......... inn.-юарон. Для предупреждения этого следует кормить овец

.......... р иными, полноценными кормами и обеспечивать солью
. . . . .  и н о м ) ,  И с а к а м и  х в о и ,  м и н е р а л ь н ы м и  к о р м а м и  и  

и  | * .  и н г м е т а м и ,  о с о б е н н о  в  с т о й л о в ы й  п е р и о д .  Т е п л я к и  и

....... .из надлежит содержать в чистоте, соблюдая ветеринарно-
.............. Iiiii.Ii |ребования. Продолжительное содержание овец в

..........  i i  i . m  i i i . i x ,  занавоженных кошарах, без моциона приводит к
. > ......ши копытец, наминам, заломам, копытной гнили или

........и. и'рнпау. Травматизм копытец иногда охватывает 30_70 %
............дна Моному для предупреждения травматизма копытной

ш и ..... нгнробаклсриоза необходимо содержать овец в просторных
......... . ■ мри достаточном количестве сухой подстилки.

M i i t r i a i n i  в ы п а с а  о в е ц  н а  п а с т б и щ а х  с  в ы с о к о й  в л а ж н о с т ь ю  

| .  н и , г  I | н ' д и  к о л ю ч и х  к у с т а р н и к о в ,  п о  с т е р н е ,  н е  и с п о л ь з у ю т  д л я

• ..........и 1.р\ пае и илистые берега водоема. Не реже 2—3 раз в год
и, и ...iiiMo производить обрезку копыт, особенно перед выгоном
>. >   I t  I I I  п н

1 4 РЕАКЦИЯ ОРГАНИЗМА НА ТРАВМЫ
•I I ()ЫЦАЯ РЕАКЦИЯ ОРГАНИЗМА НА ТРАВМЫ 

III Hpiii у т и р ал ь н а я  р еа к ц и я . Невозможно правильно
....................el фавматических и других заболеваний животных

'■ , ..........in» in ионных положений нейрогуморальной регуляции
..................................... п н  о .  и  ш и н е л ь н ы х  р е а к ц и й  в  н о р м е  и  п р и  п а т о л о г и и .

- I. . ........ . что организм высокоорганизованных животных
, . и.ш (1Иолигическая саморегулирующаяся с и с т е м а ,  у п -

I in * ..  но принципу прямых и обратных связей. Нервная сис-
.......■ ппнн 1лщитно-приспособительную роль, в ходе развития

............... mi может оказывать противоположное влияние на
I  .. и h i  ран. роль существенного, иногда важнейшего пато-
........ юн о фактора. Установлено, что морфофункциональная

.............................................. и  р с л к г и н н о с т ь  о т д е л ь н ы х  к л е т о к  и  в с е й  с и с т е м ы

............... о.пилится под влиянием условий внешней среды и за­

.., .. .о и. 111/{Док> н данный момент функционального состояния 
.....................-ни а также функциональной полноценности эн­
.............  ,"iii и ми. взаимодействующих друг с другом. Ухудше-

............... pyioiiicii адаптационной функции нервно-эндокринной
in . inn оГи inyei снижению физиологических функций и

. | .......... . ч... hi капок периферии. В результате этого внешние
I •• .............. . .и., не вызывающие повреждения клеток, ока-

« , .и пп» |р.||1мирующими». Таким образом, физиологи­



ческое состояние, жизненность клеток любой части тела находятся 
в прямой зависимости от функционального состояния всего 
организма, его нейрогуморальной регуляции.

В процессе эволюционного развития высших животных и 
формирования центральной нервной системы с ее периферическими 
органами клетки тканей сохранили некоторую способность не­
посредственно реагировать на прямые раздражения (ранение, ожог, 
инфекция и др.). Поэтому они могут самостоятельно отвечать на 
раздражения и повреждения определенной, присущей им защитной 
реакцией. При этом изменяется реактивность не только в 
поврежденных, но и в соседних клетках.

Возникшие в зоне повреждения сильные раздражения идут 
как импульсы сигнализации по обычным афферентным путям 
(периферическим нервам), симпатической цепочке, сосудисто-нерв­
ным сплетениям и достигают ретикулярной формации и подкор­
ковых центров, где под их влиянием возникает возбуждение. От­
сюда оно передается по внутрицентральным эфферентным путям к 
коре головного мозга, где также возникает очаг возбуждения. 
Последний направляет к возбужденной подкорке ответные им­
пульсы, интегрируя и координируя ее функции. Возбужденная 
подкорка по эфферентным путям посылает ко всем органам, и 
особенно к зоне повреждения, трофические и другие импульсы, 
управляющие защитно-приспособительными и иными реакциями 
целостного организма. Одновременно с этим из очага возбуждения 
коры головного мозга импульсы поступают на эфферентные 
проводящие пути и по ним достигают зоны повреждения. От пос­
ледней кора вновь получает сигналы, но уже с теми изменениями, 
которые возникли в зоне повреждения под влиянием импульсов, 
идущих из очага возбуждения коры и подкорковых центров.

Импульсы раздражения, возникшие в зоне повреждения, 
могут замыкаться в периферических нервных приборах, 
параганглиях или симпатических ганглиях, в спинном мозге, не 
затрагивая при этом подкорковых центров и коры полушарий 
большого мозга. Однако чем сильнее повреждение, тем более 
высокие этажи нервной системы включаются в регуляцию защитно­
приспособительной реакции. Адаптационный ответ со стороны 
головного мозга возникает, по-видимому, в тех случаях, когда 
функциональные возможности нижележащих уровней нервной 
системы оказываются недостаточными, чтобы восстановит!, 
нарушенное равновесие. При нормальном функциональном 
состоянии коры и подкорки возникшее в них возбуждение 
организует под влиянием травмы в зоне повреждения 
нормергическую защитно-приспособительную реакцию, 
направленную на восстановление возникших нарушений. Н 
результате же длительного воздействия сильных, чрезвычайных
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регенеративные процессы, постепенно начинают преобладать 
дистрофические, некротические и ферментативно-разрушитель­
ные процессы. При этом усиливается выделение физиологически 
активных веществ — адреналина, ацетилхолина, гистамина, питу­
итрина; учащаются пульс, дыхание, повышаются кровяное давление 
и свертываемость крови, возрастает количество сахара в крови и 
выделение антител. Количество последних затем снижается под 
влиянием стойкого и тем более разлитого «застойного» очага воз­
буждения подкорки. К этим изменениям присоединяются спазм 
кровеносных сосудов и гладкой мускулатуры внутренних органов, а 
также дезорганизация секреторной и моторной функции желу­
дочно-кишечного тракта, дискоординация и дисфункция других 
внутренних органов; нарушается функция желез внутренней сек­
реции; ухудшаются регенеративные процессы и защитно-приспо­
собительные реакции организма. Все это сопровождается усиле­
нием диссимиляционных и некротических процессов.

Сенсибилизация организма и нервной системы усиливает от­
рицательное влияние сильных и сверхсильных болевых и других 
раздражений. Возникший под влиянием длительных сильных раз­
дражений очаг возбуждения в нервных центрах согласно учению А. 
А. Ухтомского становится доминантным по отношению к другим 
нервным центрам, тормозящим или вовсе затормаживающим 
функцию некоторых из них. Возникшая доминанта в нервном 
центре может поддерживать и углублять патологический процесс 
даже после устранения причины, вызвавшей его. Кроме того, она 
сама может стать причиной развития «нового» патологического 
процесса на периферии.

А. Д. Сперанский Доказал, что после ликвидации 
последствий более или менее тяжелой травмы, инфекции или 
других заболеваний в нервной системе остается, как отпечаток, 
следовая доминанта. Нервный след, оставшийся после 
переболевания, ухудшая трофику, является одной из важных 
причин рецидива болезней.

Из всего изложенного следует, что перевозбуждение нервных 
центров неблагоприятно сказывается на течении любого патоло­
гического процесса, любой болезни. Наоборот, при отсутствии пе- 
рераздражения и правильном функционировании нервной системы 
течение их приобретает нормальное развитие и заканчивается 
выздоровлением в оптимальные сроки.

Вместе с этим необходимо учитывать, что возникшие в ре­
зультате повреждения патологические изменения, будучи лока­
лизованы анатомически, оказываются генерализованными в 
функциональном отношении преимущественно нервной системой 
С другой стороны, нервная система, управляя защитно­
приспособительными механизмами, организует локализацию па-
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Клинически общая реакция высокоорганизованных животных 
на сильную травму может проявляться в виде обморока, коллапса, 
шока или проявляться коматозным состоянием (рис. 4).

О бм орок. Это внезапное и кратковременное проявление 
малокровия мозга, которое выражается в расстройстве чувствитель­
ности и нарушении рефлекторной деятельности. В результате дей­
ствия сильного раздражителя (испуг, боль, тепловой перегрев) на 
сосудодвигательный центр происходит рефлекторное сокращение 
периферических кровеносных сосудов, в том числе сосудов цент­
ральной нервной системы. Часто это наступает вследствие испуга, 
страха и клинически проявляется в головокружении (нарушении 
координации), холодной потливости и потере сознания (рефлек­
торной деятельности). Отмечается сужение зрачков, пульс слабый, 
дыхание поверхностное.

Л ечен ие: покой, горизонтальное положение, освобождение 
от ошейника, намордника и тесемок, использование нашатырного 
спирта, сердечных средств.

К оллапс . Это временная, внезапно возникшая слабость сер­
дечной деятельности и падение сосудистого тонуса, сопровождаю­
щиеся резким снижением артериального давления и всех жизнен­
ных функций. Причинами возникновения его являются травмы с 
обильным кровотечением и сильными болевыми раздражениями. 
Иногда он возникает как следствие острой интоксикации продук­
тами тканевого распада или в результате испуга и мышечного пе­
реутомления. _____________
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Клинические признаки. Наступает внезапная общая 
| 'i.iUicib, животные ложатся, пульс частый, слабый, нитевидный, 
наханпс редкое, поверхностное, видимые слизистые оболочки и 
м|щ.юнктива бледные с цианотичным оттенком, общая температура 
м реакция на внешние раздражения понижены, конечности 
«плодные, мускулатура расслаблена.

Лечение. Устраняют причины, вызвавшие ослабление сердеч­
ной деятельности, нормализуют ее функции. При кровотечении 
принимают меры к его остановке (накладывают жгут, делают там­
понаду, лигируют сосуды, внутривенно вводят кальция хлорид). 
Дня пополнения крови, повышения кровяного давления и улуч­
шения сердечной деятельности рекомендуется ввести в вену физи­
ологический раствор натрия хлорида с глюкозой и аскорбиновой 
Я ш  ногой. Лучшие результаты достигаются при переливании c o ­

m m i t  шмой крови или после вливания специальных кровезаме- 
НМ101ЦИХ жидкостей (полиглюкин, реополиглюкин, гидролизат Л- 
IIM I идролизат казеина ЦР-ЛИПК, аминопентид и др.).

Н случаях интоксикации внутривенно вводят 40%-ный 
par тор гексаметилентетрамина с кофеином. Для стимуляции 
| ердечной деятельности и улучшения периферического 
|. ронообращения целесообразно подкожно инъецировать кофеин, 
камфорное масло или внутривенно ввести камфорную сыворотку 
(мелким животным 25—30 г, крупным 250—300 г 2 раза в день). 
I >3 повременно с применением указанных средств необходимо 
I нн треп, животное соломенными жгутами, согреть его грелками, 
р. фиск горами и другими приборами, создающими тепло, после чего 
ему ши. или укрыть.

Ill о к. Это тяжелое общее состояние животного, наиболее 
Гппикое к терминальному, характеризующееся кратковременным 
I < ikим возбуждением, переходящим в глубокое угнетение нервной 
I ш тми и всех функций организма.

Понятие «шок» (англ, shock — удар, потрясение) ввел в 
начале

win в. французский врач Ле-Дран, он же предложил тогда 
mini Н ицше методы лечения шока: согревание, покой, алкоголь и 

"ни, а шкже описавший его основные симптомы. Н. И. Пирогов 
■ к | МП.1М и мире достаточно правильно представил патогенез шока, 
.... . ал п о и наметил способы профилактики и лечения. Затем былоа4 ..I ригжено значительное количество теории, однако все они 

1ИНМ1П раскрывают патогенез шока.
II ветеринарной медицине шок — это удар по организму 

'••IMIOI о животного в целом, приводящий не только к каким-то
......|n*i И1.1М нарушениям в функциях отдельных органов, а

" 1«|'|н|*’1.по|цийся общими расстройствами вне зависимости от



п р и л о ж е н и я  п о в р е ж д а ю щ е г о  ф а к т о р а .  Ш о к  н у ж н о  

о б м о р о к а  и  к о л л а п с а .

С у щ е с т в у ю т  д в е  о с н о в н ы е  к л а с с и ф и к а ц и и  

з а в и с и м о с т и  о т  э т и о л о г и и  ш о к а  —  э т и о л о г и ч е с к а я  и  в  

о т  е г о  п а т о г е н е з а  —  п а т о г е н е т и ч е с к а я .

о т л и ч а т ь  о т

ш о к а :  в

з а в и с и м о с т и
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It ынисимости от причин, вызвавших шок, различают травма- 
ипп  кий шок, возникающий после случайных травм; операцион- 
HI.iii возникший во время и после хирургических или гинекологи- 
II I кнх операций, проводимых при недостаточном обезболивании 
и hi без него; гемотрансфузионный — вследствие белковой несов- 
■II iii  мости, гемолиза или коагуляции при переливании несовме-
■ шмон крови и анафилактический шок, наблюдаемый на фоне 
предварительной сенсибилизации животных чужеродным белком 
и in бактерийными токсинами.

Травматический шок наблюдается наиболее часто. По 
времени проявления различают: первичный шок, возникающий в 
момент нанесения травмы или непосредственно после нее и 
продолжающийся от нескольких минут до нескольких часов; 
щоричный шок, проявляющийся через несколько часов или дней 
после травмы, хирургической операции или оказания акушерской 
помощи, вследствие интоксикации либо дополнительной травмы, 
и ш усиления боли после прекращения действия обезболивающих 
I рсдств.

Первичный шок нередко протекает трехфазно. Первая фаза — 
|рскгплы1ая, характеризуется резким возбуждением; вторая — 
юрпидная, проявляется глубоким торможением и третья фаза — 
паралитическая, приводит к летальному исходу.

Травматический шок встречается у свиней, кошек, лошадей и 
I обак, реже у крупного рогатого скота. При неуравновешенной, 
in ковозбудимой нервной системе он возникает значительно чаще. 
I акне животные нуждаются в обязательном применении перед 
операцией местного или общего обезболивания.

'Этиология. Шок возникает при обширных повреждениях 
мягких тканей, сочетающихся с переломами костей; ущемлениях 
нервных стволов; сильном натяжении брыжейки при оперативных 
вмешательствах на органах брюшной полости; ранениях грудной 
по пости, особенно при вхождении в нее воздуха (пневмоторакс); 
I рубо проводимом родовспоможении; ожогах 2—5-й степеней;
■ ильном и длительном сдавливании нервов эластическим жгутом, 
накладываемым на конечности; отрыве органа и т. п.

Развитию шока способствует стрессовый фон:
предварительное перевозбуждение центральной нервной системы;
| тельные нагноения, сопровождающиеся гнойно-резорбтивными
калениями; предшествующее травме тяжелое заболевание,х*охлаждение, перегревание, длительное кормовое и водное 
||Ц||>дание; дополнительные травмы; отсутствие или недостаточная 
иммобилизация переломленных костей; грубое проведение 
и чсбных процедур (вправление переломов, вывихов, ревизия ран и 

нр ), большие кровопотери; гипо- и авитаминозы А и Вь а также
■ ipax, сопутствующий травме. Новорожденные животные более



чувствительны к шоку. Сочетание первичных причин, вызвавших 
шок, с последующими болевыми или токсическими воздействиями 
способствует усилению нервно-рефлекторных нарушений и 
утяжеляет шок. Суммация же первичных и последующих 
раздражений нервных центров приводит к развитию вторичного 
шока. Тяжелые формы первичного и вторичного шока могут 
закончиться смертью.

Патогенез. Пока полностью не выяснен. Более правильно его 
характеризует нервно-рефлекторная теория Э. А. Асратяна. Заслу­
живает также внимания теория Г. ШуШкова.

Нервно-рефлекторная теория порочного круга, по Э. А. Асра­
тяну, сводится к следующему. Под влиянием сильных болевых 
воздействий возникает эректильная фаза шока как следствие воз­
буждения подкорковых центров и коры головного мозга. По мерс 
его усиления эректильная фаза переходит в торпидную. При этом в 
коре головного мозга развивается охранительно-целебное тор­
можение как своеобразная защита нервных центров от истощения, 
приводящего к глубокому запредельному парабиотическому их 
состоянию, легко переходящему в паралитическую стадию. В 
эректильной фазе вследствие функциональных изменений, воз­
никших в центральной нервной системе, наступают нарушения в 
гемодинамике, что, в свою очередь, приводит к изменению химизма 
крови и тканей. Это способствует углублению первичных 
нарушений в центральной нервной системе и гемодинамике, от­
рицательно влияя на химизм крови и функциональное состояние 
всех органов и систем. Возникшие изменения в нервной системе, 
гемодинамике и химизме крови углубляют и отяжеляют шоковое 
состояние. В нервной системе постепенно нарастает истощение, 
приводящее к астении. Еще более ухудшается гемодинамика, па­
дает кровяное давление. Этому способствует выраженная атония и 
повышенная проницаемость капилляров, выход же плазмы крови в 
ткани сопровождается сгущением и уменьшением объема цирку­
лирующей крови.

Почти одновременно с указанными явлениями в крови и тка­
нях возникают гиперкалиэмия, ацидоз, аноксемия, аноксия, фос- 
фотемия. К данным изменениям присоединяются гистолитичес- кая, 
метаболическая и бактериальная токсемии, которые усиливают и 
углубляют шок. Токсемические шокогенные влияния на органы и 
нервную систему начинают включаться примерно через 20—30 
мин, чаще через 2—3 ч после травмы.

Г. Шушков выдвинул теорию блокады афферентных путей. 
Он считает, что под влиянием сверхсильных раздражений в 
эректильной фазе в первую очередь страдает наиболее уязвимый и 
хрупкий тормозной процесс, с помощью которого кора головного 
мозга координирует деятельность подчиненных ей отделов
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чувствительны к шоку. Сочетание первичных причин, вызвавших 
шок, с последующими болевыми или токсическими воздействиями 
способствует усилению нервно-рефлекторных нарушений и 
утяжеляет шок. Суммация же первичных и последующих 
раздражений нервных центров приводит к развитию вторичного 
шока. Тяжелые формы первичного и вторичного шока могут 
закончиться смертью.

Патогенез. Пока полностью не выяснен. Более правильно его 
характеризует нервно-рефлекторная теория Э. А. Асратяна. Заслу­
живает также внимания теория Г. ШуШкова.

Нервно-рефлекторная теория порочного круга, по Э. А. Асра­
тяну, сводится к следующему. Под влиянием сильных болевых 
воздействий возникает эректильная фаза шока как следствие воз­
буждения подкорковых центров и коры головного мозга. По мере 
его усиления эректильная фаза переходит в торпидную. При этом в 
коре головного мозга развивается охранительно-целебное тор­
можение как своеобразная защита нервных центров от истощения, 
приводящего к глубокому запредельному парабиотическому их 
состоянию, легко переходящему в паралитическую стадию. В 
эректильной фазе вследствие функциональных изменений, воз­
никших в центральной нервной системе, наступают нарушения в 
гемодинамике, что, в свою очередь, приводит к изменению химизма 
крови и тканей. Это способствует углублению первичных 
нарушений в центральной нервной системе и гемодинамике, от­
рицательно влияя на химизм крови и функциональное состояние 
всех органов и систем. Возникшие изменения в нервной системе, 
гемодинамике и химизме крови углубляют и отяжеляют шоковое 
состояние. В нервной системе постепенно нарастает истощение, 
приводящее к астении. Еще более ухудшается гемодинамика, па­
дает кровяное давление. Этому способствует выраженная атония и 
повышенная проницаемость капилляров, выход же плазмы крови в 
ткани сопровождается сгущением и уменьшением объема цирку­
лирующей крови.

Почти одновременно с указанными явлениями в крови и тка­
нях возникают гиперкалиэмия, ацидоз, аноксемия, аноксия, фос- 
фотемия. К данным изменениям присоединяются гистолитичес- кая, 
метаболическая и бактериальная токсемии, которые усиливают и 
углубляют шок. Токсемические шокогенные влияния на органы и 
нервную систему начинают включаться примерно через 20—30 
мин, чаще через 2—3 ч после травмы.

Г. Шушков выдвинул теорию блокады афферентных путей. 
Он считает, что под влиянием свсрхсильных раздражений в 
эректильной фазе в первую очередь страдает наиболее уязвимый и 
хрупкий тормозной процесс, с помощью которого кора головного 
мозга координирует деятельность подчиненных ей отделов
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вяное давление, выявляются и другие клинические симптомы, ха­
рактерные для эректильной фазы шока. Дальнейшее поступление 
сверхсильных раздражений в различные отделы нервной системы 
способствует развитию торпидной фазы.

В этой фазе, по Г. Шушкову, кора головного мозга 
оказывается защищенной от потока сверхсильных раздражений не 
механизмом охранительно-целебного торможения, а тем, что 
болевые импульсы не доходят до коры головного мозга из очага 
повреждения, так как блокируются на афферентных путях 
возникающим парабиозом в них. При этом очаги парабиоза могут 
формироваться на уровне рецепторного аппарата либо 
периферических нервов, или в проводящих путях спинного мозга и 
ретикулярной формации. К тому же в состоянии торможения 
оказывается и эфферентный отдел нервной системы, и чем дальше к 
периферии, тем парабиоз и торможение оказываются глубже. В 
результате этого каждый нижележащий эфферентный отдел 
блокирует проведение импульсов от вышележащего. Таким 
образом, в торпидной фазе шока в состоянии глубокого торможения 
находятся только периферические образования, кора же и подкорка 
остаются жизнедеятельными, но блокированы и лишены 
возможности нормализовать, координировать все функции и влиять 
на патологический процесс. Вследствие этого происходит потеря 
тонуса сосудистой системы и нарушается гемодинамика. Однако 
сердечная деятельность и коронарное кровообращение страдают 
меньше, чем другие органы, так как они имеют прямую связь с 
подкорковыми центрами, основные же изменения сосудистой 
системы развиваются в концевых отделах сосудистого русла. 
Расширение и атония артериол, венул и капилляров, так же как и 
паралич прекапиллярных сфинктеров, обусловливаются глубоким 
торможением симпатического отдела вегетативной нервной 
системы. Под влиянием таких изменений артериальное давление 
падает, кровоток замедляется вплоть до стаза, объем 
циркулирующей крови уменьшается, что ведет к неполному 
заполнению вен и снижению давления в них. Такие изменения в 
гемодинамике сопровождаются развитием циркуляторной гипоксии 
в органах. В печени заметно снижается кровоток по воротной вене, 
меньше — в печеночной артерии, особенно резко— в почках, 
вследствие чего почти полностью прекращается фильтрация мочи 
Кровообращение нарушается и в железах внутренней секреции 
Меньше всего оно изменяется в гипофизе, поэтому его функция и 
сравнении с. другими железами внутренней секреции мало или 
почти не изменяется.

Угнетение нейрогуморальной регуляции клеточного метаб 
лизма и развитие циркуляторной гипоксии в тканях и органах 
способствует накоплению в крови большого количества недоокш

■4
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тела. Такие глубокие сдвиги в обмене ухудшают 
нейрогумораль- ную регуляцию, гемодинамику и другие 
нарушения, присущие шоку. Таким образом, торпидная фаза шока 
характеризуется глубокими и стойкими нарушениями со стороны 
нейрогуморальной регуляции сосудистой системы, где падает тонус 
сосудов и происходит открытие всех шлюзов, регулирующих 
наполнение кровяного депо и резервной капиллярной системы. 
Вследствие этого, как утверждает И. В. Давыдовский, создается 
ничем не компенсируемое несоответствие между емкостью 
сосудистой системы и объемом циркулирующей крови. Именно 
поэтому торпидная фаза шока, особенно тяжелой формы, 
значительно труднее поддается излечению в сравнении с 
эректильной фазой. Тем более что при ней возникают 
дистрофические изменения во многих органах. В миокарде, 
скелетной мускулатуре, печени развивается жировая эмболия, а в 
мозговом веществе надпочечников — вакуолизация клеток и потеря 
хромофильной субстанции. Фибриноидное набухание 
устанавливается в стенках сосудов, печени и селезенке. 
Дегенеративно-некротические изменения встречаются в железистой 
доле гипофиза, в ганглиозных клетках, нервных волокнах, 
невроглии, центральной нервной системе; дистрофические и 
деструктивные изменения — в синаптическом аппарате последней. 
На основании этого Л. И. Смирнов утверждает, что тяжелая форма 
шока сопровождается поломом синаптического аппарата. Вот 
почему эта форма нередко переходит в паралитическую стадию и 
заканчивается смертью.

Клинические признаки. Эректильная фаза шока развивается 
в момент нанесения травмы и продолжается от нескольких секунд 
до нескольких минут. Клинически она проявляется резким, буйным 
возбуждением: животное издает сильные звуки (визг, ржание и пр.), 
бьется, стремится освободиться от фиксации; глаза широко 
открыты, зрачки и ноздри расширены, дыхание учащено; пульс 
частый, сильного наполнения, кровяное давление повышено. Может 
наблюдаться усиленное потоотделение.

При легкой форме эректильного шока и прекращении 
сильных болевых раздражений животное выходит из шокового 
состояния. В случаях средней и особенно тяжелой формы 
эректильная фаза переходит в торпидную фазу шока. Последняя 
характеризуется резким угнетением, понижением рефлексов при 
сохранении «сознания»; отсутствием реакции на вновь наносимую 
боль; снижением всех функций организма, в результате чао  
мускулатура становится вялой, животное ложится или падает, 
лежит неподвижно, слабо реагируя на слуховые раздражители; 
дыхание становится поверхностным, неправильным и редким;



. инистые оболочки бледные; пульс слабый, частый, едва 
i i . i шнчимый, кровяное давление прогрессивно падает; наблюдается 
I и-иининый блеск роговицы, зрачки расширены, вяло реагируют на 
iiu-i; температура тела снижается на 1—2 °С; наблюдается 
непроизвольное отделение
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кала и мочи. Кровь постепенно сгущается; уменьшается 
количество плазмы, вследствие чего число эритроцитов в объеме 
крови оказывается увеличенным; ухудшается гемодинамика, 
ослабевает сердечная деятельность; нарушается обмен веществ; 
снижается функция почек, возникает олигурия и даже анурия; 
изменяется функциональное состояние других органов и систем.

При благоприятном течении и своевременном лечении тор- 
пидная фаза шока заканчивается выздоровлением, в других случаях 
— переходит в паралитическую фазу вследствие истощения 
нервных центров и возникновения центральных параличей. При 
этой фазе снижается температура тела на 2° и даже 3°, кровяное 
давление становится очень низким, пульс — едва уловимым, реф­
лексы и другие реакции на внешние раздражители отсутствуют.

Лечение. Оно должно быть комплексным, направленным на: 
устранение источника болевого раздражения и нормализацию 
функции нервной системы; восстановление гемодинамики; борьбу с 
токсемией и нарушением обмена веществ.

При эректильной фазе шока необходимо устранить причину 
возбуждения (травма, операция и т. п.), улучшить сердечную дея­
тельность введением кофеина. Одновременно с этим нужно пре­
дупредить развитие генерализованного возбуждения в центральной 
нервной системе путем временного прекращения операции и 
тщательного местного обезболивания зоны травмы. В случаях 
пневмоторакса плевропульмональный шок снимают новокаиновой 
блокадой вагосимпатического ствола по А. В. Вишневскому. При 
выпадении кишечника после ранения его следует вправить в 
брюшную полость (после тщательно проведенной антисептической 
обработки), ввести в брюшную полость 0,25%-ный раствор 
новокаина с канамицином и сделать трубчатый дренаж, затем на­
ложить швы на рану. В данном случае и с целью профилактики 
шока перед абдоминальными операциями следует сделать эпи­
плевральную новокаиновую блокаду по В. В. Мосину. Для предуп­
реждения и снятия шока при переломах в зону перелома инъеци­
руют 2—3%-ный раствор новокаина на 30%-ном этиловом спирте, 
высвобождают ущемленный отломками нервный ствол и иммоби­
лизируют отломки.

После выполнения какой-либо из приведенных и других по­
добных процедур вводят внутривенно мелким животным 10— 15 
мл, крупным — 100— 150 мл 10%-ного раствора натрия бромида с 
соответствующей дозой кофеина, а затем медленно63— противо­
шоковую жидкость Э. А. Асратяна (собакам, овцам, свиньям и теля­
там 200—300 мл, крупным животным 2000—3000 мл). Вместо про­
тивошоковой жидкости можно внутривенно ввести 0,125%-ный ра­
створ новокаина из расчета 1 — 1,5 мл на 1 кг массы животного с 
добавлением на каждые 200 мл по 1 мл 2%-ного промедола и 1%-



,, i,. ........ .......  Ml ми нреднмпикша и I млнЕД пенициллина,
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............ in и I in) и hi | I liiiiKiiii'iaiiMii инъекций следует применить
. • Hiiiiiii .1.iiiminioiti грелки, лампу соллюкс, теплое
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111 .it 111| и 1||;ц|11|| фа к- шока, по Э. А. Асратяну, следует устра-
............. I.-h i . .... юрможенис нсриных центров новокаиновой
............ in......... m i ких ганглиев или симпатического ствола; по Г.

Н пн, м|1г in всего необходимо снять парабиотическое со­
............... ||11||||'ри'1ееких нервных приборов и проводящих путей
м .nil., к III ti и iici екп инпого отделов нервной системы, исполь- 

i | .  мм v 11111 к 11 я. 11 у в I, короткую, циркулярную и другие подобные 
................. . блокад.

II  . |1псс1ановлснпя гемодинамики, объема циркулирую-
in. «. . ...... . нпднягия артериального давления, уменьшения про-

it к..... и капилляров, борьбы с плазмореей и сгущением крови
и. щ . жми внутривенно вводить вышеприведенный состав 
и I IHHII раепюра новокаина по В. Сологубу, М.Долгиной и

II Иаврону; целесообразна трансфузия одногруппной
■  .....  мг 1ким животным 50—100 мл, крупным — 1500—2000 мл.
Mini niiyieiiiiiii крови вводят внутривенно капельным способом 
и.| пн .но кин или реополиглюкин (80—90 капель в 1 мин). Если 
.||Ки ииецении раствора в течение первых 2—3 мин не возникает

а ни. ilk I на, капельное введение продолжают. В случае
.......иконе гиа делают временный перерыв до успокоения
iiiiionioio. Для снятия спазма сосудов, возникающего при шоке, 
•1|||1мсня1от внутривенно адреноблокатор — фентоламин: мелким
■ шинным 0,001 г, крупным — 0,03 г. Растворяют его 
и. посредственно перед введением в 1 мл стерильной
'ini цитированной воды. При кровотечении из артериол во время 
миграционного шока под кожу инъецируют 5%-ный раствор 
n|i(-;ipiiiia: мелким животным 0,1— 0,2 мл, крупным — 5— 8 мл.

Наряду с изложенным заслуживают применения следующие 
нро1ииошоковые жидкости.

1. Жидкость Э. А. Асратяна состоит из двух растворов: 
мерный содержит натрия хлорида 16 г, натрия бромида 1,5 и натрия 
(шкарбоната 1,2 г, воды до 100 мл; второй — уретана 2,4 г, веронала 
II, I, кальция хлорида 3, глюкозы 32, этилового спирта 30 г, воды до 
ПК) мл. Перед введением растворы смешивают: на 10 частей пер­
ши о раствора берут 1 часть второго и вводят животному внутри­
пенно из расчета 5 мл на 1 кг его массы.

2. Жидкость Попова содержит: натрия хлорида 15 г, 
кальция хлорида 0,2, калия хлорида 0,2, натрия бикарбоната 4, 
I шокозы 150, этилового спирта 100 г, воды дистиллированной 100 
мл. Мелким животным вводят внутривенно 200—300 мл, жеребятам



и телятам в возрасте до года — 500—800, крупным животным — 
2000— 3000 мл. Лечебный эффект возрастает при добавлении 
аскорбиновой кислоты и витамина В[ (мелким животным 
соответственно 0,1—0,3 и 0,01 г, крупным животным 1— 1,5 и 0,1
г)-

3. «Камфорная сыворотка» по прописи М. В. Плахотипа 
обеспечивает высокий терапевтический эффект. Она включает: кам­
форы 3 г, этилового спирта 200, гексаметилентетрамина 10, глю­
козы 100, кальция хлорида 20, физиологического раствора натрия 
хлорида 2000 мл. Ее вводят внутривенно крупным животным в дозе 
1500—2000 мл, мелким — 150—200 мл.

При вторичном шоке, возникшем вследствие интоксикации и 
инфекции, целесообразнее использовать «камфорную сыворотку» 
или 40%-ный раствор гексаметилентетрамина с кальция хлоридом и 
кофеином. Оба средства обеспечивают дезинтоксикацию, выве­
дение токсинов из организма, снижают проницаемость капилляров 
и клеточных мембран. Кроме того, необходимо полное или 
частичное иссечение мертвых тканей и тщательное дренирование.

Профилактика. Она сводится к недопущению механических 
и других видов травм, сенсибилизации организма; применению 
местного и общего обезболивания перед операциями и при тяжелых 
случаях травм. Неменьшее значение в профилактике шока имеют: 
ранняя остановка кровотечения; хирургическое удаление ранящих 
предметов, мертвых тканей, костных осколков, давящих на нерв; 
иммобилизация костных отломков; тщательное закрытие ран 
грудной полости; устранение интоксикаций травматического и 
другого происхождения.

Виды шока. Наиболее целесообразным представляется 
деление шока на виды с учетом патогенеза происходящих в 
организме изменений. С этой точки зрения выделяют 
гиповолемический, кар- диогенный, септический и
анафилактический шок. При каждом из этих видов шока 
происходят специфические изменения.

Гиповолемический шок. Циркуляторная система организма 
состоит из трех основных частей: сердца, сосудов, крови.
Изменения параметров деятельности сердца, тонуса, сосудов и 
объема циркулирующей крови (ОЦК) определяют развитие 
симптомов, характерных для шока. Г иповолемический шок 
вызывается острой потерей организмом крови, плазмы или 
жидкости циркулирующей крови. Гиповолемия (снижение ОЦК) 
приводит к уменьшению венозного возврата крови и снижению 
давления наполнения сердца (ДНС). В свою очередь, это ведет к 
снижению ударного объема сердца (УОС) и падению артериального 
давления (АД). Вследствие стимуляции симпатоадреналовой 
системы возрастает частота сердечных сокращений (ЧСС) и



.........  и? I нлзоконстрикция [рост общего периферического
«М1|ц ||инигиия (ОМС) току крови, что поддерживает центральную 
• | ■ ппымику и вызывает централизацию кровообращения]. При
■ mi существенное значение в централизации кровотока 

'•■ ■"•1ГИПСС снабжение кровью сердца, мозга и легких) имеет
I ■ ■■ | | ымис лльфа-адренорецеп- торов в сосудах, иннервируемых

...... . мшк'шым, или чревным, нервом, а также в сосудах почек,

.......и и кожи. Какая реакция организма вполне оправдана, но, если

.......по и мим корригируется, то вследствие недостаточной тканевой
iH' iiiii развивается шок. Для гиповолемического шока, таким

■ .......о характерны снижение ОЦК, снижение ДНС и сердечного
"•ii'piH и. снижение АД и возрастание ОПС (рис. 5).

К ip.uioi енный шок. Наиболее частой причиной
.............иного шока является острый инфаркт миокарда, реже

1 ' ipiiu и токсическое поражение миокарда. При нарушении 
..........ой функции сердца, аритмии и других острых причинах

■ и нни и||фективности сердечных сокращений происходит
...... ник У<)( . Вследствие этого возникает снижение АД, в то же

•Ч" мм но ipacia-

ri ДПС из-за неэффективности работы сердца (рис. 6). В 
■ и. I in г . шмулируется симпатоадреналовая система, возрастает



ЧСС и ОПС. Изменения в принципе сходны с таковыми при 
гиповолеми- ческом шоке. Это гиподинамические формы шока 
Патогенетическое различие заключается лишь в значении ДНС: при 
гиповолеми- ческом шоке оно снижено, а при кардиогенном 
повышено.

Септический шок. При септическом шоке первичные 
расстройства касаются периферии кровообращения. Под влиянием 
бактериальных токсинов открываются короткие артериовенозные 
шунты, через которые кровь устремляется, обходя капиллярную 
сеть,
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УОС и ЧСС. Это так 
гипердинамичес- кая реакция 
при септическом шоке, 
и ОПС происходит при 
или увеличенном УОС. При 
развитии гипердинамическая 
переходит в ги­
подинамическую.

Рис. 7. П атогенез септического шока



Рис. 8. Патогенез 
анафилактического шока

Анафилактический шок.
Анафилактическая реакция является 
выражением особо повышенной 
чувствительности организма к инородным 
субстанциям. В основе развития 
анафилактического шока — резкое 
снижение сосудистого тонуса под 
воздействием гистамина и других } 
медиаторных субстанций (рис. 8).

Вследствие расширения емкостной \  ^----- '  части
сосудистого русла (вены) развивается от­
носительное снижение ОЦК: возникает 
несоответствие между объемом сосудистого русла и ОЦК. 
Гиповолемия приводит к уменьшению обратного кровотока к 
сердцу и снижению ДНС. Это ведет к уменьшению УОС и АД. 
Снижению производительности сердца способствует и прямое 
нарушение сократительной способности миокарда.

Характерным для анафилактического шока является 
отсутствие выраженной реакции симпатоадреналовой системы, 
этим во многом объясняется прогрессивное клиническое развитие 
анафилактического шока.

Нарушения микроциркуляции крови. Несмотря на 
различие в патогенезе представленных форм шока, финалом их 
развития является снижение капиллярного кровотока. Вследствие 
этого доставка кислорода и энергетических субстратов, а также 
выведение конечных продуктов обмена становятся 
недостаточными. Развивается гипоксия, характер метаболизма 
изменяется от аэробного в сторону анаэробного. Меньше пируватл 
включается в цикл Кребса и переходит в лактат, что наряду с 
гипоксией приводит к развитию тканевого метаболического 
ацидоза. Под влиянием ацидоза возникают два феномена, 
приводящие к дальнейшему ухудшению микроциркуляции при 
шоке: ш оковая  сп ец и ф и ч ес кая  вазомо ция и
н аруш ение  рео л о ги че ски х  св ойств  крови 
Прекапилляры расширяются, тогда как посткапилляры еще сужены 
Кровь устремляется в капилляры, а отток нарушен. Повышается 
внутрикапиллярное давление, плазма переходит в интерстиций, что 
приводит как к дальнейшему снижению ОЦК, так и к нарушению

. .  69реологических свойств крови, агрегации клеток в капиллярах 
Эритроциты склеиваются в «монетные столбики», образуй) нм 
глыбки тромбоцитов.

В результате повышения вязкости крови создается почти m 
преодолимое сопротивление току крови, образуются капиллярны' 
микротромбы, развивается диссеминированное внутрисосудискн
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грессирующем шоке все больше перемещается от макроциркуляции 
к микроциркуляции. Именно расстройства микроциркуляции 
являются непосредственной причиной, которая в конце концов 
угрожает жизни животного.

Шоковые органы. Нарушение функции клеток, их гибель 
вследствие нарушения микроциркуляции при шоке могут касаться 
всех клеток организма, но есть органы, особенно чувствительные к 
шоку. Такие органы называются шоковыми. К ним относят в 
первую очередь легкие и почки, во вторую очередь — печень. При 
этом следует различать изменения этих органов при шоке (легкое 
при шоке, почки при шоке, печень при шоке), которые 
прекращаются при выводе больного из шока, и органные наруше­
ния, связанные с разрушением тканевых структур, когда после 
выхода из шока остается недостаточность или полное выпадение 
функции органа (шоковое легкое, шоковые почки, шоковая печень).

Л ег кое при шоке характеризуется нарушением поглоще­
ния кислорода, что распознается по артериальной гипоксии. Если 
развивается шоковое легкое, то после устранения шока быстро 
прогрессирует тяжелая дыхательная недостаточность. У больных 
животных наблюдается удушье, у них учащено дыхание, снижается 
парциальное давление кислорода в артериальной крови, умень­
шается эластичность легкого, и оно становится все более неподат­
ливым. Начинает повышаться парциальное давление углекислоты, 
становится необходимым все больший объем дыхания. В этой 
прогрессирующей фазе шока синдром шокового легкого, по-ви­
димому, уже не подвергается обратному развитию: животное по­
гибает от артериальной гипоксии.

Поч ки  при шоке характеризуются резким ограничением 
циркуляции крови, уменьшением количества гломерулярного 
фильтрата, нарушением концентрационной способности и умень­
шением количества выделяемой мочи. Если эти нарушения после 
устранения шока не подверглись немедленному обратному разви­
тию, то еще больше снижается диурез и увеличивается количество 
шлаковых субстанций — развивается шоковая почка, основным 
проявлением которой является клиническая картина острой по­
чечной недостаточности.

Развитие шоковой  печени можно заподозрить, когда 
уровень печеночных ферментов возрастает и после купирования 
шока.

*  *  71 
*

Следует отметить, что в лечении шока, как, пожалуй, ни при 
каких других ситуациях, нужна четкая программа действий, а также 
хорошее знание патогенеза происходящих в организме изменений.

Воспаление — ответная защитно-приспособительная реакция



ipiiiiiMiMa высокоорганизованных животных на разнообрази: 
повреждения, возникающие под влиянием механических, физичесю
■ омических и биологических травмирующих факторов (рис. 9).

Воспаление составляет патогенетическую основу многих болезней,
........ очением генетических и болезней обмена. Поэтому рассмотрение
| мимических позиций биологии воспаления, фаз- ности и стадий ее развит 
мо июли I яснее освоить и понять патогенетическую основу хирургической 
ipyioii патологии. Различают асептическое и инфекционное воспаления.

Асептическое воспаление возникает под влиянием механически 
фи шчсских и химических повреждающих воздействий. По течению о 
uoiM-i быть острым и хроническим, а по характеру экссудата — серозны
■ ■ ро ню фибринозным и фибринозным. В тех случаях, когда в серо и к 
ни суда 1C содержится значительное количество эритроцитов, его называ! 
и моррагичсским. Под воздействием инъекций скипидара и некотор! 
цн I их химических веществ развивается асептическое гнойное воспаление.

( ’тадия Стадия
клеточной самоочищения 
фильтрации или рассасывания 
Рис. 9. Виды и стадии воспалений

Инфекционное воспаление возникает при внедрении в ткани живы:
• I' iinrнем болезни и протекает преимущественно остро и тяжело
.......... на кою Мри некоторых видах инфекции и микотически:
> ичииимх оно приобретает подострое и хроническое течение. Дл:

........... . инфекции, вызываемой стрептококками, синегнойной палочкой i
■ ■ " pi I Km другими микроорганизмами, характерно гнойное воспаление 

........ . hi шмем факультативных анаэробов развивается гнилостно1
• ■■ шпине

Ме| I и 1.1 с симптомы воспаления.  Местная реакция при остро!
1 нон  |и кцнм проявляется симптомами, характеризующими развита!
......... н.null реакции: rubor (краснота); calor (местный жар); tumo
•и hi и. I iloloi (боль); function laesa (нарушение функции).

1 ....... ............ ко определяется при осмотре. Вначале отмечаете)



расширение сосудов (артериол, венул, капилляров), затем наступает 
замедление кровотока вплоть до почти полной его остановки — стаза. 
Такие изменения называются «гиперемия» и связаны с воздействием на 
сосуды гистамина и ацидозными изменениями в зоне воспаления.

Местный жар вызван усилением катаболических реакций и 
высвобождением получаемой энергии в виде тепла.

Припухлость тканей обусловлена изменением проницаемости стенки 
сосудов для плазмы и форменных элементов крови, а также резким 
повышением гидростатического давления в капиллярах. Плазму легко 
связывают тканевые коллоиды.

Боль обусловлена сдавливанием или нарушением целостности 
нервных окончаний.

Воспаление как единый двухфазный защитно-восстановительный 
процесс включает два основных взаимосвязанных компонента: 
разрушительный (альтеративный) и регенеративно-восстановительный 
(пролифиративный). Оно может протекать с преобладанием 
нейродистрофических — разрушительных или компенсаторных — 
восстановительных явлений. На основании интенсивности проявления этих 
процессов различают: нормерги- ческое, гиперергическое и гипоергическое 
воспаление.

Н о р м е р г и ч ес к о е  во сп ал ен и е  характеризуется адекватной 
ответной реакцией организма на механическое, физическое, химическое 
или биологическое (микробное, вирусное) повреждающее воздействие. 
Исходом такой воспалительной реакции является выздоровление, так как 
под влиянием ее происходят нейтрализация, подавление или полное 
уничтожение вредоносных агентов, выведение, рассасывание или изоляция 
(инкапсуляция) инородных предметов, попавших в ткани организма. В 
клиническом плане важно знать, что при нормергичес- ком воспалении 
преобладают регенеративные явления, а разрушительные направлены на 
подавление инфекционного начала и ферментативное разжижение мертвых 
тканей, возникших под воздействием повреждающего агента (травма, 
микробный фактор). При этом формируется биологически совершенный 
клеточный и грануляционный барьеры, а реактивный ферментолиз 
ограничивается преимущественно зоной травмированных тканей. Нормер­
гическое гнойное воспаление свидетельствует о подавлении ин- фекта и 
формировании доброкачественного абсцесса. При таком воспалении, как 
правило, не требуется применения сложных лечебных процедур.

Г и п е р е р г и ч е с к о е  воспаление  возникает при нарушении 
адаптационно-трофической функции нервной системы.^ аллергическом 
состоянии организма, при большом количестве мертвых тканей. Оно 
отмечается и при инфекционных формах воспаления, протекает сверхостро, 
неадекватно вредоносности агента, вызывающего повреждение. При нем 
разрушительные явления (процессы гистолиза и некроза) преобладают ни i 
регенеративными. Таким образом, гиперергическое воспаление наряду с .и 
тивным воздействием на вредоносный агент сопровождается то



иплпигельмыми обширными реактивными некрозами тканей и в связи с 
ним задержкой формирования клеточного и грануляционного барьеров, 
неполноценных в биологическом отношении. Вследствие этого в кровь и 
нимфу всасывается большое количество токсических продуктов тканевого 
распада, токсинов и микроорганизмов, что приводит к тяжелой 
нншксикации и даже генерализации инфекта. Это сопровождается сильной 
болью и отеками, развитием местного ацидоза. Сверхсильные раздражения, 
исходящие из такого очага воспаления, вызывают перераздраже- ния 
нервных центров, что, ухудшая трофику и защитную роль воспаления, 
( иособствует развитию нервно-дистрофических явлений, в результате чего 
vi илинаются и прогрессируют дегенеративные и некротические процессы в 
неповрежденных тканях.

Снятие сильных раздражений, удаление мертвых тканей, обеспечение 
I шлюдного стока для экссудата и подавление инфекта способствуют 
нормализации трофики, устранению нервно-дистрофических явлений и 
нормализации воспаления.

I иноер гическое  во сп ал ен и е  характеризуется несоот- 
1м и I пенно слабой реакцией на вредоносное воздействие повреждающего 
и ен I а I акая воспалительная реакция может быть обусловлена истощением 
Мишиных сил организма предшествующими заболеваниями, физическим 
... реутмленисм, голоданием или слабым типом высшей нервной 
ноне н.нос гм. Недостаточность и неполноценность воспалительной 

1ЧЧ1М1ИН способствуют развитию прогрессирующей, нередко быстро 
, мrp.i ин |ующсйся тяжелой инфекции. Такой тип воспаления обычно 
ii'iii'iBHiM'KM при анаэробной инфекции и совсем подавляется при
.....и шрующих радиационных поражениях. Учитывая защитную
и. mi пн...... .. м. такого воспаления, следует нормализовать
....... i ni I. п.пую реакцию путем повышения общей сопротивляемости

nil.....ми и одновременно принимать меры к подавлению и ликвидации
. *|м .г л,нищих агентов.

■I*к Ii.i развития воспаления.  Как уже отмечалось, воспаление
......... . двухфазным течением. Каждой фазе присущи
, in и и иные местные био-физико-химические, морфологические и

. in I in  - II I  ► ПС II 1МСПСПИЯ.

II, | in.-iii фаза протекает на фоне гидратации и характеризуется
, . . .  ....... ii.ih.imii явлениями (альтерация), которые наиболее ярко

к IM.I при остром инфекционном (гнойном, гнилостном) воспалении.
...............ни нарушена трофическая регуляция со стороны нервных
. I I •• Iсм сильнее проявляются разрушительные нервно­
. I ....... . процессы в зоне воспаления. Это сопровождается

, . 11....... ним хроно- и лимфообращения, снижением сосудистого тонуса,
................  низ удацией, клеточко- вой инфильтрацией, фагоцитозом,

и, .и м анси и более или менее резко выраженными био-физико­
......... .. I i.i цу 11 |с 11 ия м и. Все это при нормергически протекающем
............... мир.пшено на локализацию, нейтрализацию, подавление и



ликвидацию инфекта, других вредоносных агентов, ферментативное 
расплавление нежизнеспособных тканей и формирование полноценного 
грануляционного барьера. При гиперергическом воспалении вы 
шеописанные явления приобретают, резко обостренный характер 
неблагоприятно влияют на трофику пограничных здоровых тканей, 
вследствие чего в них ухудшается кровообращение, понижается активность 
фагоцитарной реакции, замедляется либо подавляется формирование 
клеточного барьера, что способствует генерализации инфекта и 
расширению зоны первичного некроза, вызванного травмирующим 
фактором.

При асептических формах воспаления первая фаза характеризуется 
менее выраженными расстройствами трофики, крово- и лимфообращения, 
наличием компенсированного ацидоза, умеренно выраженными 
ферментативными, гистолитическими процессами и преобладанием 
восстановительно-пролиферативных явлений над апьтеративными 
(разрушительными). Этот вид воспаления в отличие от инфекционного 
довольно скоро переходит во вторую фазу.

У лошадей и собак в первой фазе воспаления преобладает серозная, а 
при инфекционном воспалении — серозно-гнойная экссудация с ярко 
выраженным протеолизом (расплавление мертвых тканей).

У крупного рогатого скота, овец и свиней чаще отмечается серозно­
фибринозная, а при инфекционном воспалении — фибри- нозно-гнойная 
экссудация с пролиферацией и менее выраженным протеолизом мертвых 
тканей. Последние задерживаются в очаге гнойного воспаления более 
продолжительное время, так как у этих животных преобладают гнойно 
демаркационные явления, способствующие секвестрации мертвых тканей, 
и менее выражены гнойно-ферментативные процессы. В результате этою 
мертвые ткани могут прорастать соединительной тканью п 
инкапсулироваться.

У грызунов и птиц резко преобладает фибринозная экссудация с 
превращением сгустков фибрина в фибрино-тканевую массу с 
последующим превращением ее в струп (при открытых повреждениях), 
который секвестрируется на фоне демаркационной воспалительной 
реакции и формирования в зоне секвестрации грануляционного барьера.

Описанные видовые особенности первой фазы воспалительной 
реакции необходимо учитывать при выборе лекарственных форм и 
проведении лечебных процедур при гнойных процессах.

Вторая фаза воспаления характеризуется регенеративными я в 
лениями, протекающими на фоне дегидратации зоны воспаления. В данном 
фазе завершается барьеризация и наступает полное отграничение зоны 
повреждения либо инфекционного очага. Параллельно происходи! 
рассасывание или выведение из организма продуктов тканевого распада м 
инородных частиц, после чего полностью развертываются процессы 
регенерации. Все это протекает на фоне снижения клинических признакнн 
воспаления, нормализации био-физико-химических и функциональны-



..<-.......мим, типикающих к первой фазе воспаления.
И<" о игимо нормализуются трофика и обмен веществ, улучшается 

и шмфообращснис, уменьшается количество недо- окисленных 
■ I ц и н и ,  снижается ацидоз, начинает преобладать макрофагальная
|i ........  II очаг воспаления пролиферируют в большом количестве
Iш miHiMiapin.ic клетки и соединительнотканные элементы, вследствие 
«•"' и инк- воспаления возникают более или менее выраженные 
г1|Н1'|||||м рщы (СМ ниже).

( I и71 itII воспаления. Установлено, что каждая фаза воспаления
• ... ....... о взаимосвязанные и взаимообусловленные стадии. Деление
.........mi ши iiuiiifзелышго процесса на фазы и стадии до известной степени
,i Инин < );|нако оно обосновано практической необходимостью, а также
• ши......ними и патогенетическими особенностями, характерными для
>.......... mi них, с учетом которых и должно проводиться лечение, так как
и. ii.in.il' обычно поступают на разных стадиях воспалительного процесса.

111 [inn н фаза осэрого асептического воспаления включает две стадии:
, .... ..и. н.ною огска; клеточной инфильтрации и фагоцитоза. Последняя

............  in.iii.iri выражена слабо. При острогнойном воспалении к этим
.. •• >11|мlino выраженным стадиям присоединяется третья — стадия 

.. | in laiiiiii н абсцедирования.
И11 i|iii и фаза асептического воспаления также представлена двумя 

ни ми iiiioiioi ического очищения (рассасывания) и регенерации и
|. ,Н | | .  и IIIIIK

II11 ■ 11.1 м фаза острогнойного воспаления включает три стадии:
,, ,| ши. in mi, цсчса и две указанные выше. Перечисленные стадии 
.....и. а|ii.ii выражены при острогнойном воспалении.



Стадия в о с п а л и т е л ь н о г о  отека  клинически проя^ля |( 
повышением местной, а при острогнойном воспалении — и 0f)IU, и 
температуры, болевой реакцией, серозным пропитыванием |к 
легкообразуюшейся ямкой от давления, которая достаточно дьи., 
выравнивается. В этой стадии происходит фиксация, разж^жс|||| 
нейтрализация и подавление вредоносного агента И̂||фск1 и 
преимущественно ферментами и иммунными телами экссудата.

Возникающие на данной стадии начальные био-фкзико-хими' ,|с> >г 
изменения не носят стойкого характера; трофическая и гуморальная 
регуляции воспалительного процесса не имеют резких патолоп)чесК||х 
сдвигов В кровь в значительно большем количестве начинают n o t T y . m i  

воспалительные (соматотропный, тирео- тропный) гормоны гипофиза 
также воспалительный гормон коры надпочечников 
дезоксикортикостерон. В зоне воспаления незначительно повь,шае|0| 
количество и активность ацетилхоли- на, адреналина, гис'гамшп 
лейкотоксина Менкина, других физиологически активных веществ 
увеличивается количество лейкоцитов в протекающей крови.

Так, у лошадей, по В. И. Оленину, в крови кожных сосудов цен , 
воспаления количество лейкоцитов колеблется в пределах 10 000— 1 д 720 i 
в интактном участке — от 7800 до 13 150; соответственно более вЦражс1П 
и токсическая зернистость лейкоцитов: в центре очага она наблюдается , 
37—89 % лейкоцитов, в интактном участке — только у 5- _24 о/ 
Количество эритроцитов и процент гемоглобина в центре воспалительноп) 
очага ниже (эритроцитов 3 000 000—5 490 000, гемоглобина 30—38 o/0j чсм 
в нормальном участке (эритроцитов 5 190 000 — 7 360 000, гемо^ло’бИ]|, 
50—60 %).

Приведенные био-физико-химические сдвиги, наблнэдающиеся в 30|„. 
воспаления, обратимы, так как в организме не возникает глубоких 
нарушений трофики, крово- и лимфообращения, обмена вец^еств „ 
местного декомпенсированного ацидоза. Если своевременно не принят 
мер для подавления инфекта и нормализации трофики, то эта стадия 
воспаления переходит в следующую стадию.

Стадия  клето ч н о й  и нф и л ь тр ац ии  и Фа г о ^ и т о з а  
характеризуется дальнейшей фиксацией, нейтрализацией вРеД^Носных 
агентов и активным подавлением их, а также формированием первичного 
клеточного барьера.

Клинически данная стадия проявляется выраженной местной 
клеточной инфильтрацией тканей, уплотнением центральной зоны очага 
воспаления, затрудненным образованием ямки от давления, заме;1леннь1 )̂ 
выравниванием ее, общим угнетением, значительным повышением MecTI10jj 
и общей температуры. При этом в очаге воспаления развиваются а^т,1В11Ь|И 
фагоцитоз, фаголиз и усиленный ферментолиз, что сопровс^ЖдаетсИ 
признаками гнойно-резорбтивной лихорадки, обусловленной Bcac^IBaHHeNl 
токсических продуктов.

На фоне измененной трофики и поступления в кровь значи^.елЫ101Ч,



■............ . юп.ммх гормонов, нарушенного кровообращения и
и и очаге поепаления возникают более стойкие био-физико- 

>ш i Диш и. Нарушается кислотно-щелочное равновесие, 
at ' м м местный ацидоз, который начинает приобретать 
.....  in iipniiaiiiii.iii характер. Одновременно с этим усиливается

■ и I ын и осмогическое давление, достигающее 19атм и более (норма 
>ц| |пмгняегся соотношение электролитов — увеличивается

.. |. . ши калия; в значительном количестве накапливаются
..........m i км активные вещества, преимущественно нуклеиновые
Hi........ I лк же вещества аденаловой системы, гистамин, лейкотоксин,

.........  и др В очаге воспаления образуются токсические продукты
•.........  и микробного происхождения. В результате в центре

. in и.мою очага развертываются нервно-дистрофические явления, а
.....ши мгионрежденных тканей формируется первичный клеточный

............... активный фагоцитолиз. Необходимо иметь в виду,
...........  лейкоцитов к мертвому субстрату и к микробам возможно

. ' 1|щ наличии электролитов. Изотония тормозит и вовсе прекращает
Hi"' 1ННЖПШС. Фагоцитарная реакция активируется при умеренном
.......... ни жапевой среды и затормаживается или вовсе прекращается

' I  ни hi.щаженном ацидозе.
.....и аниме био-физико-химические сдвиги и возникшие на этой

...........|Н1но-дистрофические нарушения приобретают большую или
| тихость и поэтому оказываются необратимыми или 

ниимыми под воздействием этиопатогене- тических средств 
• .нпибиотики и др.), поэтому данная стадия обычно переходит в

I . • ШГ, It I
1 ■ I и и барьери зац ии  и аб сц ед и р о ва ни я  клинически

• |ш |уг'|ся еще более выраженным уплотнением, нередко
.............. припухлостью, с участками размягчения, где

.........пи гнойнички, усилением болевой реакции и возникновением
........... ирбгивной лихорадки. Данная стадия биологически направлена
'.‘liiiiri Iпенно на локализацию, подавление, уничтожение микробов, 

ч ' ферментативного расплавления поврежденных тканей и
.... грануляционного барьера. Однако при гиперергическом

«и in и на испия формирование клеточного и грануляционного барьеров
.......... -им. обостряется ферментолиз не только первично поврежден-

• . щроиых тканей, окружающих воспалительный очаг. Вследствие
■ . Min геи благоприятные условия для «прорыва» инфекта в здоровые 

| и формирования вторичных очагов инфекции. В таких случаях
• I и ш|ф| • Нининым процесс приобретает характер флегмоны.
Им п н и  стадии происходит дальнейшее ухудшение нейрогу-

• I .... регуляции, что сопровождается значительным нарушением
| " местного крово- и лимфообращения, особенно в центре очага
...........  где полностью прекращается кровоснабжение, а ацидоз
■ . ' и компенсированный характер. В результате этого тканевые



элементы центра воспалительного очага оказываются обреченными >м 
гибель. Кроме того, здесь создаются благоприятные условия дни 
ферментативного превращения (внутритканевого «переваривания») 
мертвых тканей и инфекта в жидкое состояние — гнойный экссудат II 
периферической зоне отека, где усиленно циркулирует кровь и меньии 
нарушен обмен веществ, био-физико-химические сдвиги выражены уме 
ренно, ацидоз оказывается компенсированным (pH 6,7—6,9). Здесь 
активизируется фагоцитоз и на базе клеточного барьера формируен и 
грануляционный барьер. На данной стадии воспаления в 100 г гнойною 
экссудата крупного рогатого скота содержится: цинка 303,8 мкг, меди 
71,87, свинца 13,88, кобальта 9,30, молибдена 7,9, марганца 4,30 и никеля 
4,16 мкг, а в крови устанавливается максимальная концентрация кобалыл. 
цинка и свинца (П. П. Сундуков).

По мере разжижения мертвых тканей мелкие гнойнички сливаюц я 
друг с другом, постепенно формируя общую гнойную полость. Общее и 
местное этиопатогенетическое воздействие на организм, не прерывая 
развития этой стадии, нормализует ее, способствует подавлению инфекм 
формированию полноценного грануляционного барьера и, кроме тою, 
ускоряет созревание абсцесса, флегмон и других гнойно-некротически ■ 
очагов.

Стадия  « со зр е вш ег о »  абсцесса  характеризуется полным ими 
почти полным превращением мертвых тканей в разжиженное состояши 
формированием гнойной полости, грануляционного барьера и подавлением 
инфекта.

Основным клиническим признаком данной стадии является наличи- 
полусферической флюктуирующей припухлости (при поверхностном 
расположении абсцесса). При этом значительно снижаются явления 
гнойно-резорбтивной лихорадки. Наступает улучшение общего состояния 
животного.

Лейкоцитоз и токсическая зернистость лейкоцитов крови кожньн 
сосудов центральной части гнойного очага оказываются более высокими я 
сравнении с показателями крови, взятой из кожных сосудов нормальною 
участка. У лошадей лейкоцитоз в крови центрального участка гнойною 
очага варьирует от 12 950 до 19 900, а токсическая зернистость лейкоцшон 
встречается в 39—90 % случаев; количество эритроцитов колеблется п 
пределах 4 035 000—

4 890 000, гемоглобина — от 31 до 55%, в кожных сосудах Hop
мального участка эритроцитов значительно больше — 5 190 000— 7 !(>' 
000, а гемоглобина — 54—65 % (В. И. Оленин). 79



■ ш и ........ми ичига на данной стадии острогнойного вос-
и ими......... процедура.

)>■ • • и мои I щ и ' и и >1 или р а с с а с ы в а н и я  характеризуется
• I .......... абсцесс чаще вскрывается наружу, во внешнюю
I iiM.iimi г.|о стегании вблизи анатомических полостей

• » I ....- 'Vi ИШ1.1 и др.) он может вскрываться в них и тем самым
.«► ■  ни in ш ансиня. Абсцессы полых органов (пищевод,
• .......  и эр ) чаще вскрываются в их просвет (благоприятный

"'■ ч* 111*1 инкапсуляция и рассасывание небольших гнойничков.
I ч п т  in* вскрытия очага (абсцесс, флегмона) в крови его

......... . КО1ШЧСС1 В0  лейкоцитов снижается до 9250— 12 900,
....... . "и п. лейкоцитов обнаруживается в 6— 28 %, тогда как в

1 . ^ 1  щ-икоцитов оказывается 9600— 12 850, при наличии 
и с 1111111 ив hi не более 5— 17 %. 

щ ■«. iiи и и и данной стадии воспаления в гнойном экссудате у
.........кота значительно увеличивается содержание марганца

........... in н к и в 5 10, меди— в 2—
г ч  и кобальта в 2— 3 раза; одновременно с этим 
....... . uni никеля, свинца и молибдена в 2— 6 раз. В  крови
• им к. . и нс кобальта, цинка и свинца на 10— 15 %, тогда как

.... м.тртнца, меди, никеля и молибдена возрастает до
ill II ( ундуков).
..... pei о п ер ац и и и р у б ц е в а н и я  характеризуется
.......... полости соединительной тканью, превращающейся в
• а.... риге ныла топа некроза и полость гнойника или флегмоны,
■ •я формируется рубец. В центральной зоне он уплотняется, а в

► ц« ч.н Iих постепенно разрыхляется. Однако процесс 
пни обширных рубцах оказывается недостаточным. Поэтому 

юонм нередко механически затрудняют или полностью 
1 ю  IUIIII с нот нетствующсго органа.

■ I н|" ivnpL-дпп. развитие обширных рубцов, разрыхлить и
........ . . применять дозированный моцион, тепловые и

........ эпические процедуры, тканевую терапию, пирогенал и
■ ......... I иующис разрыхлению фиброзной ткани.

шип имен, в виду, что острое гнойное воспаление может 
him например, после инъекций под кожу скипидара и

■ 1|. in i среде in, вызывающих воспаление. Но чаще оно носит 
и inpuKiep и вызывается патогенными микробами. Исходы

.............  воспаления при благоприятном „„его течении
.....щи нщпей и подавлением инфекта, полным

| •■• 111 in.........шей и формированием абсцесса с последующим
...............гнием гноя наружу либо рассасыванием его или

г ими м|1«i|и.|и. гноя в ткани может возникать флегмона. Если
...............in .liомической полости, она превращается в эмпиэ-

.......  | к * г может выводиться наружу или прорываться в



ткани.
Отеки. Непосредственно после механических и терминам! 

воздействий в организме возникают более или менее значится м и..- 
повреждения тканей, капилляров, рецепторного аппарата, нсрнш.1> 
артериальных, венозных и лимфатических стволов. На этом фи» 
проявляется травматический отек. Затем к нему присоедини!' и . 
воспалительный отек, а по мере развития первой фазы воспалительи 
реакции формируются клетбчковые инфильтраты, отличающиеся дру| ". 
друга по клеточному составу и клиническим признакам. Во второй фа" 
воспаления клинически выявляются пролифераты. Каждый и 
перечисленных клинических признаков воспалительной реакции им. ■ 
важное диагностическое и прогностическое значение.

Травматический отек — транссудативное пропитывание тканей 
последующим набуханием коллоидов преимущественно повреждении• 
тканей, в которых вначале возрастает проницаемость резко расширении ■ 
капилляров, гидрофильность коллоидов и гидролиз мертвых тканей и», 
влиянием выхода в ткани и активации внутриклеточных гидролитически, 
ферментов. Это способствует повышению онкотического и осмотически., 
давления, обильному выходу жидкой части крови в ткани, котор к 
сдавливает всю капиллярную сеть, и развитию ишемии. На ее фот 
развивается травматический отек, который начинает выявляй . 
клинически через 10— 15 мин после травмирования и может доспи и 
значительных размеров. У лошадей и собак травматический отек фм|. 
мируется быстрее и более заметен, чем у рогатого скота. При этом и. 
оказывается сильнее выражен в тех местах, где больше рыхлой клешагьн 
Чем сильнее повреждены ткани, тем значительнее отек. По мере . i 
развития он распространяется и на неповрежденные ткани.

По составу отечная жидкость напоминает транссудат. Она и. 
свертывается, обладает щелочной реакцией, содержит не более

3 % белка, при соотношении альбуминов к глобулинам 2 ,5
плотность ее колеблется от 1,007 до 1,013.

К л ин и чески е  п р изн ак и .  Травматический отек характеризуй i. ■ 
разлитой тестоватой припухлостью, переходящей без резких границ 
здоровые участки. При давлении пальцем в нем легко образуется ячн . 
которая затем выравнивается в течение 2—3 мин. Температура кожи и к.. 
отека несколько ниже температуры соседних здоровых участков, otnn . 
температура не повышена или увеличена незначительно. К»* 
непигментиро- ванных участков бледно-синюшного оттенка. Н|.
внедрении в зону отека инфекта, как правило, возникает местный гной.....
процесс.

Л ечен ие .  Зону травматического отека смазывают 5% h i ... 

спиртовым раствором йода, целесообразно сделать короткую 
вокаиновую блокаду с гидрокортизоном и антибиотиком и нало.1 • 
умеренно давящую охлаждающую антисептическую повязку с бурши . 
жидкостью или 2%-ной свинцовой водой. Этими жидкостями ори.....



Коллатеральные отеки развиваются вблизи инфекционного оч;н i 
локализованного в плотных тканях или глубоких слоях той или иной ч;к и 
тела. Напряжение тканей при коллатеральных отеках выражено умереими 
местная температура в норме или незначительно повышена, ни 
температура тела всегда высокая. При пальпации отеки умерсшп 
болезненные, боль усиливается при «глубокой» пальпации вследо ми- 
передачи давления на инфекционный очаг. В экссудате таких отеки, 
микробы обычно отсутствуют.

Опускающиеся отеки чаще локализуются на конечностях, реже и 
других частях тела. От коллатеральных отеков они отличаются малом 
болезненностью, большей тестоватостью и распространением книзу ш 
основного, нередко инфекционного очага.

Инфильтраты. Воспалительные инфильтраты — скопление клемм 
вазогенного и гистиоцитарного происхождения на фоне воспалительном 
отека, в зоне локализации микро- и макроорганизмов и инородных тел, • 
также воздействия химических веществ. Различают сегментоядерныи 
лимфоцитарный, эозинофильный и гистиоцитарный инфильтраты. Все они 
характеризуются уплотнением центральной зоны воспалительного отеки 
Большинство из них при надавливании болезненны; ямка от давления м 
месте инфильтрата образуется при большем усилии, чем при отеке, и 
выравнивается медленнее, так как при надавливании вытесняются и. 
только экссудат, но и клетки инфильтрата, которые затем медлен* 
перемещаются в прежнее положение.

Сегментоядерный инфильтрат возникает при наличии мертви- 
тканей, развитии гноеродной инфекции и внедрении инородных тел. (и 
связан с активной борьбой организма с инфектом, процессом секвестрами» 
мертвых тканей и внедрением в ткани инородных предмет* 
Сегментоядерный инфильтрат характеризует вторую стадию остром 
гнойного воспаления. Представлен этот инфильтрат преимуществе ми 
сегментоядерными нейтрофилами. Формируется довольно быстро 
сопровождается сильной болью, повышенной местной и обим • 
температурой тела. На месте инфильтрата затем может сформирова» 
остеофолликулит, фурункул, абсцесс или флегмона. При подавленна 
инфекта, удалении мертвых тканей, инородного тела и друим 
раздражителей инфильтрат рассасывается.

Лимфоцитарный инфильтрат представлен мелкими клеткам* 
лимфоидного типа. В сочетании с сегментоядерным инфильтратом ■ ■ 
встречается у рогатого скота и свиней при остром, под- остром 
хроническом воспалениях; у лошадей и собак — только при хроничеа и- 
воспалительных процессах. Болезненность, местная и общая темпера i \ | . 
тела при нем менее выражены, а уплотнение сильнее, чем ii|<- 
сегментоядерном инфильтрате.

Эозинофильный инфильтрат наблюдается при внедрении в гк ■ • 
макропаразитов и при аллергическом состоянии организма. При наличии ■ 
тканях макропаразитов инфильтрат состоит преимущественно
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особенно в случаях развития рубцовой ткани.
К л ин и чески е  признаки.  Клинически пролифераты ха­

рактеризуются ограниченной плотной припухлостью. При надавливании на 
нее ощущается упругое сопротивление ткани, ямка от давления не 
образуется; болевая реакция и местная температура, как правило, в 
пределах нормы; кожа над зоной пролиферата почти неподвижна 
вследствие рубцового перерождения подкожной клетчатки.

Л ечен ие .  Оно должно сводиться к применению резорбирую- щих 
мазей, тепловых процедур в виде парафиновых аппликаций, прижигании, 
тканевой, пирогено- или ультразвуковой терапии.

1 .4 .3 .  КЛИНИЧЕСКОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ АСЕПТИЧЕСКОГО 
ВОСПАЛЕНИЯ

Серозное воспаление характеризуется экссудацией, сла­
бовыраженными признаками альтерации, незначительным лейкоцитозом и 
преобладанием регенеративно-компенсаторных процессов. Оно возникаем 
после нанесения умеренной механической травмы, обморожений, 
химической травмы и в результате других причин. На фоне активной 
гиперемии, сопровождающейся замедленным током крови, расширением и 
повышением проницаемости капилляров, происходит выпот (экссудация) 
жидкой части крови в поврежденные ткани или анатомические полости 
Накапливаясь в мягких тканях, серозный экссудат вызывает воспалитель 
ный тестоватый отек, а скапливаясь в анатомических полостях, 
способствует переполнению их. Надавливая попеременно пальцами обеих 
рук (бимануальное исследование) на такие переполненные серозным 
экссудатом полости, получают ощущение перемещения жидкости oi 
пальцев одной руки к пальцам другой. Боль и местная температура при 
этой форме воспаления повышены незначительно, функции 
воспалительного органа нарушается умеренно; общая температура и друпн 
физиологические показатели остаются почти неизмененными, м 
исключением незначительного учащения пульса и дыхания.

Покой и соответствующее лечение способствуют рассасывании 
экссудата и восстановлению морфологических и функционалыи.о 
нарушений. Повторные воздействия травмирующих факторов удлиняин 
воспалительный процесс, или он переходит в хроническую форму.

Хроническое серозное воспаление характеризуется экссудативными i
пролиферативными явлениями при слабой альтерации. Пролифератин.....
явления, развивающиеся при затянувшемся серозном воспалении 
способствуют образованию соединительной ткани, которая в последуюии ■ 
превращается в рубцовую ткань. Это сопровождается сдавливаши i 
кровеносных и лимфатических сосудов и нарушением оттока крови i 
лимфы, что приводит к застойным явлениям. Ткани отекают, .1 1 
анатомических полостях накапливается серозный экссудат, который. м> 
составу приближаясь к транссудату, переполняет их, что достаточно ш
устанавливается осмотром и пальпацией. Вследствие отека и пролифер;.....
зоне воспаления уменьшается подвижность кожи, а в глубжеле- жанни



• например мышце, пальпацией определяется умеренное диффузное 
in in ,п не утолщение. Болевая реакция при хроническом серозном

........... . мирлжена слабо или отсутствует; степень нарушения функции
in in 111ЫШМПЧССКИХ и физиологических особенностей вовлеченных в 

...... ши процесс тканей и органов.
|| iim и' с довольно стойким и нередко значительным разростом

..........и.мой ткани в зоне воспаления лечебными мерами не всегда
пн пни. полного морфологического и функционального

• ши.и м ими поврежденного органа.
1 • ро шо-фибринозное воспаление возникает при от- 

"•1111 интенсивном воздействии травмирующих факторов,
• шин повышенную проницаемость сосудов и выход фибриногена,
| ..... ... и' I ося в тканях и анатомических полостях в хлопья фибрина,
I in и пн пост мх при покое оседают на дно. Вследствие этого при

............ верхней части соответствующей полости устанавливается
* цини и в нижней — тестоватость и умеренно выраженная

•••"■*|ш« После активных или пассивных движений тестоватость и 
и*" ......  n cycianax и сухожильных влагалищах исчезают, но возникает
- • I I -IIIIIк

■ iiiini'iri пне признаки при остром серозно-фибринозном воспалении 
и........ . чем при серозном воспалении.

1.......1 I.тление покоя способствует восстановлению прежних
lli.iiiaiiiiHic хлопья фибрина медленно рассасываются или

.......... in превращаясь в коллагеновые частицы. Покой и
*...... лечение обычно способствуют выздоровлению. В

......  ■ и чаях процесс переходит в хроническую форму.
* ............кие серозно-фибринозное воспаление по клиническим

и ил тгенетическим изменениям мало отличается от 
I. lepiMHoro воспаления. Из особенностей следует отметить

*......пите узловатое склеротическое уплотнение мягких тканей и
.............мх организовавшегося фибрина, превращенного в плотные

ч и1 '.Mi 1пцы (рисовые зерна), которые иногда подвергаются 
o h i i i i i  и осIлютея на всю жизнь в полостях суставов. Попадая 
•• i*i и и ■ I* I липых поверхностей, они вызывают сильную боль и

............... .. хрящей, что проявляется перемежающейся
............... рииодит к обострению воспалительной реакции,

........... .. |. ной характер.
* | , и и и ■ и о г. воспаление  возникает в результате меха­

.....* химических, термических и даже инфекционных
"" ...... 11-11 оболочек, капсул суставов, стенок сухожильных

.1 I .it. -к I серозных покровов. В зависимости от причинного
..... . | цып. асептическим и инфекционным. В последнем

............ и» мриIекают тяжелее.
..........обеипостыо фибринозного воспаления является

......... . ‘mi и. капилляров, поэтому экссудат содержит



значительно большее количество форменных элементов крови, чем при 
описанных выше формах воспаления; кроме того, в нем много мелко- и 
крупномолекулярных белков и фибриногена.

Сущность патогенетических изменений, возникающих при этом 
воспалении, сводится к следующему. Под воздействием тромбокиназы и 
других ферментов фибриноген, вышедший в ткани полости, превращается в 
хлопья и фибринозную сеть. Она густо покрывает поверхность оболочек, а 
также в большом количестве накапливается в тканях, особенно вблизи 
капилляров и мелких сосудов. Вскоре вокруг них образуется плотная 
фибринозная муфта, которая охватывает капилляры и мелкие сосуды и как 
бы замуровывает их. Это затрудняет выход жидкой части крови из сосудов. 
Одновременно с этим фибрин, накапливаясь в большом количестве на 
стенках анатомических полостей и слизистых оболочек, может 
образовывать пленки, что препятствует нормальному выделению ими в 
полости соответствующих жидкостей. Таким образом, вскоре после начала 
фибринозного воспаления в суставах, сухожильных влагалищах, 
плевральной и брюшной полостях количество их обычного жидкого 
содержимого и серозного экссудата начинает уменьшаться. Именно 
поэтому заболевание, сопровождающееся фибринозным воспалением, 
нередко называют сухой плеврит, сухой артрит и т. п. Фибринозная сеть и 
пленки, покрывающие стенки полостей, подвергаются затем организации и 
превращаются в соединительнотканные тяжи, нити, «ворсинки», «шнуры». 
В результате такого процесса плевра и брюшина, например, прочно 
срастаются с внутренними органами, синовиальная оболочка суставов —с 
суставными концами костей, а сухожильные влагалища — с сухожилиями.

Клинические признаки фибринозного воспаления выражены хорошо 
Местная температура и болевая реакция повышены, наблюдается 
значительное нарушение функции пораженного органа. Например, при 
фибринозном синовите сустава отмечается значительная хромота даже при 
движении шагом. В отличие от серозного и серозно-фибринозного 
воспалений припухлость при нем проявляется слабо, изменений контуром 
суставов и сухожильных влагалищ не наблюдается, активные и пассивные 
движения сопровождаются хорошо выраженной крепитацией (хрустом) м 
воспаленных суставах и сухожильных влагалищах; крепитация и шумы 
трения наблюдаются при плевритах.

При инфекционном фибринозном воспалении к изложенным 
клиническим признакам присоединяются высокая общая температура, 
иногда гнойный экссудат (фибринозно-гнойное воспаление) или 
образование дифтеритных пленок, покрывающих ^  слизистые и 
конъюнктиву.

Исходя из вышеизложенного, при остром асептическом фибринозном 
воспалении необходимо предупреждать организацию фибрина н 
способствовать его рассасыванию, усиливая фибрино- литически' 
процессы. С этой целью после стихания острых воспалительных явлении 
наряду с лечебными процедурами (инъекции в полости гепарин*



t | ииичсских ферментов) рекомендуется применять вначале
..........  .1 i.ticm активные движения. При инфекционном фибринозном
.............необходимо специфическое противомикробное лечение.

\|»"МН'к.ч кое фибринозное воспаление характеризуется образованием
*......... чу брюшиной, плеврой и органами, заключенными в брюшной и

......  понос шх; при поражении суставов и сухожильных влагалищ
ко i*i Iyi оподвижность, заканчивающаяся внутрисуставным анкилозом

■ I о именной контрактурой. Предсказание при такого рода изменениях
с ........ .. х суставах и сухожильных влагалищах сомнительное или

■ . ..............юс в смысле восстановления функции.
1 й « ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССАХ 

'li '■ 1111нс при воспалительных процессах сводится к устранению
..........  in пи» повреждение, к нормализации воспалительной реакции

■. 11■ ■ Iно се. Для зтого необходимо:
■■ I. ....пи ь влияние на организм этиологического фактора;

- ши. покой поврежденному органу и предупредить пере­
.....* я * мне нервной системы или снять уже возникшее переразд- ражение;

| i.i м. больному животному наиболее благоприятные условия ухода 
. 1 1. inIим,

....... . животное сбалансированным диетическим рационом,
............ . комплексом витаминов.

V 11||.111непне и нормализация воспалительного процесса и его снятие
........ . достигнуты сочетанием местного и общего воздействия на

........  fin п.кого животного средствами и методами этиологической и
.............  терапии. Лучшие результаты достигаются при
.. ....... им их применении.

>iiioiioi плеская терапия направлена на снижение или полное
'i n........ травмирующих, в том числе микробных, факторов путем

*........  ни них физическими, химическими и биологическими
■ • 'нн и методами. Однако этот вид терапии не во всех случаях
• ■ .... ш.нн'гш организм из патологического состояния и обеспечить
....... . И таких случаях его следует осуществлять на фоне

о. iii4i*i коп терапии.
И ..... . #цс I плеская терапия  предусматривает нормализацию

.... . функций организма, стимуляцию механизмов защиты,
' .......... |11.и'нсрации. Это прежде всего достигается новокаиновыми
........... яишрмг ослабляют сильные и сверхсильные раздражения

■ .............mi I linn н вегетативной нервной системы. Вследствие этого
............. . инн и возбудительные и тормозные процессы коры головного

" ■ I»м ее координирующее и интегрирующее влияние на 
>• и. т р и  н железы внутренней секреции; улучшаются и 

•| ы.ни анионные реакции, трофическое влияние нервных 
||||фгрию, кровообращение; активируются физиологическая

.......... ткани, иммуногенез, фагоцитоз, компенсаторные
.......... .. воспаления снижается интенсивность разрушительных



процессов и возрастают регенера- тивно-восстановительные явления, 
нормализуются жизненно важные функции организма.

В патогенезе болезни начинают преобладать регенеративно­
восстановительные процессы, подавляться патогенные факторы и 
наступает выздоровление животного.

Лечение при остром и хроническом асептическом воспалении сво­
дится к: устранению травмирующего фактора; прекращению крово- и 
лимфоизлияний, излишней экссудации в ткани и анатомические полости; 
предоставлению покоя поврежденному органу или части тела; применению 
средств и способов, обеспечивающих рассасывание крово- и 
лимфоизлияний, мертвых клеток и экссудата, а также средств, 
улучшающих регенерацию и восстановление нарушенных функций.

При ос тром  восп ал ен ии  периодически в течение первых 12—24 
ч после травмирования применяют местную гипотермию в сочетании с 
умеренно давящей повязкой (охлаждающе-вя- жущие примочки, орошение 
хлорэтилом и другие средства гипотермии). Это предупреждает обильный 
выход крови, экссудата в ткани, способствует уменьшению боли и 
нормализации воспалительной реакции. Вместо гипотермии в первые часы 
после нанесения травмы и в последующее время целесообразна короткая 
новокаиновая блокада с гидрокортизоном, которые можно вводить в ткани 
с помощью ионофореза.

Со вторых суток следует применять тепловые процедуры 
(спиртовысыхающие повязки, согревающие компрессы, лампа Минина, 
красный свет). На третий-четвертый день, когда уменьшится болевая 
реакция, тепловые процедуры (аппликации парафина, озокерита и пр.) 
желательно сочетать с массажами, выполняемыми по ходу лимфатических 
сосудов, от периферии к центру. Тепловые процедуры и массаж улучшаю! 
кровообращение и способствуют рассасыванию кровоизлияний, экссудата 
и продуктов ферментативного визирования поврежденных тканей.

При п о д о с т р о м  и х р о н и ч ес к о м  ас еп тич еско м  
во сп ал ен и и  лечебные мероприятия должны быть направлены на 
снижение фибрино-пластических и пролиферативных явлении, 
склерозирования тканей и предупреждение обширного рубцевания. Эю 
достигается путем применения средств и способов, обостряющих 
воспаление, улучшающих крово- и лимфообращение, способствующих 
протеолизу, рассасыванию пролиферата и разрыхлению рубцовой 
соединительной ткани. С этой целью применяют: массажи; втирания 
острых резорбирующих мазей, линиментов в сочетании с тепловыми 
процедурами (лампа соллюкс, парафиновые и озокеритовые аппликации), 
подсадки консервированных семенников, хрусталиков, рубцовой и 
селезеночной тканей. Заслуживают применения подкожные инъекции 
пироге- нала, скипидара пополам с персиковым или прованским маслом, 
метила салицилата и других раздражающих средств. Хорошие результат м 
дает правильно осуществленное точечное или полосчатое прижигание и 
сочетании с последующим втиранием в зону прижигания лошадям красной



■ i ' i n  | и и .ному скоту мази двухромовокислого калия с наложением 
' . и  iiiaiimi Ьолсе эффективно ультразвуковое воздействие на зону

.......... I hi руйца, особенно в сочетании с фонофорезом (М. В.
Н . м ........  \1 ( '  liopilCOB).

0. и миг мри острогнойном воспалении должно осуществляться с
• ' I ими его развития и сводиться к нормализации воспалительной
...............ре лггнами этиологической и патогенетической терапии;

..............ши и подавлению инфекционного начала; формированию
м .......... мою клеточного и грануляционного барьеров; предупреждению

•I ......о некрозов и нагноений; нейтрализации и выведению из
I *0111411 продуктов тканевого распада и токсинов микробов;
■.................... и возможно полному выведению экссудата из гнойно­
. . rill ко|о очага во внешнюю среду; созданию благоприятных
•мним мин регенерации; предупреждению формирования обширных

с ................ не бывшего гнойно-некротического очага.
II.I пн еметическая терапия — комплекс методов и средств

■ ги, |ими через нейроэндокринную систему в целях нормализации
> пн....ах функций и направленного управления адаптационными

........... . механизмами защиты и регенеративно-восстановительными
■ ими организма. Замена сильных раздражителей, воздействующих на
■    слабыми либо противоположно действующими
• ||'.ик|||епмми является основой патогенетической терапии. Она

. ' I прежде всего новокаиновые блокады, внутрисосудистые введения 
|н. i'.iii новокаина; применение нейролептиков, гормонов, рефлексо-

......... (иглоукалывание, прижигание, электро- и лазеропунктура);
|мк11чгн1озный сон; тканевую терапию; физиотерапевтические 

.......... (массаж, гипо- и гипертермию, световые и электропроцедуры,
• и I'.piiapa, магнитное поле, ультразвук, другие физические факторы);

.............перлиню, эндокринотера- пию и прочие неспецифические средства
• ' и. I имя на больной организм.

1, н.нм образом, в основе патогенетической терапии лежит ан­
.........ем шческий эффект, возникающий в результате воздействия на

'.Miipi авизованный организм слабыми физическими, химическими или
.....el кими факторами в сочетании с полноценным сбалансированным

и..... .. соответствующим содержанием и физиологически допустимой
• м I mi i.i имей животных.

1 1| 1н м к л и н о в а я  т е р а п и я .  М е х а н и з м  д е й с т в и я  н о в о к а и н о в о й  б л о к а д ы

..........пожен и еще недостаточно выяснен. Для его понимания
........... iiip.i ню иметь в виду следующие положения.

| Стоматическая нервная система получает импульсы со всех
.................. о б л а с т и  и н н е р в а ц и и  в е г е т а т и в н ы х  н е й р о н о в  и  и х  с а м и х .  В

....... ини с полученной информацией нервные центры воздействуют на
• 11 миную нервную систему.

Симпатические нервы имеются во всех органах, иннервируе-
• .. |и (1|юспинальными и парасимпатическими нервами.



3. Каждый внутренний орган и сердечно-сосудистая система
находятся под двойной «антагонистической» иннервацией симпатического 
и парасимпатического отделов вегетативной нервной системы. Этот 
антагонизм, по утверждению А. И. Акаевского, обусловливает реципрокнос 
торможение. Сущность его сводится к следующему: возникшее в
парасимпатикусе торможение приводит к снижению функциональной 
деятельности соответствующего органа и к возбуждению симпатикуса, в 
результате чего уменьшается просвет кровеносных сосудов и понижается 
кровоснабжение органа; торможение же симпатикуса усиливает функцию 
органа и кровообращение в нем.

4. Все процессы, протекающие в организме, находятся под ней­
рогуморальным трофическим влиянием, управляющим обменом веществ и 
обеспечивающим тканям и органам присущую им структуру и функцию 
Трофическое воздействие на ткани и органы оказывает вся нервная 
система, однако наиболее ярко — симпатический отдел вегетативной 
нервной системы, которому академик Л. А. Орбели отводил адаптационно­
трофическую роль. Под
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и  h i m i i i i c m  и м п у л ь с о в  э т о г о  о т д е л а  в  т к а н я х  п р о и с х о д я т  ф и з и к о -  

' ■ к  и г  и з м е н е н и я ,  к о т о р ы е  п р о я в л я ю т с я  в  в и д е  т а к и х  ф у н к ­

..................... n u t  с в о й с т в ,  к а к  в о з б у д и м о с т ь ,  п о д в и ж н о с т ь ,  б ы с т р о т а  о т в е т н ы х

........ i l l  и  I II

11 р а к и л ы ю с т ь ,  а д е к в а т н о с т ь  р е а к ц и и  о р г а н о в  и  т к а н е й  н а

....................... ш и . -  о п р е д е л я ю т с я  ф у н к ц и о н а л ь н ы м  в л и я н и е м  с и м п а т и ч е с к о г о

. м  п о  р е ц и п р о к н ы м  о т н о ш е н и е м  с  п а р а с и м п а т и ч е с к и м  о т д е л о м  

и  • I I  м h i м i n  н е р в н о й  с и с т е м ы ,  а  т а к ж е  с о п р я ж е н н ы м  ( д е й с т в у ю щ и м  п о  

" |  I i n  I ч м р и м м х  и  о б р а т н ы х  с в я з е й )  о т н о ш е н и е м  с  с о м а т и ч е с к о й  н е р в н о й

■ .......... .. и  ж е л е з а м и  в н у т р е н н е й  с е к р е ц и и .  П р и  э т о м  и м п у л ь с и в н о е

................. i  i i M i m  п л о с к о г о  и  п а р а с и м п а т и ч е с к о г о  о т д е л о в  в е г е т а т и в н о й

, " и  i  i n  I г м м  в о з д е й с т в у е т  н а  и н к р е т о р н у ю  ф у н к ц и ю  ж е л е з  в н у т р е н н е й  

■ ' и ' "  в  и х  г о р м о н ы  а н а л о г и ч н о  м е д и а т о р а м  в о з д е й с т в у ю т  н а  н е р в н у ю

. h i  и  п е р е д а ч у  в о з б у ж д е н и я  с  н е р в о в  н а  п е р и ф е р и ч е с к и е  р а б о ч и е  

> | i r / i y e r  у ч и т ы в а т ь ,  ч т о  ф у н к ц и я  в е г е т а т и в н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы ,

.  и . I  н о  у к а з ы в а л  Л . А .  О р б е л и ,  п о с т о я н н о  к о о р д и н и р у е т с я  и

" . ..... ....  и к о р о й  г о л о в н о г о  м о з г а .

У с т а н о в л е н о ,  ч т о  с и л ь н ы е  и  т е м  б о л е е  с в е р х с и л ь н ы е  р а з д р а -  

..... . . .п)г1/1 тнующие на какой-либо участок нерва, приводят к
, | . | |  I  | и р л б | ю т и з и р о в а н н ы й  у ч а с т о к  н е р в а  н е  п р о в о д и т  и м п у л ь с ы ,

......................... и . !  i e p o -  и  и н т е р о р е ц е п т о р о в  к  н е р в н ы м  ц е н т р а м  и  о б р а т н о .  В

. I . н е р в а ,  п р и м ы к а ю щ е м  к  п а р а б и о -  г а з и р о в а н н о й  е г о  з о н е ,

................................ . о ч е н ь  в ы с о к а я .  В с л е д с т в и е  э т о г о  о т  в о з б у ж д е н н о й  з о н ы

.  . .  ( i m h i . i m  ц е н т р а м  и д е т  н е п р е р ы в н ы й  п о т о к  с и л ь н ы х  р а з д р а ж е н и й ,

. .  I . ■ I и  11 и м  к  в о з б у ж д е н и ю ,  а  з а т е м  к  п е р е р а з д р а ж е н и ю  и

. . и  н  I к о м у  с о с т о я н и ю  о т д е л ь н ы х  н е р в н ы х  ц е н т р о в  и  к о р ы

.........  мина, в результате чего прекращается трофическое влияние
ш  i i i p o i i  н а  п е р и ф е р и ю .  Э т о  с о п р о в о ж д а е т с я  у х у д ш е н и е м  а д а п т а -  

I I I  . | . . . . | ц | , 11'1 к о й  р е г у л я ц и и  п е р и ф е р и и  и  в н у т р е н н и х  о р г а н о в  и  

. | i « .  H I I I I H I O  н е р в н о - д и с т р о ф и ч е с к и х  я в л е н и й ,  в  п е р в у ю  о ч е р е д ь  в  

.................. .....  ком о ч а г е .

Л и п ш а р а б и о т и ч е с к и м  д е й с т в и е м  о б л а д а ю т :  н о в о к а и н ,  п о ­

. . .  ч  п н  , и н о д ,  д в у х в а л е н т н ы е  к а т и о н ы  щ е л о ч н о з е м е л ь н ы х  м е т а л л о в ,

.............................. | | р а к р а с н ы с  л у ч и  и  д р .  А н т и п а р а б и о т и -  ч е с к и е  ф а к т о р ы

.............................. .. в  п а р а б и о т и з и р о в а н -  н о м  н е р в е ,  п о н и ж а я  и л и

......................................м а й  п а р а б и о з .  О д н а к о  с л е д у е т  и м е т ь  в  в и д у ,  ч т о  и

. I . . ..............  ф а к ю р ы  с л а б о г о  р а з д р а ж е н и я ,  т а к и е ,  к а к  д о з и р о в а н н о е

.............................. i n . щ  к а т о д н ы й  т о к  и  д р . ,  м о г у т  т а к ж е  н о р м а л и з о в а т ь

..................... о н  I « т м и н е  п е р е в о з б у ж д е н н о г о  н е р в а ,  о т д е л ь н ы х  з в е н ь е в

а  .. I .  и м  и  и г  ц е н т р о в .

........................ ш - и м о  ш и р о к о  и с п о л ь з у ю т  с л а б ы е  ( 0 , 2 5 — 0 , 5 % - н ы е )

,  и . . я    Т о л ь к о  о н и  о б л а д а ю т  а н т и п а р а б и о т и ч е с к и м

. ..........................................а и б о л е с  в ы р а ж е н н ы й  э ф ф е к т  н а б л ю д а е т с я  о т

и  .  н и к )  р а с т в о р а  н о в о к а и н а .  К р о м е  а н т и п а р а б и о -  

► ............н м  р а с т в о р ы  н о в о к а и н а  о к а з ы в а ю т  о п р е д е л е н н о е



химиотерапевтическое действие. Под влиянием тканевых ферментов и 
сыворотки крови новокаин гидролизуется, образуя диэтила- миноэтанол и 
парааминобензойную кислоту (ПАБК). Последняя, обладая 
противогистаминным действием, способствует снижению проницаемости 
сосудов и воспалительной реакции, а диэтилами- ноэтанол, умеренно 
расширяя сосуды, улучшает кровообращение в зоне патологического очага

Растворы новокаина высокой концентрации (2%-ные и более) 
углубляют парабиоз, вызванный патологическим процессом, и поэтому не 
приводят к лечебному патогенетическому эффекту, но зато вызываю! 
глубокую анестезию.

М еханизм  леч еб н ого  влияния н о во каи н о во й  блокады  
А.В.Вишневский, сводя сущность влияния новокаиновой блокады к замене 
сильного раздражителя нервной системы слабым, утверждал, что сильные 
раздражения способствуют ухудшению трофической иннервации и 
приводят к явлениям нейродистрофии и преобладанию разрушительного 
компонента воспаления над регенеративно-восстановительным, что 
проявляется в виде гиперергической воспалительной реакции, ухудшающей 
течение болезни. Замена сильного раздражения нервной системы слабым 
приводит к нормализации трофической иннервации, уменьшению или 
полному снижению нейродистрофии. В результате этого в оча: i 
воспаления начинает преобладать регенеративно-восстановительным 
компонент над разрушительным, и болезнь приобретает благоприятно! 
течение. Это положение А. В. Вишневского остается незыблемым 
Накопленные научные и клинические данные лишь уточняют и дополняю! 
его.

Необходимо, однако, учитывать, что терапевтический эффеы 
новокаиновой блокады определяется исходным состоянием соматической и 
вегетативной нервной системы, т. е. зависит от степени их перераздражении 
(фазы парабиоза). А. В. Вишневский подчеркивал, что при очень тяжелых 
патологических процессах, сопровождающихся чрезмерно сильным 
раздражением нервной системы, новокаиновая блокада как добавочное 
раздражение нервов может дать на периферии отрицательный эффеы 
вплоть до некроза тканей.

Учитывая, что парасимнатикус и симпатикус находятся между собой 
в реципрокных отношениях, следует иметь в виду, что новокаинонлп 
блокада каждого из них дает физиологически не одинаковый эффект, точно 
так же, как и новокаиновая блокада рефлексогенных зон, где оба отдели 
образуют нервные сплетения, например солнечное, и др. В данном случае 
эффект новокаиновой блокады может быть различным ^зависимости ш 
функционального преобладания парасимпатикуса пли симпатику. 
Поэтому более четкий и дифференцированный эффект можно ожидать «м 
новокаиновой блокады каждого из упомянутых отделов вегетативном 
нервной системы. Установлено, что новокаиновая блокада отдельны- 
звеньев симпатического отдела вегетативной нервной системы приводи! я 
более выраженному улучшению трофики тканей и усиление



I ■ ■ «ним ч процессов.
1 ■ п  и  I h i  I н е м  н о в о к а и н о в о й  б л о к а д ы  с о м а т и ч е с к и х  и  т е м  б о л е е  

• п р о в о д я щ и х  п у т е й  и  г а н г л и е в  п о н и ж а е т с я  и л и  п о л н о с т ь ю  

| | -  р <  р и  ш р л ж с н и е  н е р в н ы х  ц е н т р о в ,  в о з н и к ш е е  п о д  в л и я н и е м

.....мошпонных, длительно действующих раздражителей, идущих
I ...... и ш мнутремних органов. Этот эффект новокаиновой блокады
•• и  и  м p i  * ц < ;  в с е г о  п р е к р а щ е н и е м  п о т о к а  с и л ь н ы х  р а з д р а ж е н и й  в  

••• и г щ р ы  и  к о р у  г о л о в н о г о  м о з г а  и  д л и т е л ь н ы м  в о з д е й с т в и е м  

| i n  р и ф с р и ч е с к и е  н е р в н ы е  о к о н ч а н и я  з о н ы  б л о к а д ы ,  а  т а к ж е  

I ' h . i m  И Н 1 П 1 К Т О М  е г о  с  р а з л и ч н ы м и  о т д е л а м и  ц е н т р а л ь н о й  н е р в н о й

• ». «hi
1 II Ипрогмицсна установила на кроликах с помощью меченого

........ .. mi ( , что после парентеральной новокаиновой блокады или
........... ннглсния новокаина он обнаруживается во всех тканях

»  ......... ....  числе в промежуточном мозге через 4 ч после введения.
••••■in.  содержание его в спинном мозге и особенно в коре

..............на установлено через 48 ч, затем количество его постепенно
■ |  1 11> м  I ю м  б о л ь ш е  в с е г о  о н  з а д е р ж и в а е т с я  в  к о р е  г о л о в н о г о

.......... пн ' ’ ч
I : n il иное даст основание считать, что длительное воздействие 

• на нервные центры и, в частности, кору головного мозга 
■ I нижению или ликвидации очагов ее возбуждения. На этом

• I ..............................  я  ц и р к у л я ц и я  к р о в и ,  в н у т р и к л е т о ч н ы й  и  о б щ и й  о б м е н ы ,

.............. .. капилляров, особенно в зоне патологического
а....... фагоцитоз и другие иммунологические реакции;
и и кипения нейродистрофии, нарастают регенеративно­

. ...........ап.к- процессы; нормализуется функция внутренних органов
•  ..................... ч  я i i f i n i e c  с о с т о я н и е .

. > ■ 11 ■ н и it с г и леч еб н ого  эф ф екта в зави си м о сти  от 
11. анноной блокады . Антипатогенети- ческий эффект, по 

М 'ннннемекому, распространяется на весь организм, так как
........... Гшпкида симпатического и других отделов нервной системы

................................................. н п у т р и ц е н т р а л ь н ы м  о т н о ш е н и я м  и  в н у т р и н е р в н ы м

.......... Iм'1111<{>ер1111 г>го признается и в настоящее время. Однако, как
■ ■ .... .. опыт, наиболее выраженный лечебный эффект

........ .... и i n  случаях, когда новокаиновой блокаде подвергается та
н ч  I * n i l  и л и  в е г е т а т и в н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы ,  в  с е г м е н т а х  и н н е р -  

• с  ■■ р ш  п о л а г а е т с я  п а т о л о г и ч е с к и й  о ч а г ;  о н  о к а з ы в а е т с я  в с е г д а  

, n o t  I о я н н ы м ,  е с л и  н о в о к а и н о в о й  б л о к а д е  п о д в е р г а ю т с я

............. сегменты симпатикуса, обслуживающие внутренние
•  ■■ р п ф е р и и ,  в о в л е ч е н н ы е  в  п а т о л о г и ч е с к и й  п р о ц е с с .

" ........и- обусловлено прежде всего своеобразной мета- мерной
, ИЧ11.111ПГСКОГО отдела вегетативной нервной системы. Так,

• и  ..........п и  с и м п а т и ч е с к и й  г а н г л и й ,  п о л у ч а я  п р е г а н г л и о н а р н ы е

..............mi l in фудных сегментов, посылает постганглионарные



симпатические волокна к кровеносным сосудам головы, а также к сосудам 
глотки, гортани и трахеи. Именно поэтому новокаиновая блокада 
краниального симпатического ганглия оказывает прежде веет 
непосредственное, первичное влияние на сосудистую систему головы и 
упомянутые органы через постганглионарные нервные волокна.

Одновременно с этим возникает вторичный эффект, опосредованный 
подкорковыми центрами и корой головного мозга под влиянием импульсом 
идущих к ним от блокированного ганглия по преганглионарным волокнам 
и проводящим путям спинного мозга. Этот вторичный эффект 
центрального происхождения влияет на периферию по принципу «всем 
всем» и в первую очередь на зону пораженного органа, где бы он ни 
находился. Из этого следует, что опосредованные, трофические и другие, 
эффекторные импульсы одинаково влияют на функцию и трофику вес 
органов и систем организма в условиях патологического процесса.

В соответствии с изложенным новокаиновая блокада пренер 
тебральных и паравертебральных симпатических ганглиев и сплетении 
оказывает двойное антипатогенетическое воздействие (непосредственное и 
опосредованное) на патологические очаги, расположенные в зоне и* 
иннервационного влияния, и опосредованное антипатогенетическое 
влияние на функцию всех других органов и патологические оча| и 
локализованные вне этих зон. Именно поэтому новокаиновая блока ы 
медиального (среднего) шейного симпатического ганглия оказывает бол* 
выраженный терапевтический эффект при патологических процессах п 
области шеи и грудных конечностей, так как его постганглионарные ни 
локна иннервируют кровеносные сосуды этих частей тела. Новокаином.iи 
блокада звездчатого ганглия и последующих трех симпатических ганглием 
с симпатическим стволом обеспечивает лучший терапевтический эффем 
при патологии грудных конечностей, холки и органов грудной полости.

При патологии тонкого кишечника, желудка, печени, селезенки и 
поджелудочной железы целесообразнее блокировать симпатический сч к<. 
и большой чревный нерв, оказывающие непосредственное и 
опосредованное влияние на патологию названных органов через солнечии. 
сплетение и "остганглионарные волокна. При патологии почек и 
надпочечников лучший терапевтический эффект достигается под влияниг 
новокаиновой блокады симпатического ствола с малым чревным нсрии*. 
При паранефральной
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.........."hi блокаде солнечного и почечного сплетений раствор
I. in myei как на симпатические, так и на вагусные нервные 

' "о приводит к нарушению реципрокных отношений между
........ .. и и. нусом. Именно поэтому не всегда наступают

....... .. ни и другие эффекты, возникающие при блокаде
1 " I топа, большого и малого чревных нервов. В случаях
.......... в "по кишечника и мочеполовых органов новокаиновая

1 ....... т о  нерва и симпатического ствола, последнего грудного
‘ iioiuiiii'iiiMX нервов окажется наиболее целесообразной,
.......... Mini ее не является простым делом.

I ' .......... блокада каудального брыжеечного сплетения была бы
■ Чм|"?к I миной при патологии тазовых конечностей, если бы ее 
.......... . «и выполнить у животных.

...... п ни (М М. Лствацатуров и др.), что внутрикожная блокада
II | пт н юны Захарьина--Хеда оказывает нормализующий

......но внутреннего органа, вовлеченного в патологический
••ini ном с блокированных кожных рецепторов слабое 

• и. |"мтс|ся в дорсальные рога соответствующего сегмента 
•чч I 'и оно переключается с соматических путей нервной 

' " | |" I •' 1.11 niiiibiii путь, связывающий блокированную зону
• ы  с пнут рениим органом. В результате этого в последнем

' . ............к при блокаде соответствующего сегмента или ганглия
■ , , |

*■" ' " <• .1|1|.инл Хеда и вне их имеются особо болезненные
" 1 in пип на них как на биологически активные точки
... inn " iiinTiciincM новокаина, лучом гелий-неонового лазера

..........  iniiHiii получить лечебный эффект в соответствующем
"  *' "|И il l" '

’ ................ блокаду целесообразно сочетать с одновременным
' ....... .. икон (новокаин-антибиотиковая блокада) либо

1 iwrmopy новокаина собственную кровь больного 
" •■•it..... .. блокада).

........ . n in. а н п о и ы х блокад . В настоящее время получили
■ г г  . I  и .  п н е  б л о к а д ы :  I )  э к с т е р о р е ц е п т о р о в  ( к о ж и ,  с л и з и с т ы х ) ;  2 )

.....щи при иисдснни растворов новокаина в анатомические
'л".......... I рудная, суставы, сухожильные влагалища); 3)

• и и. pniioii системы (рецепторы, нервные стволы); 4) 
•in I >■■■ ли, его ветвей, симпатических ганглиев; 5) нервных

«l* ••пи- -111111 о, около- почечного и др.) и 6) внутрисосудистые
.............пн.I

......... ............ . практике применяют блокады краниального,
• .........но симпатических ганглиев; паранефраль- ную

• ........, по 11. Я. Тихонину, М. М. Сенькину и более
о I и iip.i'ii.iiyio новокаиновую блокаду по В. В. Мосину.
'• ж  |i.iii пс и ообразна короткая новокаин-антибио- тиковая



блокада с антибиотиком широкого спектра действия. Сущность ее своди и 
к введению лекарственных веществ вокруг раны и под нее. При ранах и. 
конечностях, кроме того, можно сделать циркулярную новокаин 
антибиогиковую блокаду, инъецируя раствор проксимальнее раны и i 
закрытого гнойно-некротического очага послойно, начиная с кожи . 
кости.

Медикаментозный сон. В целях охраны коры головного мо и а . i 
перераздражения болевой импульсацией, а также снятия возникш1 1 
запредельного торможения в ней, нормализации ее функции и улучшении 
защитно-адаптационных и других процессов организма примети, 
седативные и нейролептические средства. Наш клинический онм 
показывает, что перевозбужденным животным целесообразно внутринст» 
вводить 10%-ный раствор натрия бромида: мелким животным — 5— 10 м . 
крупным — 50— 100 мл 2 раза в день в течение трех дней, затем toi *. 
препарат вводят в половинной дозе еще 3 дня. С этой же цели, 
рекомендуется применять мединал в сочетании с уретаном (М. 
Усиевич).

В целях предупреждения стрессового состояния и для снятия cm 
животных в условиях промышленного животноводства подкол, и- 
инъецируют аминазин: телятам массой 30 кг перед транспортировкой ил 1 
км — по 0,5 мг на 1 кг; до 130 км — по 1 мг на

1 кг; после транспортировки — 0,5 мг на 1 кг (А. С. Кашин).
Перед проведением сложных лечебных процедур у возбудимы» 

животных крупного рогатого скота инъецируют под кожу аминазин в им 
0,5— 1 мг на 1 кг, собакам — 1—2,5 мг на 1 кг.

Тканевая терапия. Ткани животных и растений издавна примени, 
для лечебных целей. М. П. Тушнов разработал и предложил в 19 Ml . 
органотерапевтические препараты — лизаты, содержании 
высокомолекулярные продукты гидролиза белков, пептоны, полипеп i и ■
а также аминокислоты, сульфгидрильные кислоты, гистамин, ........
фосфатиды, некоторые гормоны и другие продукты клсточн.
расщепления. Н. И. Краузе разработал метод стимуляции рапс ......
процесса и борьбы с обширными рубцами путем подсадки кожи и др>ш 
тканей, консервированных 2%-ным раствором хлорацида.

В. П. Филатов разработал теорию тканевой терапии и продлил н 
использовать консервированные ткани животного и растится ь и. 
происхождения (1933 г.).

По В. ГГ. Филатову, стимулирующее и лечебное действие ». > 
сервированных тканей связано с образованием в них особых вещее ш
биогенных стимуляторов, возникающих в процессе консервирои......
тканей животного происхождения при низкой температуре, а растительны» 
тканей — в условиях темноты. Биогенные стимуляторы —  небел».«и 
вещества. Они представлены преимущественно яблочной, лимит, 
молочной, янтарной, карбоновыми кислотами, а также ш 
аминокислотами — аргинином и глютаминовой кислотой. В. П. Фи i.u



мм iсимулирующим действием обладает весь комплекс этих
Щ F II

1 I I I  рауте и другие авторы стимулирующее действие тканевых
и ...........  ми 1МИЛЮТ с продук1ами распада белков — нуклеопро- теидами
■ ........ни, а гакже с гиалуроновой кислотой, биокатализаторами,

• .... '"«Mi и м процессе консервирования тканей.
Vi m i ...... ... что биогенные стимуляторы образуются не только в
|"м|| ими,IX тканях, но и в организме животных при

и II ми...... воздействии внешней среды, усиленной мышечной
uni hi подкожных инъекций антиретикулярной цитотоксической 

► г "и  но богомольцу, крови реконвалес- центов, облучении 
I......г Iиными и рентгеновскими лучами и после воздействия

• •' пулом гелий-неонового лазера малой интенсивности,
................. и организме животных резонансный биостимуляционный
I ■ • •

1 II II Филатову, биостимуляторы, образующиеся в процессе 
"ч минии эканей, воздействуют на нервную систему, ее

....... Hi hi цел и опосредованно стимулируют или нормализуют обмен
" минии' функции организма. Л.М.Заблу- довский полагает, что 

' 1 ' шмупмгорм действуют по типу новокаиновой блокады. По Г. 
m  " 1камсныс препараты содержат специфические вещества —

........... (аутокатализаторы, гистогормоны, гормоны) и
' | и ми-мгщссгва, включающиеся в восстановительные процессы, 

и и in и ч н другие предположения. Однако твердо установлено, что 
■ |► . >м|ц гриированных тканей и парентеральное введение тканевых 

1 ч •" • 'и I оиронождаются стимулирующим и нормализующим влиянием 
|>|||1м * 1шо|||ого организма. При этом улучшается трофическая 

и. |1|1цо|| системы, повышается функция тиреоидной ткани,
■ ■ .... коп. поджелудочной железы; увеличивается образование

...........l'iMnii|ii)ii- ного гормона, усиливается выделение
■ ......ши, улучшаются секреторная и моторная функции
■ | ..... много тракта, газовый, межуточный и фосфорный обмены;

•т 1 I функция ретикулоэндотелиальной системы (РЭС) и регене-
ц|"И1С1 сы; нормализуются ритм дыхания, сердечная дея-

• I ,пан-пи крови, pH раневого экссудата; снижается болевой 
. о и >111.1ныс I ся титр агглютининов, комплемент- связывающих

- ™ .... ||1|фпческих сыворотках; восстанавливается или повышается 
рч. и 11hi. улучшается общее состояние и аппетит.

.........inn целью применяют консервированные животные ткани:
■ и вику, печень, зобную железу, кровь, плаценту, сальник,

■ ........ нну и содержащие значительное количество гиалуронидазы
• ...им пин- шло, хрусталик, семенники, рубцовую ткань;
.......... .. . листья алоэ, подорожника, агавы и др.

‘ | >•. •> I и и и с н п е тканевы х п р еп ар ато в . Кожу берут у того 
........... мишнного или у другого здорового животного, соблюдая



правила асептики и антисептики. В области шеи выстригают шерстный 
покров, протирают кожу йодированным спиртом (1 :1000) и
веретенообразно иссекают ее; на края дефекта накладывают глухие швы и 
заклеивают коллодием или иным клеем. Паренхиматозные органы 6epyi 
сразу же после убоя животного. Кожу и ткани разрезают на кусочки 
размером 10— 15 мм2 и складывают в стерильные чашки Петри или банки с 
притертой пробкой.

Консервирование тканей по В. П. Филатову. Чашки Петри или 
широкогорлые банки с тканями закрывают марлей или корковой пробкой и 
ставят в рефрижератор на 6—8 дней при температуре 2—4°С. Затем 
стерилизуют в автоклаве в течение 1 ч при 120 °С. Простерилизованную 
ткань используют для подсадки, тщательно соблюдая правила асептики и 
антисептики. Оставшуюся после употребления консервированную ткань 
стерилизуют вторично. И. А. Калашник считает, что вторично 
автоклавированная ткань пригодна для подсадок 2—3 мес при хранении ее 
в рефрижераторе при температуре 2—4 “С при условии хорошо залитых 
горловин банок и пробок парафином.

Ткани растительного происхождения помещают в конверты из 
черной бумаги или в стеклянные банки, обернутые черной бумагой, и 
выдерживают 10 — 15 дней в темноте при температуре 2—4 °(\ 
Консервированные растения обмывают изотоническим раствором натрия 
хлорида, разрезают на куски и также автокла- вируют.

Консервирование тканей no Н. И. Краузе. В стеклянные банки i 
притертой пробкой, наполненные 2%-ным раствором хлорацида, помещаю! 
кусочки ткани массой 2,5—20 г и ставят в темное место при комнатнии 
температуре. В первые 3—4 дня раствор хлорацида меняют ежедневно, 
потом — на шестой день. После срмисуточной консервации ткани 
пригодны для имплантации. Также следует поступать при консервировании 
тканей 2%-ным хлорамином (М. В. Плахотин, П. Ф. Симбирцев) 
Консервированную ткань хранят в том же растворе. По данным II. Ф 
Симбирцева, она пригодна к употреблению в течение 4 мес. За сутки ли 
употребления ткани раствор хлорацида заменяют.

П р и го то в л ен и е  ткан евы х  взвесей  по В .А . Г ер м ан у  и 
И. А. Ка л аш нику . Консервированную в рефрижераторе ткань 
(печень, селезенку, семенники и др.) пропускают через стерильную 
мясорубку и растирают в стерильной ступке. Полученный фарш 
разбавляют в соотношении 1 : 3 изотоническим раствором натрия хлорн ы 
настаивают при комнатной температуре

2 ч, подогревают в водяной бане при 80 °С в течение 60 мни 
фильтруют через два слоя стерильной марли. Фильтрат разливают по 5 I и 
мл в ампулы, запаивают их и автоклавируют при 120 °С в течение 60 мин 
Хранят в прохладном темном помещении.

П риг о то в л ен и е  кожи для ап п л и кац и й . Кожу 6epyi . ■» 
описано выше, и консервируют 2%-ным раствором хлорацида 7 ми н 
Размер кожного лоскута должен соответствовать величине раны или и шм



и •HuiccimnccKoii обработки раны и окружающей кожи
> . ........... и м и . i n  л о с к у т  к л а д у т  н а  р а н у  п о д к о ж н о й  п о в е р х н о с т ь ю  и

.................................... П р и  н е о б х о д и м о с т и  а п п л и к а ц и ю  п о в т о р я ю т  ч е р е з

• o il I иней.
|  o i h o I i i . i т к а н е в о й  т е р а п и и .  С  л е ч е б н о й  ц е л ь ю  ч а щ е  

i i o i i o i i i i i  п о д с а д к у  к о н с е р в и р о в а н н о й  т к а н и .  В  с р е д н е й  т р е т и  ш е и  

, и ч  I  о т  р а ц и о н н о е  н о л е ,  з а т е м  д е л а ю т  м е с т н о е  и н ф и л ь т -  р а ц и о н н о е

...................и  м о и '  и  р а з р е з а ю т  к о ж у  в д о л ь  н а  п р о т я ж е н и и

I с м .  в  р а з р е з  в в о д я т  к р о в о о с т а н а в л и в а ю щ и й  з а ж и м  д о  ш а р н и -  

и  р н  н ю  i n  с ю  б р а н и т ,  о б р а з у ю т  п о д к о ж н ы й  « к а р м а н » .  О с т а н о в и в

. . h i ..............m i n i , n i n e  к р о в о т е ч е н и е  в р е м е н н ы м  п р и ж а т и е м  з о н ы  « к а р м а н а » ,

........................... ..  в  н е ю ,  т щ а т е л ь н о  с о б л ю д а я  п р а в и л а  а с е п т и к и ,

, • о п о р ...............h i  к у с о ч е к  т к а н и  и  н а к л а д ы в а ю т  н а  р а н у  3 — 4  у з л о в а т ы х

.  I  h i ......................m i n  п о к р ы в а ю т  к о л л о д и й н о й  п о в я з к о й .  П р и  н е о б х о д и м о с т и

................................i n  т р и к о  ч е р е з  2 0  д н е й .

I'p.iMi подсадок, можно под кожу вводить консервированную 
iw ip  кашицу винтовым шприцем или инъецировать экстракты,

..............i t  в  i i i i - i  и  1 к а н е й  ж и в о т н о г о  и  р а с т и т е л ь н о г о  п р о и с х о ж д е н и я .  П р и

...................  р ш  щ и  и  о ж о г о в ы х  д е ф е к т о в  п р и м е н я ю т  а п п л и к а ц и ю  к о ж и  и

............................ . п в ' и .  к о н с е р в и р о в а н н ы х  х л о р а ц и -  д о м  и л и  х л о р а м и н о м .

............................................  т к а н и  з а в и с и т  о т  в и д а  й  м а с с ы  ж и в о т н о г о  ( т а б л .  1 ) .

I 1 1 р и м с р н ы е  д о з ы  ( г )  н а и б о л е е  у п о т р е б и м ы х  

1 к , i i i c I i  ( н о  М .  13 . П л а х о т и н у ) ____________________________________________________

Мид К С Г С 3
Лошадь 6 4 4 3 5
Knvnin.m 5 4 4 3 5
1 Ьш и 2 ? 1 1 2
( ‘n f i i i K a 2 1 1 1 2
1 1 1 Н О Д 0 0 0.
1 11 11 I I I  U 7 А

It I ............ рекомендует взвеси печени, селезенки и семенников
in и , и I la ■ крупному рогатому скоту и лошадям — 
к м 11.07 мд, собакам и свиньям — 0,1—0,2 мл на 1 кг массы жи- 
I., н ощам 7 10 мл, овцам — 3— 7 мл на инъекцию; введение

■ ..................ре i ( i К дней.
| .к,папин к применению тканей: длительно не заживающие раны,
• ..... . придпферат, рубцовые контрактуры, стриктуры, хронические

I . Ц1НН кожи, невриты, парезы и параличи, открытые гнойно­
.......кис процессы, заболевания глаз, акушерско-гинекологические
. in и внутренние незаразные болезни (с целью стимуляции 

iiiiiiriiapniHB и улучшения обмена веществ).
1 1 м и и п о  к а з а и и я : закрытые гнойно-некротические процессы, 

и . р, кп иное ж у крупного рогатого скота начиная с седьмого

................... р а н н я  и  г е т е р о г е м о т е р а п и я  я в л я ю т с я  р а з н о в и д н о с т ь ю



а иногда обратное развитие сформировавшихся рубцов и келоидов. В 
этом особая ценность пирогенотерапии. Задерживая формирование 
коллагеновых волокон и плотного рубца, препарат заметно спо­
собствует регенерации нервных и мышечных волокон при ранениях; 
он оказывается эффективным при лечении значительных кожных 
дефектов.

Пирогенал практически не токсичен. Его вводят внутримы­
шечно в дозе 10—15 минимальных пирогенных доз (МПД) на 1 кг 
массы животного, но не более общей дозы 15 ООО—20000 МПД. 
Повышение общей температуры на 0,5—1 °С указывает на доста­
точность дозы. Препарат применяют с интервалом в 2—3 дня до 
снижения температуры (обычно после 2—3 инъекций). Затем, уве­
личивая дозу в 1,5—2 раза, инъекции продолжают до вторичного 
повышения общей температуры. Так поступают на протяжении курса 
лечения, обычно продолжающегося при пролифератах и длительно не 
заживающих ранах 15—25 дней.

При необходимости курс лечения повторяют через 1—2 мес.
Показ ания  к применению:  длительно не заживающие 

раны, язвы; послеожоговые келоиды; хронические воспалительные 
процессы, сопровождающиеся развитием обширных рубцов, 
контрактур; помутнения роговицы; мышечный, суставной и ко­
пытный ревматизм.

1.5. ХИРУРГИЯ БОЛИ
История борьбы человека с болью уходит своими корнями в 

глубь веков —в эпоху героических сказаний прошлого, древних мифов 
и полузабытых преданий. По пути ошибок, неудач, случайных 
наблюдений, мистических и религиозных предрассудков и величайших 
открытий шло сражение человека с болью. И лишь в XIX в., когда 
учение о хирургическом обезболивании с триумфом распространилось 
по всему земному шару, сметая противодействие, фанатизм, 
невежество, косность, традиции и привычки, наметились контуры 
полной победы над болью, и медицина подошла к решению самой 
трудной проблемы обезболивания — к регулированию болевого 
восприятия.

Пять чувств, семь планет, семь чудес света. Эти магические 
числа пришли к нам из Древней Греции. Еще Аристотель описал пн и. 
чувств — зрение, слух, вкус, обоняние, осязание. И так велик был ei о 
авторитет, что в течение двух с лишним тысяч лет число известных 
человечеству чувств можно было сосчитать по пальцам одной руки. 
Лишь поэты и философы гадали о существовании ка- кого-ю 
потустороннего и полумистического «шестого чувства», забывая о том, 
что привычные схемы все меньше и меньше соответствуют растущем) 
объему человеческих знаний.

Зрение, слух, вкус, обоняние, осязание позволяют человеку и 
животным ориентироваться во внешней среде и в восприятии дсн



...... н.носIи. Органы зрения, слуха и обоняния принадлежат к  так
, |> •«.ii' mi.im дисгантным рецепторам (воспринимающим приборам).

............ мозгу информацию о событиях, совершающихся на
. . I пн и mi. Другие рецепторы сигнализируют о явлениях,
,............ .. на поверхности тела, во внутренних органах, в ткан ях и
............. .. Они получили название контактны х рецепторов.

г. in.ос чувство должно называться шестым? Очевидно, только
......... Пи hi может претендовать на шестое место в схеме Аристотеля.

■ I и. 0 ы дополняет каждое из основных чувств и в то же время 
. . . ми  гимне т и  гельным и независимым от них. Именно боль 

« .............ем шестым чувством, без которого немыслима жизнь на
• * И

| iiniiiiuM iiriiM x времен боль рассматривают как суровый и не­
. п и  in гну ш ик. Нс всегда живое существо понимает, что она —  
, ... hi I 1 |1йж, бдительный часовой организма, постоянный союзник и
,  ...... .in помощник врача. Именно боль учит осторожности,

................  беречь свое тело, предупреждая о грозящей опасности и
. in inpvu о болезни. По многих случаях боль позволяет оценить 
......... ирнктер нарушения целости организма.

1.П и. по сторожевой пес здоровья», —  говорили в Древней 
.......... II в Симом деле, несмотря на то что боль почти всегда му­

.......... и у т е ш е т , снижает работоспособность, лишает сна, она
.. .......  и до известных пределов полезна. Чувство боли пре­
, nun | •.иной организм от обморожения и ожогов, предупреждает о

, ............... НИГНОС1И. При сильном морозе, когда коченеет тело, боль
, .  .... iiiuruei oi гибели. Боль не позволяет животному положить
................... . опии, или схватить раскаленный кусок железа. Боль

................... . оГ1жш ающих лучей солнца и ледяного дыхания ветра.
...........  инпепнос чувства боли, превратилось бы в игруш ку
и. и I j I 1кую жертву каждой случайности. Оно узнавало бы о 

*п41 н Hutu» пи своем теле, только увидев или нащ упав их.
. ..........mu . ожог, злокачественная опухоль не привлекали бы его

............ liriu civ io  животное может погибнуть еще до того, ка к  оно
. пи I •п ри  ii.nyio рану.

..........ми фиш олог П. К. Анохин утверждает, что боль — это
I с ........ ионическое состояние, определяющееся совокупностью

........ * процессов в центральной нервной системе,
...............им-либо сверхсильным или разрушительным

............  I.OJII., -  говорит французский невролог Бодуэн, —  это
.... . I. in. деятельность нервных центров, возбужденных

.............. . мгриферии раздражением».
. | ■ I ой ученый Хораньи расценивает бо/’ь как сигнал об

.. .......... гп-нешии на организм. Боль сосредоточивает и
>0  11.1 opi анизма, направленные на устранение вредного 

. и носе I инонленис нормальной деятельности органов и



физиологических систем.
Боль играе’ положительную роль в жизни живых существ до тех 

пор, пока она предохраняем организм от грозящей опасности. Она 
приносит пользу, подобно огню, когда он согревает, а не сжигает, 
подобно воде, когда она орошает, а не затопляет.

До тех пор пока 6oj :ь предупреждает о грозящей опасности, бо­
лезни, нарушении целостности организма, она нужна и полезна. Как 
только информация учтена и боль превращается в страдание, ее 
необходимо выключить. Однако боль далеко не всегда прекращается 
после гою, как ее защитная функция выполнена. Животное не в 
состоянии ко собс [венному желанию прекратить боль в тот час, когда 
она становится не только излишней, но из друга превращается во 
врага.

Если боль длится долго, если болевые раздражения продолжай) i 
бомбардировать нервную систему, если животное не в состоянии 
преодолеть боть, она постепенно покоряет его сознание.

«Боль, — писал в одной из своих книг видный советский патоло! 
И. В. Давыдовский, — формально патологическое явление, снижающее 
трудоспособность, часто симптом серьезной болезни. Но боль —эго 
боевой импульс, служащий спасению организма». Давыдовскою 
дополняет американский ученый Н. Винер, основоположник 
современной кибернетики: «Нет более ужасной судьбы индивидуума, 
страдающего от отсутствия ощущения боли».

Обезболивание. Это, вопреки широко распространенному мне 
нию, вовсе не уничтожение одной из важнейших анатомических и 
физиологических систем в организме. От чувства боли нельзя без 
наказанно освободиться, также как нельзя без ущерба для здоровья 
лишиться зрения, слуха, обоняния, осязания, вкуса. Нормальная 
жизнедеятельность живого организма требует сохранности всех чувс i я 
Какова же в таком случае конечная цель обезболивания, т. ■ 
искусственного устранения боли, которая из сигнала опасное i и 
превратилась в жестокого, изнуряющего врага, способного довеет 
живой организм не только до болезни, но и до смерти? Цель эта 
научиться регулировать болевые ощущения, получить возможное и 
управлять ими, смягчать или снимать боли, если их сигнальное значешь 
потеряло свой биологический смысл. Цель эта стоит перед хирургом м« 
только в ту минуту, когда он рассекает живые ткани или, закончнп 
операцию, отправляет животное в стационар, а потом обследует ею 
перевязывает, снимает швы. Она стоит перед ним, когда больное живо nun 

корчится от почечной или печеночной колики, страдает или стонет oi мм 
щечных судорог, язвенных или раковых болей, приступов стенокардии

Обезболивание часто смешивают с анестезией, т. е. общей noip|n4i 
чувствительности. При определенных воздействиях на организм мол ■■ 
потерять чувствительность к прикосновению, теплу, холоду, но сохрани и 
ее по отношению к боли. Правильнее говорить об анальгезии, т. е. о ни и |



ими ■, ■ ... I mi и'11.ШЧ1И. К решению этой задачи ведут многие пути.
............ . Ф'Ч'микология дает возможность выключить нервные
" ............  1,1,1 HI. нх нечувствительными к сверхсильным раздражениям.

' 1,11 "mu- нервные стволы, по которым передается информация 
" I"' "■нут ш рниую систему. Известны методы, позволяющие прервать 
■ "мну и.I ни и iiitiiiioM и продолговатом мозгу. Удается задержать 
>>>||"|||11И|| ('m.iciioro ощущения в ретикулярной формации,
.............и» м м {рптсльных буграх Наконец, существуе .' много
...... iiiirwim. пишите и тем самым приостанови гь превращение
......pm Ц|>»-|-« пня и чувс.во боли.

iiiiiirtviiiiiHiiiiiiM средства. В борьбе с болью важную риль сыграло
....  и,,||"|| облает медицинских знаний — психофармакологии.

и* нимt мI ним.щи. оказало науке обезболивания применение
............ ни iiiiiciiiiH, которые влияют определенным образом на

........гм , к*и I с и.кость животного, блокируют передачу импульсов
1 ...... и периферических нейронах, успокаивают, снимают
" •""» ip.... in iiiiiii.iMieimoH возбудимости и т. д. К числу этих веществ

и и. I ши препараты с различными свойствами и особенностями.
................. . успокаивают (транквилизаторы), другие регулируют

> м и ...... ах пруктур (невролентики), третьи снимают депрессию
« >■>. ■- и ни. ив iixiiipoiiiii.ie вещества) и т. д.

'б ............. а- препаратов, облегчающих или снимающих боль, растет
..... - ... I Пип  к паяется стремление исследователей воздействовать

......и......ни процессы, протекающие в различных отделах
. • и пмП и периферической нервных систем. В первую очередь
. . .• I и..... in I ни я служат адренергические, хо- линергические и

.... . .........ни пруктурь головного мозга.
..............  применяют противоболевые вещества четырех видов:

. и |>|>пп и мпрфмноподобные вещества, к которым относятся
. . и I ......... и и |роморамид, промедол, изопромедол;

в 11| .... iiinfto'u-Hwe средства группы салициловой кислоты,
....................... им (антипирин, пирамидон, анальгии, бутади* он,

..|.||ц ф пн и ши и лр );
I, p.i iiiiiiiia. иевролептические и психотропные препараты, 
.. ,1.1 у nipiiiini I. процессы возбуждения и торможения в

....... ............ рнфермчсских отделах нервной системы, а также в
.....  , ни рпнном аппарате. Эти искусственно синтезированные
....................пиемия оказывают во многих случаях отчетливое
. i.Ti.iiiiie, снимая эмоциональное напряжение, страх,
, , in I. .и I I ппницу. Таких препаратов известно очень много.
............... . ipimi и.ю пользуются либриум (элениум), дуксен

... ..а ... (андаксин), резерпин, аминазин (хлорпромазин) и
..........«ши 11■ ранил). О действий последнего следует сказать

H m n m m n m n  и ин шея к группе дибензазепинов. Его аналитические



свойства проверены в эксперименте и используются в клиническим 
практике, хотя он совершенно не эффективен при острых болях (головных 
зубных). Но при тяжелых болях (например, вызванных раковой опухолью! 
применение имипрамина дает хорошие результаты. Видимо, имипрамии 
оказывает определенное влияние не на ощущение боли, а на аффективную 
сторону болевого синдрома;

4) некоторые противосудорожные препараты — бромистый на 
трий, барбитураты, гидантоины. К этой группе относится и тегре- тон 
(карбамазепин). По строению он, как и имипрамин, относится к 
дибензазепинам и применяется при лечении эпилепсии. Однако 
выяснилось, что тегретол специфически снимает болевой синдром при 
невралгиях тройничного нерва. Механизм его действия в этих случая- 
неясен. Однако эффективность несомненна. Можно высказан, 
предположение, что, проникая через гематоэн- цефалический барьер 
непосредственно в ядра тройничного нерва, тегретол прерывает в них 
синаптические связи. К тегретолу близок иминостильбен, также 
снимающий тригеминальные боли, хотя и в более слабой степени.

Заменителем морфина может служить лидол (петиции, долан- тип, 
димедрол). Он действует слабее, чем морфин, но менее токсичен и не 
вызывает такого быстрого привыкания. Лидол снимает боли, вызванные 
спазмом гладкой мускулатуры, например при почечных и печеночных 
коликах.

В середине 1950-х годов советский химик И. Н. Назаров синте­
зировал новый болеутоляющий препарат — промедол. Благодаря 
противоболевым и противоспазматическим свойствам промедол получил 
широкое распространение в медицинской практике. С успехом применяю! 
также изопромедол, анадол и другие препараты этого ряда. Применение 
промедола при висцеральных болях, обезболивании родов, и 
послеоперационном периоде показало, что медицина обогатилась новым 
1ффсктивным болеутоляющим средством.

Выраженными анал ьгетически м и свойствами обладает также 
пальфий (аналог зарубежного даурана, или тросилана). Применяют его при 
болях, вызванных травмами и злокачественными новообразованиями 
Однако пальфий в некоторых отношениях подобен морфину и можш 
вызвать болезненное пристрастие со всеми пагубными последствиями 
Фенодон, введенный в практику несколько дет назад, действует сильнее, 
чем морфин и лидод. Однако этот препарат снимает не все виды болей. Так, 
он малоактивен при обезболивании родов, при некоторых хирургических 
осложнениях. Длительное употребление фенодона может привести к от­
равлению. С успехом применяют также декстроморамид — мощный 
противоболевой препарат, значительно более активный, чем морфин. Его 
анальгетическое действие проявляется через 10 мин после введения в 
организм и длится примерно столько же, сколько действие морфина или л 
идола.

При болях, вызванных накоплением в крови и тканях гистамина,



h'l'iciiue больному животному приносят антигистаминные препараты.
I ш сосудистого происхождения, возникающие при накоплении 
г. малина и норадреналина, снимаются препаратами, блокирующими их 
м гипс, например эрготамином, дибена- мином, аминазином.

В настоящее время противоболевых препаратов так много и среди 
|* такое обилие патентованных, выпускаемых конкурирующими между 

nii фирмами, что разобраться в них специалисту подчас трудно. Здесь 
||)ходимы как осторожность, так и умение расшифровать механизмы 
шпкновсния болевого синдрома в каждом отдельном случае.

Более тонкий физиологический анализ показывает, что действие 
. I И1ЧНЫХ болеутоляющих средств на отдельные компоненты болевого 
I п арома неодинаково. Используя методику регистрации отдельных 

|илений боли, французские ученые показали, что морфин, петидин 
mi юл) и дскстроморамид слабо влияют на реакцию прыжка и бегства у 

и . по отчетливо подавляют крик и конечную поведенческую реакцию - 
| Iмне электродов.

Ацетилсалициловая кислота (аспирин) действует иначе. Она почти не
.... I на реакцию лая и кусания электродов, но подавляет прыжок и
I ши. Психотропное вещество имипрамин (тоф- ранил) также ослабляет 

ivmyio болевую реакцию; оно подавляет у животных все четыре ее 
• пюнемта (прыжок, бегство, лай, кусание электродов).

1.5 . 1 . МЕСТНОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
Учение о местном обезболивании развивалось в двух направлениях:

| i..иже новых, менее ядовитых обезболивающих средств и разработка 
. щпчимх методов их введения в организм.

Вскоре после открытия обезболивающего действия кокаина было 
I. что , что впрыскивание его под кожу не является столь легким

......шельством, как это казалось вначале. Кокаин ядовит, и употребление
ньмынает ряд тяжелых, иногда даже смертельных осложнений. При 

••iniii-iiiiii кокаином наблюдаются судороги, наступают расстройство 
. ■ .hiми, нарушение деятельности нервной системы. Поэтому химики всего 
■ I . немало поработали в поисках новых обезболивающих средств,

• I I мющих свойствами кокаина, но лишенных его недостатков.
В 1905 г. был синтезирован новокаин. Удалось получить неядовитый 

|щ||it обладающий всеми обезболивающими свойствами кокаина. В 
мняпмем появились разнообразные препараты — монокаин, бенкаин, 

I ii.iiiii, шокаин, пантокаин, дикаин, совкаин, нафтокаин и множество 
пн 11о действию они приблизительно сходны друг с другом, и трудно 

.. .иviiибо из них отдать предпочтение. Данные препараты снимают не 
, 1, fmjniKI.ic ощущения, но и выключают окончания всех остальных 
м 111| к in, отвечающих за иные виды чувствительности, т. е. действуют

......... . I 11'ШКИ.

'Ianк: всего для местной анестезии применяется солянокислый
..... и В Англии он носит название перкаина. При впрыскивании под

■ . mu препарат вызывает полное местное обезболивание. Однако в



отличие от кокаина он не действует на слизистые оболочки. Для усилении 
анестезирующего действия хирурги добавляют к раствору новокаин.i 
небольшое количество адреналина.

Как показали экспериментальные исследования, при местном 
обезболивании блокируются чувствительные импульсы и централыыи 
нервная система перестает получать раздражения, идущие oi 
периферических рецепторов. Нервные окончания чувствительных нервом 
как бы выключаются, нервные стволы теряют способность проводим, 
возбуждение.

Местное обезболивание принято подразделять на несколько видов.
1. Поверхностное обезболивание применяют при операциях на 

слизистых оболочках и конъюнктиве глаза. В конъюнктивальный мешок 
вводят при помощи пипетки или шприца без иглы

3— 4 капли 2—3%-ного раствора кокаина. Слизистые оболочки
рта, носа, влагалища, прямой кишки смазывают кисточкой 2—

з раза (с промежутком в 2 мин) 5%-ным раствором лидокаима 
или новокаина.

2. Обезболивание поверхностных тканей охлаждением достж а 
ется распылением хлорэтила или эфира. Флакон с хлорэтилом плотно 
охватывают кистью, а большим пальцем нажимают на рычажок 
автоматического затвора пробки или отламывают кончик стеклянном 
ампулы. Под влиянием температуры кожи рук (хлор- этил кипит при 
температуре 12 °С) пары хлорэтила струей выходят из флакона, охлаждая м 
полностью обезболивая кожу, под



'" t  iiyio клетчатку и поверхностные слои фасций и мышц. Пары 
I ■ ■ I' ■ |Ы1 ni.iJiMioT при помощи пульверизатора; эфир испаряется при35 “С.

| Ннфильтрационное обезболивание применяют чаще всего в 
и , 1 1 -in I канн оперируемой области, начиная с кожи, послойно 
ч I тырпруют слабым 0,5— 1%-ным, реже 2%-ным раствором новокаина.
' ...... . икалывают кончик иглы в толщу кожи и впрыскивают 0,25—0,5
мл |«i шора, получая так называемую «лимонную корочку» — резко
........... и ...... . возвышение кожи, окрашенной (из-за подготовки поля
н.......и в светло-желтый цвет. Этот участок кожи оказывается сразу же
............. ап обезболенным. В край его вкалывают иглу и вводят следующую
in шип пил мистика по линии предполагаемого разреза. Затем вводят ра­
.....>Р новокаина в подкожную клетчатку и в поверхностные мышцы. Через

11 мин все инфильтрированные анальгетиком ткани оказываются
...... . в иными. При инфильтрации обширных областей это делают для
......... 11 инн возможно меньшего количества точек прокола кожи.

рit it. I рацией плоскости поперечного разреза достигается обезболивание
• .11 пи lain.ной части конечности ниже уровня инъекции.

I Проводниковое обезболивание осуществляется введением 
it I M.I г | пка по ходу чувствительного нерва. В результате участок,

■ • |тируемый ветвями этого нерва, обезболивается. Различают базальное
......риферическое обезболивание. В первом случае нерв блокируется у
....... . выхода его из черепно-мозговой полости или спинномозгового
............... . в тором — анальгетик вводят по ходу одной из ветвей нерва.

Различают три способа проводникового обезболивания. При
.... р.|||оирллыюм способе анальгетик вводят непосредственно в толщу

I н | 11грииенрал1.ное обезболивание осуществляется инъекцией раствора 
| в hi ш непосредственно близко к нервному стволу. Это наиболее часто

• |мш| ниемый способ проводникового обезболивания. Параневральное 
ч iiHi iiiiuuiiic характеризуется тем, что анальгетик вводят лишь в область

■ I 1ГНПЯ нерва, причем между нервом и раствором остается более или 
........  тле I ый слой ткани, пропитав который, раствор и действует на нерв.

II шиисимости от толщины нерва, для проводникового обезболивания
и ....... tyioi 2 -6%-ный раствор новокаина. (Методика блокады отдельных
и-...... . х i I полов описана в специальной части настоящего учебника.)

Метод тугого ползучего инфильтрата по А. В. Вишневскому 
ii .. 1.ШЛИСГ собой, по существу, комбинацию инфильтрацион- ного и 

■•I тиминового обезболивания. Г о т о в я т  0 , 2 5 % - н ы й  раствор новокаина по 
|.|..|||11| и

Ир Novocaini 2,5,1 • 110
I lull и cMoridi puri 5,0 Kalii chloridi puri 0,075
' ,ili и chloridi 0,125 Aquae destillatae 1000,0 Sol. Adrenalini 1 : 1000 —

1 I I ill Slerilisetur!
I I .ши оперируемой области инфильтрируют этим раствором 

..... in. под давлением. После введения раствора в тот или иной слой его
. . i .iiiи и удаляют тампоном вытекающий в рану раствор. Затем



инфильтрируют следующий слой, рассекают его и т. д. в течение всей 
операции. Тугая инфильтрация облегчает выделение из тканей сосудистых 
и нервных стволов, препарирование опухолей, выделение протоков желез и 
т. п.

6. Местное обезболивание, применяемое с лечебной целью. В ве­
теринарии широко применяют методы патогенетической терапии. К ним 
относятся главным образом воздействие растворами новокаина на нервные 
стволы, их окончания и нервные сплетения. Короткий блок используют для 
лечения длительно не заживающих язв. Окружающие язву и 
расположенные под ней ткани инфильтрируют 0,25%-ным раствором 
новокаина. Лечение повторяют через 2—5 дней до излечения.

Паранефральный блок заключается во введении 0,25%-ного раствора 
новокаина в область околопочечного сплетения симпатической нервной 
системы. Длинную иглу вводят у конца поперечно-реберного отростка 
первого поясничного позвонка в вертикальном направлении до ощущения 
«провала». Крупным животным инъецируют 400—800 мл, мелким — 50 мл 
раствора новокаина. Лечение повторяют через 5— 10 дней.

1 .5 .2 . НАРКОЗ (ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ)
Общая анестезия, или наркоз, включает обязательное выключение и 

симптомов боли, поэтому очень часто рассматривается как обезболивание 
(анельгезия) всего организма посредством искусственного сна.

Наркоз крупного рогатого скота. Перед наркозом животное 
выдерживают на голодной диете в течение 18—24 ч.

Алкогольный наркоз. Животному вливают в рот из резиновой 
бутылки разведенный спирт (40°) или обыкновенную водку в дозе 1—2 
мл/кг. Быстрее действует внутривенное введение 30%-ного спирта- 
ректификата в дозе 0,5 мл/кг. В таких дозах алкоголь вызывает лишь 
оглушение животного, но не полный наркоз (для последнего необходима 
более высокая доза, опасная для жизни животного). Поэтому чаще 
применяют сочетанный алкогольный наркоз. После введения через рот или 
внутривенно алкоголя в указанных дозах производят местное провод­
никовое или инфильтрационное обезболивание оперируемой области.

ш



Атропин-хлоралгидратный наркоз по В. И. Клочкову. Под кожу 
* именного вводят 1%-ный раствор сульфата атропина в дозе 5— 10 мл в 
1.1МПСИМ0СТИ от возраста и массы животного. Через 5 мин впрыскивают в 
наружную яремную вену подогретый до температуры тела 15%-ный 
pm I мор хлоралгидрата, приготовленный на физиологическом растворе 
ширни хлорида, в дозе 1 мл/кг. Скорость введения раствора — 50—75 мл в 
I мни.

11рименение нейролептических веществ (нейролептаналгезия). При 
массовых хирургических работах в промышленных животноводческих 
комплексах (первичная хирургическая обработка при гнойно­
некротических поражениях пальцев и копытец, кастрации бычков и т. п.) 
применяют нейролептанальгезию — внутримышечное введение аминазина 
и дозе I мл 2,5%-ного раствора на 25 кг массы животного или ромпуна 
(кгмлазина) в дозе 0,25, 0,5, 1,0 или

I, 5 мл раствора на 100 кг массы животного (в зависимости от 
продолжительности предстоящей операции и желаемой степени нейролеп- 
с ни и анальгезии). В. С. Портнов предлагает использовать для нейро- 
игнгамапгезии смесь дроперидола с фентанилом. В 1 мл этой смеси 
I одсржится 1,25 мг дроперидола и 0,025 мг фентанила. Доза для крупного 
poi и гого скота — 2,5 мл смеси на 100 кг массы животного.

Наркоз овец и коз. Алкогольное оглушение. Вливают в рот 40%- 
iiuli спирт или водку в дозе 1 — 1,5 мл/кг или внутривенно вводят 25— 
Ш%-нмй спирт в дозе 0,5 мл/кг.

I едоналовый наркоз. Внутривенно вводят 0,75%-ный раствор 
I сломила (на физрастворе натрия хлорида) из расчета 0,2 г сухого гедонала 
ни I кг массы животного. Вначале вводят 400—600 мл раствора, а затем по 
и» 50 мл каждые 15—30 мин.

Нейролептаналгезия по В. С. Портнову и С. В. Тимофееву. Внут­
римышечно инъецируют смесь дроперидола с фентанилом (см. выше) в 
ю if 2 мл на 10 кг массы.

Наркоз свиней. Ингаляционный наркоз. Ингаляцию эфира,
■ «проформа или смеси АСЕ (1 часть алкоголя, 2 части хлороформа и 3 
i n in эфира) производят при помощи наркозной маски или 
импровизированной маски Демиденко-Голенского (рис. 10).

Хлоралгидратный наркоз по С. Г. Исаеву. В вену ушной раковины 
■■моли г 15%-ный раствор уДвШЕЗ хлоралгидрата на
I 55 .I ном растворе глюкозы в дозе 1 мл/кг массы
■ и in 11 мого. Скорость введения — _ wfitt& SjaEF,' 20 мл в 1 мин.

ВиугриРеритонеальный наркоз по Волкову.
- iii.ili раствор пентотала вводят

2 Рис. 10. Импров из провал пая , _ ,
_ в наркозная маска Демиденко- М Л /К Г .  V lC C T O

Голенского........ — середина голодной ямки, справа или
• и ни

I к йролептаналгезия по В. С. Портнову.



Внутримышечно вводят смесь дроперидола с фентанилом 

мл/10 кг.

дозе 3

из



Ииркоз лошадей.  Хлоралгидратный наркоз. Существуют три 
I II,к п('и) введения хлоралгидрата лошадям: пероральный (доза 9— 12 г/100 
, , | |i. и гальнмй (доза 8— 10 г/100 кг) и внутривенный (доза 6—8 г/100 кг). 
I и m * I нос выдерживают перед наркозом на 12—18-часовой голодной 
nu ll Перорально раствор выпаивают в 2—3 л теплой воды, ректально 

.„mini н слизистом отваре. Внутривенно вводят подогретый до 
, мигр.чуры тела 10—15%-ный раствор. Инъекцию производят медленно, 
щ |||1йв11сния признаков сна.

( 'очстаннмй хлоралгидратный наркоз. Перорально, ректально или 
.....it внутривенно вводят лошадям небольшую (внутривенно — 4— 5 г/100
■ I | и му хлоралгидрата, а затем производят местное инфильтрационное или 
и|н .mi тиковое обезболивание области операции.

Ингаляционный наркоз. Применяют только жеребятам. Слизистую
■ .дичку преддверия носа смазывают вазелином. На область ноздрей
||.|>п.1лывают наркозную маску и капают на нее хлороформ или смесь АСЕ.

Наркоз верблюдов. Хлоралгидратный наркоз. 15%-ный раствор 
< inpiiiH идрата, подогретый до температуры тела, медленно вводят в 

ii ■ I «ную яремную вену в дозе 67—73 мл/100 кг, что соответствует дозе 
И.И1 0, | |  г/кг.

Наркоз собак. Животное перед наркозом выдерживают на 
.... пиний диете в течение 12—18 ч.

Комбинированный ингаляционный наркоз. 1%-ный раствор морфина 
loii.riiiipyioT под кожу в дозе 1 мл/кг. Через 15—20 мин животное 

ни нруют на операционном столе и применяют ингаляцию эфира или 
• 1 I-'форма при помощи наркозной маски.

I омоинированный смешанный наркоз. После инъекции 1%-ного 
•'*> 'мора морфия в дозе 1 мл/кг собаку укрепляют на столе и приступают к 
■чч н им1.1 it смеси АСЕ.

Ректальный хлоралгидратный наркоз. После 
подкожного введения 1%-ного раствора морфина в дозе 
1 мл/кг через 15—20 мин вливают спринцовкой в 
прямую кишку подогретый до температуры тела 10%- 
ный раствор хлоралгидрата, приготовленный на отваре 
льняного семени или настое алтейного корня в дозе 10 
мл/кг.

Рис. 11. Интравенозное введение анестетика 
собаке
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Нейролептаналгезия по В. С. Портнову. Внутримышечно вводя i 
собаке смесь дроперидола с фентанилом.

Наркоз мелких животных,  в том числе птиц.
К ошку  помещают под стеклянный колпак с отверстием в верхней 

части, через которое опускают в колпак на нитке марлево-ватный тампон, 
смоченный эфиром. Доза — 1 мл наркозного эфира на 1 дм3 объема 
колпака. Отверстие закрывают рыхлым комком ваты.

К р о л ик а  фиксируют в спинном положении на операционном 
станке. На область носа накладывают наркозную маску, а на нее наносят по 
каплям наркозный эфир.

Д о м аш н ю ю  птицу  укрепляют на боку. Около клюва кладут 
ватку, смоченную эфиром.

Г л э в э 2 ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ
Под хирургической инфекцией понимают инфекционный процесс, при 

котором наилучший лечебный и профилактический эффект достигается 
хирургическими методами в сочетании с антимикробными и 
патогенетическими средствами. Термин хирургическая инфекция определяет 
два процесса: инфекционный процесс, при лечении которого хирургическое 
вмешательство имеет решающее значение, и инфекционные осложнения, 
развивающиеся в послеоперационный период. Термин infeciio — «заражаю» 
введен в 1841 г. и означает внедрение, развитие и размножение 
микроорганизма.

Хирургическая инфекция возникает в результате внедрения в организм 
микробов, реже вирусов. По развитию и течению она принципиально не 
отличается от многих специфических инфекций. Однако чаще всего 
возникает на фоне различных травматических нарушений целостности 
покровных тканей и рассматривается как раневая инфекция. Вместе с 
повреждающим предметом в рану внедряются микробы. Они попадают туда 
и из воздуха. Количество, видовой состав и патогенность этих микробов 
могут быть самыми разнообразными (рис. 12). В одних случаях в рану 
попадает немного маловирулентных микробов, в других случаях микробы 
вирулентны и могут быть обнаружены в большом количестве, в третьих 
случаях микробы, попавшие в рану, вирулентны, но единичны и т. д.

Организм раненого животного, в свою очередь, может или располагать 
хорошо выраженными защитными приспособлениями:
иммунобиологическими реакциями, гуморальными и клеточными факторами 
защиты, и тогда он успешно борется с инфекцией, или может находиться в 
таком состоянии, когда тканевые барьеры, защитные реакции угнетены, 
подавлены и, следовательно, не в состоянии нейтрализовать бактерии в ране.

Под раневой инфекцией следует понимать инфекционный процесс, 
возникающий как следствие бактериального заражения раны, при котором 
патогенные микробы размножаются в поврежденных тканях, активно и 
глубоко внедряются в здоровые ткани (внутренние среды организма) и 
выделяют в них токсины и другие вредные для организма продукты своей 
жизнедеятельности.



Ганская инфекция может возникнуть из загрязнения раны или из 
..... mill микрофлоры. При раневой инфекции микробы входят

П а т о г е н н о с т ь  м и к р о о р г а н и з м о в  в
б и о л о г и ч е с к и х  т к а н я х  о б у с л о в л е н а

ч Л н ф г к и и о и н о с т ы о —  в о з м о ж н о с т ь ю  р о с т а  в 
п о в р е ж д е н н ы х  и л и  з д о р о в ы х  
т к а н я х  ж и в о ю  о р г а н  м ш а

Н Т о к с и ч н о с т ь ю — с п о с о б ! ю е г ь ю  о б р а з о я ы -  
о а т ь  я д ы  и в ы д е л я т ь  и х  с  п р о -  
л у к т а м и  с в о е г о  м е т а б о л и з м а

ч В и р у л е н т н о с т ь ю —  с п о с о б н о с т ь ю  р а т м н о -  
ж а т ь с я  в ж и в о м  о р г а н и з м е

и оказывать на него болезнетворное 
действие

Рис. 12. Патогенность раневой 
микрофлоры

| Аэробная | | Анаэробная | | Специфическая| | Общая

Рис. 13. Динамика раневых инфекций

н теснейший контакт с живыми тканями, вызывая многочисленные 
реакции общего и местного значения.

Обычно хирургическая (раневая) инфекция начинается на месте 
11111'ирсния возбудителя (микроба, вируса, гриба) и в большинстве случаев 
нро1скаст как острый или хронический локализованный инфекционный 
процесс — местная хирургическая инфекция (рис. 13). При высокой 
i i i i i o i  снности и вирулентности возбудителя и недостаточности защитно- 
млашационной реакции (воспаления) организма животных может наступить 
н-нсрализация микробов, вирусов, грибов; в таком случае возникает общая 
■ ирургическая инфекция — сепсис. Различают также: одновидовую 
инфекцию, если она вызывается одним ка- ким-либо микробом, вирусом, 
|рпГжом, и смешанную инфекцию, когда она обусловлена внедрением и 
аминным появлением микроорганизмов разного вида. Если эти первично 
рашиншиеся инфекции осложняются дополнительным внедрением 
микробов, вирусов или грибов других видов, возникает вторичная инфекция. 
I1 роме того, надо различать еще и повторную инфекцию, т. е. такую, которая 
потикает после повторного заражения теми же микробами, вирусами или 
фобами. По течению хирургическая инфекция может быть острой и хрони-



ер, образуемый оболочками глаза; местн ый  тканевы й  барьер,  
включающий межклеточное вещество (в первую очередь гиалуроновую 
кислоту), межтканевую жидкость, содержащую готовые иммунотела н 
ферменты; клеточные  обол очки ,  которые, обладая избирательной 
способностью, в норме не пропускают внутрь клетки микроорганизмы и 
токсины; кл ето ч н ы е  м еханизм ы неспецифической защиты (фагоцито! 
т. е. способность клеток поглощать или разрушать микробные тела, и воспа 
ли тельная реакция).

Кроме упомянутых барьеров в зоне повреждения и реактивно! о 
воспаления дополнительно формируется и м м у н о б и о л о г и ч ес к и  it 
барьер .  Вначале он представлен воспалительным отеком, затем на гранит 
здоровых и мертвых тканей формируется клеточный лейкоцитарно 
гистиоцитарный барьер (вал). Позже он превращается в грануляционную 
ткань, через которую не проникают микробы и даже токсины.

Условия, способствующие развитию хирургической инфекции 
Наибольшее значение имеют: 1) иммунобиологическая неполноценное и 
кожи, слизистых оболочек; повреждения их, нормальных грануляции 
других анатомических и иммунобиологических барьеров; 2) снижение 
иммуногенеза барьерной и защитной функции физиологической системы 
соединительной ткани; 3) нарушение нейрогуморальной регуляции и 
обмена; 4) гипо- и авитаминозы; 5) сенсибилизация организма; 0| 
алиментарное истощение; 7) тяжелые кровопотери; 8) дисбактериоз; й| 
тяжелые травмы и интоксикации; 10) наличие в организме мертвых тканей н 
инородных предметов; 11) прекращение или задержка естественного вы 
ведения из организма шлаковых элементов, секретов и пр.; 12) задержки 
продуктов тканевого распада (экссудатов) в ранах и полостях. Наряду с этим 
в развитии инфекционного процесса большое значение имеют массивное 11. 
вирулентность и патогенность микробного загрязнения и функционалы ни 
состояние вегетативного отдела центральной нервной системы.

2.2. АЭРОБНАЯ ГНОЙНАЯ ИНФЕКЦИЯ 
У животных она встречается значительно чаще, чем анаэробная. Имам 

преимущественно экзогенный характер и протекает в большинстве случае i 
местно как острое гнойное воспаление, но иногда может принимам 
хроническое течение, а в тяжелых случаях превращаться в общую 
инфекцию. Нагноение является характерной ее особенностью.

Этиология. Развитию гнойной инфекции обычно предшествует травм i 
кожи или слизистых оболочек, что способствует проникновению в органм на 
микробов-аэробов (стафилококков, стрептококков, криптококком 
синегнойной и кишечной палочек и некоторых других гноеродны' 
микробов). Особенно часто гнойные процессы вызываются стафилококками 
различных видов (золотистым, белым, желтым и др.).

Патогенез. Под влиянием возбудителей аэробной инфекции в ткана» 
возникают очаги повреждения и некроза, на что организм реагирует осп рым 
гнойным воспалением. Провести грань между процессами, обусловленными 
жизнедеятельностью патогенного возбудителя и возникшей в связи с мни



•  ■ ........... Щ.НОЙ реакцией, невозможно.
I мойная инфекция может протекать нормергически с хорошо 

•'М|м*г1шон локализацией, минимальной некротизацией и ограниченным 
.....Ими ферментативным расплавлением тканей. При этом отек и клеточная
•Ч""||' | рлцня тканей носят ограниченный характер (цв. вкл., рис. 1).

!!|».... .. воспаления лимфатических сосудов (лимфангоит) и узлов
| | •фпиодулит) отсутствуют. Общая температура у крупного рогатого скота 

инмгй повышается до субфебрильной (на 0,5— 1,0 °С), иногда может 
| .1и.| | к» и в пределах высших границ нормы при значительном учащении

■ . мл л и дыхания. Животное несколько угнетено. У лошадей и собак общая 
»ч'1*рятурп повышена, пульс и дыхание учащены, наблюдается угнетение.

1 шпе H i пне гнойной инфекции обычно не сопровождается сколько-нибудь
• • «• 1ымм осложнениями и обычно легко излечивается.

II случаях высокой вирулентности возбудителя и повышенной 
■■ I ивмости организма острая гнойная инфекция протекает ги- 
I | и мчсски (бурно). В зоне инфицированного очага очень часто

....... . местные осложнения гнойных процессов в виде про-
| ■ нрующих некрозов, отеков, лимфангоитов, лимфонодулитов и

м1н|флсбитов. В очаге поражения задерживается формирование 
itaiHwiMHiioiiiioro барьера, а в отдельных участках он вовсе не образуется.

1 нособсгвуст проникновению возбудителя в соседние здоровые ткани, 
приводит к анатомической генерализации инфекционного процесса. Все

■ I онромождастся тяжелой интоксикацией, резким перераздражением 
|И|ф| рнчсского и центрального отделов нервной системы и приводит к

■ ' inn ч.ному нарушению трофики, развитию нервно-дистрофических яв-
• .. . I ннжению фагоцитарной реакции лейкоцитов и ухудшению защитной
| v ив пин физиологической системы соединительной ткани;

Ч'ммжннаются процессы локализации инфекционного очага. В связи с 
■нм при пшерсргическом течении местной гнойной инфекции всегда

...... ... и опасность превращения ее в общую (сепсис).
Иснсынанис в кровь токсинов и продуктов распада тканевого белка и 

|нинн1 сопровождается угнетением кроветворной функции костного
• « I Вследствие этого количество эритроцитов и гемоглобина в крови
........... спя, например, у овец до 68—50 %, у крупного рогатого скота —

• I II % (3. М. Зеленская). В плазме крови процент глобулинов
• I " ..... а количество альбуминов снижается. Наблюдается

н и Икоцитоз и сдвиг лейкоцитарной формулы влево до палочкоядерных
■.... при одновременном уменьшении количества эозинофилов и 

........ in I он
I BcyiWiiic лейкоцитоза, особенно при наличии сдвига белой крови 

■ " I пижении количества моноцитов, характеризует слабую реакцию
...... .. 'Mil или резкое угнетение кроветворной функции, что нередко

■...ни ни у старых и истощенных животных. Умеренный лейкоцитоз и 
  моноцитов при общем удовлетворительном состоянии больного

' ........ . иормергичес- кое течение инфекции. Резко выраженный



лейкоцитоз свидетельствует о высокой вирулентности возбудителя и, . 
другой стороны, указывает на сильную реакцию, сопровождающую! ■ 
вьфаженной активной борьбой организма с ним.

При ухудшении инфекционного процесса количество эритроцитом и 
процент гемоглобина еще более уменьшаются; возникает лейкопении 
которая в сочетании с общим тяжелым состоянием животного указывае! и 
неблагоприятное течение процесса.

СОЭ периферической крови при гнойной инфекции мало измепгн.1 
либо значительно ускорена и удерживается в таком состоянии в течешм 
всего инфекционного процесса и некоторое время после его ликвидации 
Поэтому показатели СОЭ не могут ориентировать на начало улучшении 
Наибольшее прогностическое значение имеет, по данным В. И. Оленин,i 
СОЭ крови из сосудов кон<и зоны инфекционного очага. Начиная со стадии 
серозного отека до стадии абсцедирования СОЭ оказывается повышенной 
в стадии созревшего абсцесса или флегмоны приближается к норме. Эю 
указывает на наступившую барьеризацию, подавление или снижеши 
активности возбудителя. После вскрытия инфицированного очага СО ) 
крови, взятой из кожных сосудов этого очага, постепенно снижается дп 
нормы.

Данные лейкоцитоза при сопоставлении с лейкоцитарной формулой и 
общим состоянием больного животного могут служить ранним 
прогностическим показателем при гнойной инфекции.

В целях выяснения степени генерализации возбудителя при тяжелом 
течении гнойной инфСКции, сопровождающейся высокой общей
температурой, целесообразно брать кровь для посева на питательные среды м 
период максимального подъема температуры. Рост микробов указывает на 
тяжесть процесса и возможную генерализацию их, но еще in- 
свидетельствует о наличии сепсиса (общей инфекции). О последнем можно 
говорить в том случае, к о гда после тщательно проведенной хирургическом 
обработки местного инфекционного очага бактеремия крови сочетается с 
ухудшением общего состояния животного.

Клинические призцаКи Гиперергическое течение острой гнойной 
инфекции сопровождается значительным или сильным угнетением, высоком, 
стойко удерживающейся общей температурой, учащением пульса и дыхания 
сильной болью, нарушено ем аппетита и процессов пищеварения. У лоша;м м 
И овец, кроме того, могут наблюдаться признаки потения отдельных частей 
тела. Такое течение гнойной инфекции обычно наблюдается при злокачс 
ственных абсцессах, флет-МОнах, перитонитах, тяжелых маститах, гнойных 
артритах, метритах и другой подобной патологии.

221 АБСЦЕСС
Абсцесс, или napi~,le (гнойник), — ограниченная патологическая 

полость, заполненная г-ноем, возникшая вследствие пространственно 
локализованного острогсд гнойного, чаще инфекционного, воспалении 
рыхлой клетчатки, реже — других тканей и органов. Следует отличи 
абсцессы от эмпиэм, кедторые являются следствием скопления гноя н



. ними'-. | кмх полостях и полых органах.
АГн цсссы бывают острые, подострые и хронические, асептические и 

|>. HIMOHMMC, поверхностные и глубокие, доброкачественные и 
...... . ин-нныс, метастатические, холодные и натечные. В зависимости от

• • Min |мм1ития различают абсцессы формирующиеся, или созревающие, и
> и  »|И n il  НЮ.

Миология. Абсцессы возникают в результате внедрения в ткани 
и* |Н1.тпмх микроорганизмов, чаще стафилококков, стрептококков, палочек 
• Mi.iii гноя или кишечной, криптококков, туберкулезной палочки, 

«  I ммимпцст и других грибов, а также под влиянием различных химических
*•.....in скипидара, керосина, кротонового масла и пр.

I цинические признаки. П о в ер х н о ст н ы е  созревшие абсцессы 
••mil диагностируются и легче протекают, дают меньше осложнений,
• ч" |*ч шжнвают после самопроизвольного вскрытия. Подкожные абсцессы

..I возникать при глубоких гнойно-некротических процессах (артрит, 
•и м пмислит).

Глубокие аб сцессы труднее диагностируются, протекают
■ ■ I* iiuc, чаще осложняются в результате прорыва гноя в ткани или 
||мп1мпчсские полости либо инкапсулируются, нередко превращаясь в 
• mi  и «дремлющей» инфекции. Ослабление защитных сил организма,

отческие и другие повреждающие воздействия, а также оперативные 
«••■I ишимьства способствуют выходу инфекта за пределы
■ 'iii.nu улированного абсцесса и вспышке «дремлющей» инфекции, 
мь ,н I'm кающейся иногда сепсисом. Небольшие инкапсулированные 
" и цепы могут оставаться незамеченными и мало или совсем не 
и и И.1ИЛЮТСЯ на общем состоянии и продуктивности животного.

Д о бр о к аче ст в ен н ы е  абсцес сы  характеризуются совершенной 
тканизацисй инфекционного очага, полноценным грануляционным 

"оры'ром и подавлением инфекта при минимальной зоне некротизации. 
Формируются такие абсцессы в течение 5—7 дней обычно на фоне 
■■ирмергического воспаления, при ограниченном отеке тканей. Из вскрытого 
тброкачественного абсцесса изливается густой желтоватый гной со

■ 11Г||мфмчсским сладковато-кислым запахом. Дно и стенки абсцесса 
< м>1чаны грануляционной (пиогенной) оболочкой розового или красного 
iiin'ia, мертвые ткани отсутствуют, все они лизированы. Гной содержит
■ иные лейкоциты, он ареактивен, микробы лизированы, а оставшиеся 
и- нами плохо прокрашиваются, при посеве на питательные среды роста не 
| Hoi. Инъецированный под кожу такой гной действует по типу вакционо- и 

прщемнотерапии.
И ряде “случаев доброкачественные абсцессы принимают хроническое 

пчепие и инкапсулируются, что наблюдается чаще у рогатого скота и 
( ниней.

З л о ка че ст в ен ны е  абсцессы характеризуются тенденцией к 
оллизации, разлитым болезненным горячим отеком, прорывом гноя за 

и|нщслы неполноценного, замедленно формирующегося грануляционного



барьера; возможно развитие флегмоны. Такие абсцессы возникают Н|ш 
наличии вирулентных микробов и выраженной гиперергичесмш 
воспалительной реакции. Гной в них содержит мертвые лейкоциты, им 
грязно-бурый, жидкий, зловонный, иногда имеются газ, много вируленпн.о 
микробов и небольшое количество живых лейкоцитов. Введение в ткани 
такого гноя сопровождается развитием инфекции. Стенки и дни 
злокачественного абсцесса состоят из мертвых тканей, грануляционный 
барьер (пиогенная оболочка) не сплошной, грязно-бурого цвета, ■ 
признаками некроза, имеются ниши и карманы.

Злокачественные абсцессы в большинстве случаев бывают острыми 
горячими, реже — хроническими, холодными. Примером последних служи: 
туберкулезный абсцесс.

Хо лодный  абсц ес с  отличается хроническим течением 
замедленным созреванием, отсутствуют или слабо выражены признаки 
воспаления, местная температура и боль незначительные. Формирование 
таких абсцессов протекает на фоне гипоергичес- кой воспалительном 
реакции. Стенки и дно холодного абсцесса покрыты грибовидными 
синюшными грануляциями с явлениями некроза и изъязвления. После 
самопроизвольного вскрытия абсцесса из него длительно выделяется гной и 
формируется свищ.

Х олод ны е  м и к о т и ч е ск и е  аб сцессы  (см. «Актино- микоз» 
«Актинобациллез»),

Н атечны й  абсц есс  — разновидность холодного абсцесса. Он 
обычно формируется за счет гноя из существующего холодного абсцесса 
проникающего по ходу сосудов и нервов в межмышеч- ные 
подфасциальные и другие соединительнотканные пространства, при 
выраженной ареактивности животного, чаще при алиментарном истощении 
У овец натечные абсцессы наблюдаются при бруцеллезе, у лошадей — при 
затянувшихся абсцессах и флегмонах, у коров — при туберкулезе.

М ет а с т а т и ч е с к и е  аб сц ессы ,  как правило, протекают остро 
Они образуются в различных частях тела вследствие переноса микробом 
кровью и лимфой из первичного очага в паренхиматозные органы 
кишечник, желудок, мозг и даже в сердечную стенку. Наличие 
метастатических абсцессов чаще наблюдается при сепсисе с метастазами.

С ки пи д ар н ы й  а б сц ес с  относится к асептическим, доб 
рокачественным. Он формируется под влиянием инъекции скипидара под 
кожу или в мышцы. У животных, не имеющих инфекционных процессов 
гной скипидарного абсцесса безмикробный, а при наличии общей или 
местной инфекции в нем накапливаются микроорганйзмы. Поэтому 
скипидарный абсцесс называют еще фиксационным. В процессе его 
формирования микроорганизмы, находящиеся в крови и тканях, 
концентрируются, как бы фиксируются в нем, и гибнут под влиянием 
скипидара, повышенной фагоцитарной активности лейкоцитов, клеток 
физиологической системы соединительной ткани и ферментов гноя 
Учитывая сказанное, скипидарные абсцессы издавна использовали в



■ .и | >■ I мирим с лечебной целью. Для этого под кожу подгрудка инъецируют 
>> . •■• и.ко миллилитров скипидара.

Макроскопическая и микроскопическая характеристики гноя имеют
......лине значение, так как позволяют ориентировочно определить вид
ин»|1норглнизма, вызвавшего нагноение. С учетом этого ориентировочно 
■коми подобрать соответствующий антибиотик, уточнив затем
■ .hiщ.мость выбора дисковой пробой чувствительности к нему микробов,
..... 1<.клщихся в гнойном экссудате.

I ной состоит из сыворотки и огромного количества преимущественно 
и. Н1|1п<|шльных лейкоцитов, в большей своей массе погибших в процессе 
|. к мцшоза, под влиянием токсинов микробов и продуктов гистолиза. В 
ныМими сыворотке содержится большое количество преимущественно
...... ферментов, белков и разнообразных продуктов тканевого
i< и нала (пептоны, аминокислоты, кетоновые тела, жирные кислоты и пр.). У 
пни,щей, как правило, а у собак всегда в сыворотке гноя нет фибрина, а у 
....шок) скота и свиней содержится небольшое количество фибриногена,
• шорый превращается в фибрин, выпадающий в виде сетки на стенках 
|и.|1мнрующейся гнойной полости.

С таф и л о ко кк о вы й  гной у всех животных густой, беложелтый 
..... желтый, сливкообразной или сметанообразной консистенции, со
■ и пифическим кисловатым запахом. У рогатого скота и свиней он может 
и к’ржагь хлопья фибрина. У кроликов гной густой, белый или бело-
■ I 11 i.iii, как густая сметана; у птиц — сыровидный, серо-белого цвета.

I т р еп т о ко к ко в ы й  гной  обычно неприятного запаха, жидкой 
пни иегенции, серовато-желтый или серовато-бурый, с примесью 
" (null.того количества мертвых тканей, прожилок крови и отдельных
• HIIII.CH фибрина. При гемолитическом стрептококке гной жидкий,
■. и овитого цвета, с кровянистым оттенком и прожилками крови; у рогатого
• I in.I и свиней в нем встречаются примеси фибрина.

Гной при в недрении  кишечной  палочки жидкий, 
.'ионный, коричневого цвета; синегнойной палочки — густой, бледно­

. 1ГПОЮ или серо-зеленого цвета; некротизирован- ные ткани и хрящи 
.и |i.опиваются в изумрудно-зеленый цвет.

Гной при т у б е р к у л е з н о м  а б с ц е с с е  жидкий, содержит
■ иин.я и творожистые массы, при б р у ц е л л е з н о м  — гнойно-кровянистый, 
.kii.'ikiiii, иногда с примесью небольшого количества беловато-желтой 
| порожистой массы; в дальнейшем он может приобретать серовато-желтый 
'I и имнистый вид.

1 ной в абсц ессах  с х р о н и ч е с к и м  течением чаще густой, 
iiiHiiiMiiiiacT'KaaeoaHyro (творожистую) массу.

Диагноз. При осмотре острых поверхностных абсцессов уста­
" in пинают полусферическую припухлость, флюктуирующую при пальпации, 

Ш1ВЫ111СННОЙ местной и общей температурой и болевой реакцией средней 
и псин. Для определения флюктуации накладывают на противоположные 

"|н)пы припухлости большой и указательный пальцы. При попеременном



надавливании пальцами на припухлость ощущают колебательное 
перемещение жидкости, (зыбление). Чем поверхностнее гнойник и тоньше 
его стенка, тем флюктуация определяется лучше; при глубоко 
расположенном абсцессе — хуже, а иногда и вовсе не выявляется, если 
стенка гнойника сильно напряжена или утолщена за счет инкапсуляции.

Острые глубокие абсцессы диагностируют по наличию повышенной 
общей и местной температуры, учащению пульса, дыхания и угнетению 
животного, нарушению функции соответствующего органа или части тела, а 
также по устанавливаемым иногда признакам глубокой флюктуации 
(зыбление под толстым слоем тканей). При этом нужно исключить ложную 
флюктуацию, которая ощущается при бимануальной пальпации мышц, 
находящихся в расслабленном состоянии или умеренном напряжении 
Чтобы отличить глубокую флюктуацию от ложной, необходимо провести 
пальпаторное исследование соседних участков и сравнить с результатами 
флюктуации зоны предполагаемого глубокого абсцесса. Истинная глубокая 
флюктуация отличается отложной тем, что при пальпации интактной зоны 
не удается получить таких же ощущений, как при пальпации зоны глубокого 
абсцесса. Нередко при этом выявляются коллатеральный отек подкожной 
клетчатки и сильная болевая реакция при надавливании на кожу под цент­
ром проекции глубокого абсцесса.

В целях уточнения диагноза делают пункцию, которая совершенно 
необходима при диагностике глубоких абсцессов. Пункцию поверхностного 
абсцесса выполняют инъекционной и
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Рис. 15. Приемы проколов острых абсцессов: а — неправильный, Л 
правильный

центре припухлости при косом направлении; глубокого абсцссч .i 
перпендикулярно иглой значительного диаметра с мандре- ном в in-n. 
максимальной болезненности (рис. 15). Достигнув предполагаемой глуСип.ц 
залегания гнойника, мандрен извлекают, присоединяют шприц и оттягин.и > 
поршень. Если гной не насасывается, вновь вводят мандрен в иглу i 
равномерно продвигают ее вглубь. При проколе стенки острого абст ■ •. 
ощущается «провали» иглы, а при проколе инкапсулированного абсип«• 
отмечается усиливающееся сопротивление, иногда с хрустом, и ыпч* 
«провал» иглы. Густой гной хронических абсцессов предвари геи им 
разжижают фурацилином или хлорамином. После аспирации гном • 
тщательного промывания абсцесс вскрывают.

Необходимо учитывать, что абсцесс формируется за несколько днем • 
гематома образуется после травмы в течение нескольких минут или ч.н ■ 
прокол ее сопровождается выделением крови из иглы. При пульсируннни- 
гематомах определяется пульсация, а при аускультации — шумы. Аневри - • 
располагается по ходу магистрального кровеносного сосуда, припухло. ' . 
вытянуто-овальная, при надавливании уменьшается и хорошо пульсирум 
прослушиваются шумы, связанные с пульсовой волной, пункция дает евг i 
кровь. Грыжа от абсцесса отличается прежде всего тем, что содержит* 
грыжевого мешка обычно удается вправить в полость и вследствие н 
полусферическая припухлость исчезает, но может возникать вторично; иг» 
аускультации грыжевой припухлости прослушиваются перистальтиче. ► » 
шумы. Новообразования отличаются от абсцесса медленным увеличемн. •* 
припухлости, отсутствием воспалительных явлений и флюктуации.

Лечение. Оно должно соответствовать стадии развития абещч »• 
Созревший абсцесс необходимо возможно раньше освободить от пи*
аспирацией с последующим промыванием гнойной полости. Для ...............
гноя используют иглу большого диаметра или пробный троакар. К .....
присоединяют шприц и с его помощью опорожняют, затем промм. и- 
гнойную полость раствором хлорамина или ,, фурацилина 
появления чистого раствора. Затем промывную 3 жидкость отсасыи.и 
и в
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1.111114 |и- lyjii.rari.i получают от вскрытия абсцессов под местным 
>** 111И..111МГМ Перед вскрытием большого поверхностного абсцесса с 

• 11-1111 ■ it ii.riincM стенки его прокалывают троакаром с присоединенной 
>..и I |iy I ikon и удаляют часть гноя в сосуд с антисептическим 

« I  . . mi гм шнпают остроконечный скальпель в самую выпуклую часть 
•• и |инчч'клют его книзу, до грануляционного вала. Полость 

|.м||шкачественного абсцесса орошают теми же растворами или 
и . . .  ... тролл, осушают стерильными салфетками и рыхло заполняют 

... I MHIHIMCHIOM А. В. Вишневского или синтомицина. Дальнейшее
• ....... им-, как и гранулирующей раны. Глубокий абсцесс вскрывают,

■  | .1 » но игле, введенной в его полость для предварительного
• « 11И1И
| .......  некрытого злокачественного абсцесса должно включать:

»м нм гчспие мертвых тканей и некротизированных грануляций,
.......  ► ||||||пк-'1епия; длительное орошение вскрытого абсцесса теплым

, ......... перекиси водорода или калия перманганата; обильное
.... ...... и грицил- липом и другими сложными порошками; рыхлое

...... . . г | пнсртопическими растворами либо протеолитическими
........... и (им лечение флегмон).

2.2.2. Ф Л ЕГМ О Н А
| .. I mi hi.I разлитое, распространяющееся, острогнойное, реже

......... .. иIи н.чисннц рыхлой клетчатки с преобладанием некротических
.I.HI .ми ши шинельными (рис. 16).

i.iii'i,. . первичную флегмону, возникающую на фоне закрытых
I .) ..mi.... in ipaiiM и ран, открытых переломов, других повреждений, и
............... . I мину, развивающуюся как осложнение при локализованной
, ............ . • мши (фурункул, карбункул, абсцесс, гнойный артрит,

........ и м др.), болезнях кожи (экзема, дерматит и др.),
. н|..... ннфскта и вспышке дремлющей инфекции. По характеру
, , |. и I мины подразделяются на гнойные, гнойно-геморрагические,

... .. и I а юные, а в зависимости от топографической локализации —  
....«нм. нодфасциальные, межмышечные и футлярные. Большинство
, ............ ах флегмон могут быть ограниченными и диффузными,
........... ... к анатомической генерализации.
.......... in  Флегмоны развиваются в большинстве случаев стадийно.

и нгриичная флегмона в виде более или менее разлитого 
. .. . т и п  пгска (первая стадия, или стадия се-

niiimn in инк-и. инъецируют новокаин-антибиотикоьый раствор или
■ I ......... .. Так поступают при глубоких и метастатических

» - • -4»



Рис.
16.
Флегмона: 

а — 
плеча; б — 
бедра

розного пропитывания тканей). На этой стадии флегмона можо 
задерживаться длительное время (серозная флегмона) или переходит ii' 
вторую, более тяжелую стадию клеточковой инфильтрации и формировании 
клеточкового барьера. Припухлость в этот период становится очет 
болезненной, горячей и довольно плотной консистенции.

Вокруг плотной, плоской припухлости имеется более или мстт 
выраженная зона отека, чаще с резким уступообразным переходом и 
здоровые участки тела. Животное при этой стадии флегмоны силын 
угнетено, температура тела высокая (у крупного рогатого скота может бы 11 
субфебрильная). Вскоре флегмона переходит в стадию прогрессирующе!., 
некроза и абсцедирования, что вызывает еще более сильное угнетение и 
обусловливает высокую общую температуру животного вследстии 
повышенной резорбции продуктов жизнедеятельности микробов и тканеноп 
распада. Припухлость становится более плотной, почти деревянистой 
четко ограниченными границами и узкой зоной отека. В центре уплотнении 
максимальной болезненности удается установить отдельные небольшт 
очаги размягчения. Внутритканевое осмотическое давление на этой стали. 
достигает 1,9 МПа и более, формирование полноценного грануляциошии 
барьера задерживается. Вскоре процесс переход® в стадии
сформировавшихся абсцессов и прорыва гноя наружу или в анатомичсы mi
полости. При этом над разлитой плотной припухлостью появляется ..........
несколько небольших флюктуирующих возвышений, при надавливании и 
которые истонченная кожа нередко прорывается и нару



• нмходит гнойный экссудат. Общее состояние животного тяжелое, 
*ми-рптура высокая.

( лмонроизвольное вскрытие созревших гнойников и выделение 
•• 11 V на I а наружу характеризуют стадию самоочищения. При этом общее
...... мине животного несколько улучшается, появляется аппетит, общая
■ми pai ура начинает снижаться, но все еще остается высокой, так как 

" 1"мои/кается резорбция из полости флегмоны токсических продуктов 
■ и и IHHC неполноценности грануляционного барьера и наличия 
"'•рл шианшихся ниш и карманов, заполненных большим количеством 
■и ринах тканей и гноем. Поэтому стадия самоочищения флегмоны 
•■uni (Шлется на продолжительное время, пока все мертвые ткани не 
'"пип pi иутся ферментативному разжижению. Количество же их может
....наняться в связи с продолжающимся инфекционным процессом, так как
"|м|а к I к моменту самопроизвольного вскрытия флегмоны обычно не

1Л1И1ЯСГСЯ.
Лая ускорения очищения флегмоны от мертвых тканей и подавления

.....pillion необходимо широко рассечь самопроизвольно вскрывшуюся
Ii/h' i миму и удалить мертвый субстрат. После очищения полости 
I ■• I мнмозпмй процесс вступает в стадию гранулирования и рубцевания. При 
■ и . нижлются признаки острого воспаления, улучшается общее состояние, 

!■ |*н уменьшается отделение гноя. Понижаются общая температура и
......... реакция. Обширные гранулирующие флегмонозные полости

и нно заполняются вновь образованной соединительной тканью, которая 
м превращается в значительный рубец, нередко нарушающий функцию 

|.и in поражения.
Ирн неблагоприятном течении флегмоны инфекционный процесс 

' p.i ш lyeica, микробы проникают в некротизированные вены и 
|ип|м1 плоские сосуды, что приводит к развитию гнойных тромбофлебитов,
.... |пни питов и лимфонодулитов. Если не предпринять срочных мер

.■ ч. ппя, развивается сепсис. Ему предшествует обычно тяжеловыраженная, 
1*14111111 при диффузных флегмонах, гнойно-резорбтивная лихорадка. В 

" при флегмонах отмечается высокий лейкоцитоз при выраженном 
и Iрифм- лезс и уменьшении количества моноцитов.

I li'pniriHMC флегмоны могут осложняться переходом инфекции на 
. - nine ткани и органы. Вследствие этого, например при па- 

г >■<• инуимрпой флегмоне, возникает гнойный артрит, а при па- раоссальной 
■ |н1ос 1 иг и остит. В иных случаях поражаются сухожилия, сухожильные 

............ и другие ткани.
!■ 1И11ические признаки. Гнойная ф легм он а встречается довольно 

| (на1 Уфотекает преимущественно ограниченно, а диффузно, как
.......in во шикает под влиянием вирулентных стрептококков. Гнойная

на характеризуется нагноением, абсцедированием и обширными
.......ни, приводящими к образованию ниш и карманов. Так же, как и

, ши пгкротческая



флегмона, она сопровождается тяжелой гнойно-резорбтивной ли 
хорадкой, лимфангоитом, лимфонодулитом и тромбофлебитом. Диффутп.-щ 
гнойная флегмона при запоздалом и недостаточно радикальном лечении 
может привести к сепсису.

П одкож н ая ф легм она чаще протекает как серозная и гнойная 
Припухлость при ней выражена довольно хорошо, кожа вскоре становий ■ 
напряженной. В стадии абсцедирования на плотной припухлости появляюп ■ 
небольшие флюктуирующие возвышения, которые затем самопроизволыи 
вскрываются. Нередко эта флегмона приобретает диффузный характер.

П о д ф асц и ал ьн ая  ф легм она протекает тяжелее подкожной и 
сопровождается более обширными некрозами. Так как фасции обладаю! 
ничтожно малой растяжимостью, то флегмонозная припухлость выражена 
недостаточно четко. Под кожей развивается умеренный коллатеральныи 
воспалительный отек, а под фасцией наблюдаются основные изменения к 
виде инфильтрации, некроза и нагноения. Инфильтрат и гнои 
накапливающиеся под фасцией, распространяются вширь между листками 
фасций или между ними и подлежащими органами (мышцы, сухожилия, кап 
сульная связка, кости и пр.). Огромное давление, возникшее под фасцией 
благоприятствует развитию некроза, анатомической генерализации процес, I 
и сопровождается сильной болью. Встречающиеся на пути продвижения гноя 
соединительнотканные перегородки лишь на время задерживают сю 
распространение. После их некротического распада гной прокладывает се()> 
путь дальше. Это может происходить до тех пор, пока не будет вскрыт 
флегмона или не наступит самопроизвольного прорыва гноя наружу. Об 
разование грануляционного барьера при этой флегмоне происходи! 
медленнее, чем при подкожной флегмоне. В результате всего этою 
резорбция продуктов тканевого распада и токсинов микробов оказывает> 
повышенной, что сопровождается тяжелой гной- но-резорбтивпой 
лихорадкой. Одновременно с этим резко нарушается функция отдельны» 
частей тела, например при подфас- циальной флегмоне предплечья вся 
конечность выключается из функции; будучи полусогнутой, она 
периодически приходит в маятникообразное состояние. Несвоевременное 
оперативное вмешательство способствует развитию некрозов, генерализации 
инфекта и развитию сепсиса.

Ф у тл яр н ая  ф л егм о н а, являясь разновидностью подфас 
циальной, развивается в соответствующем частном фасциальном «футляре > 
преимущественно предплечья, голени, холки и спины. Так как процесс 
развертывается в глубине, под несколькими фасциями, то припухлой i. 
выражена слабо. В зоне соответствующего фасциального «футляра)' 
появляется умеренный коллатеральный отек. Кожа здесь обычно подвижная 
глубокая пальпация сопровождается сильной болью, функция конечное!и 
выключается полностью. Остальные изменения такие же, как и при 
подфасциаль-



••••(* «||й'Ч мши*. Заключенная в фасциальный «футляр» мышца частично или
............ми некротизируется, повреждаются сосуды и нервы. В результате

ни шикать парезы, параличи, а некроз вен приводит к кровотечению.
• ......... сказанное, необходимо возможно раньше рассекать фасциальный

I' "т  ни границе перехода мускульного брюшка в сухожилие.
ЛЬ ik мы ш ечная ф легм она возникает при глубоких колотых,

........темны*, случайных и осколочных огнестрельных ранениях, открытых

............ а», остеомиелитах, гнойных артритах или на фоне подфасциальной и
«!•* I in флегмон. Особенно длительно и тяжело протекают межмышечные 
IM) ионы области шеи, холки, крупа и при поражении рыхлой клетчатки 

....... ipeimoro соединительнотканного пространства. Большую опасность
• I II ымпмет межмышечная флегмона брюшной стенки, развивающаяся
........, мышечными пластами, после их расслоения и загрязнения
■ ирмнммм кишечника или рубца при операционных или случайных ранах. 
М» ■ мышечный флегмонозный процесс распространяется по рыхлой 
*•« к мышечной клетчатке вдоль мышц, нервных стволов и сосудистых 
м.н ш Iраней. Начавшаяся, например, межмышечная флегмона в области
•  ........исто распространяется на область бедра и даже голень. Гнойные

'•' ы при межмышечных флегмонах обычно опускаются до места 
I"(крепления апоневрозов к костям или сухожильно-апоневротическим 

| hi I чтениям. Учитывая эту особенность распространения флегмоны, 
"‘••••'1О/1НМ0 рассечение тканей производить ниже места перехода 
чипы к Iкующей мышцы в собственный апоневроз (рис. 17).

Межмышечные флегмоны сопровождаются тяжелой интоксикацией.
Самопроизвольное вскрытие их затруднительно. Это 
приводит к длительной интоксикации организма и 
обширным некрозам рыхлой клетчатки, мышц, 

Is апоневрозов и других анатомических образований, что
J.5 может в короткое время привести к предсептическому 

j  состоянию и сепсису. Именно поэтому межмышечные 
-4 флегмоны необходимо своевременно диагностировать и 

комплексно лечить.
Рис. 17. Схема рациональных разрезов у крупных 

животных в зонах межмышечных флегмон (по М. В.
Плахотину):

1— седалищный бугор; 2— разрез апоневроза 
коленная чашечка; 4— 6— разрезы в межмышечных 

лиГих при абсцессах и флегмонах межмышечно- го заднебедренного 
шпи I эдьнотканного пространства

VTW
||П|(Ш<1Й мышцы; 3-



Диагноз межмышечных и «футлярных» флегмон довольно сложный 
Первыми признаками межмышечной флегмоны являются резкое нарушен и 
функции части тела, значительное повышение температуры большнн 
животного, частые пульс и дыхание, угнетение, нарушение аппетита. В зон' 
развивающейся флегмоны устанавливается очень болезненное напряжешь 
мышц, кожа подвижна, собирается в складки, межмышечные желоба и 
контуры мышц сглаживаются. В последующем возникает коллатеральным 
отек над местом максимальной болезненности. Удачно сделанные проколы и 
таких местах иглой значительного диаметра позволяют отсосать шприцем 
гной. Анамнез и анализ перечисленных симптомов помогают установим 
диагноз.

Лечение следует проводить с учетом общего состояния, видя 
животного и возбудителя, топографической локализации и характер 
развития флегмоны. Оно должно быть прежде всего комплексным и 
направленным на: подавление инфекта; охрану нервных центров oi 
перераздражения; нормализацию воспалительной реакции и повышен и< 
общей сопротивляемости организма; уменьшение некротических и 
резорбтивных явлений; локализацию флегмонозного процесса и образовать 
полноценного грануляционного барьера; более быстрое абсцедирование и 
последующее очищение от мертвых тканей, а также предупреждсшь 
местных осложнений и сепсиса. В стадии выздоровления лечение должи 
способствовать регенерации, рассасыванию излишнего рубца и 
восстановлению работоспособности и продуктивности животного. В перми 
лечения больным животным предоставляют покой, улучшают их содержат! 
обеспечивают полноценным, обильным кормлением, витаминизированным" 
и ощелачивающими кормами.

В стадии воспалительного отека и клеточного инфильтрата необходим' 
сочетать тепловые процедуры с применением новока- ин-антибиотикош.м 
блокад. При локализации флегмон в области головы, шеи, конечное и" 
целесообразны внутриартериальные и внутривенные инъекции новокаин 
антибиотиковых растворов и других антисептических и бактериостатичесмо 
средств (см. Лечение местной гнойной инфекции). При подкожи м« 
флегмонах с успехом может быть применена ионогальванизация водного I 
2%-ного раствора новокаина с пенициллином и стрептомицином из расчг i 
по 600— 1000 ЕД на 1 см2 прокладки (5000— 10 000 ЕД в

1 мл раствора) при плотности тока от 0,1 до 0,2 А/см2 и экспозиции 
от 20 до 60 мин ежедневно. Кроме того, в стадии инфильтрации примешин 
электрическое поле УВЧ в слабой или умеренно теплой дозором*. 
ежедневно по 10— 15 мин.

В стадии инфильтрации при диффузных прогрессирующих флегмой i 
сильном напряжении тканей (до деревянистой плотности) необходимо 1 i • 
уменьшения внутритканевого напряжения сделать под меси., i 
обезболиванием в сочетании с нейроплеги- ками насечки на коже • 
шахматном порядке длиной 2—3 см. Предварительно выбритую ко i



......... I cii I ю смазать 10%-ной ихтиоловой мазью. При подкожных
и к кожу рассекают до подкожной клетчатки, а при подфасциальных

........... ...... до фасции или апоневрозы. После остановки кровотечения на
... и I I чек накладывают повязки, обильно смоченные 5— 10%-ными
....... ||||ми средних солей, в которые добавляют фурацилин и другие
■ in I и I и icx кие средства.

и | | Идин абсцедирования при всех видах флегмон делают широкие 
'-•ч* |М вскрывают по возможности имеющиеся ниши и карманы, удаляют

........... .. с помощью ножниц, не нарушая грануляционный барьер. До и
• M|iiineice иссечения мертвых тканей целесообразно промывать 

....it шую полость подогретыми до 40 °С растворами перекиси водорода
| . |1.1|1НШПЮМ

5000, 5%-ного калия перманганата в 5— 10%-ном растворе суль- 
I . м ы  н и м  либо хлорида кальция, 2%-ного хлорамина. После иссечения 

..... жапси и остановки кровотечения возможно тщательнее удаляют 
•M.IIIIIVIO жидкость. Затем выстилают раневую поверхность салфеткой

■л mi   и обильно смоченной 96%-ным спиртом, заводя ее в ниши и
. .......... . Пыстланную полость заполняют стерильными ватно-марлевыми
•и ч......ми пропитанными линиментом А. В. Вишневского на рыбьем жире;
.............|||С1кп вводят в рану и на последнюю накладывают временные швы.

■.Iи ч диффузного кровотечения осуществляют тугую тампонаду. При 
.......... ОМОНы смачивают тем же линиментом, в который добавляют на
■ « 11)0 мл 5 мл скипидара. Для удержания тампонов рану зашивают. На

■I нчм. после такой тампонады удаляют швы и тампоны. При рыхлом 
. мм мни раны перевязку делают через 3—4 дня. Далее лечение 

IIHOIIOI н зависимости от полноты иссечения мертвых тканей по 
... I и I ipex принципов. Если в ране осталось много мертвых тканей и не 

и и сгок экссудата из ниш и карманов через контрапертуры, 
. м и н и  первый или второй способы лечения. Перед их осуществлением 
........ I. .шфетку Микулича.

11. р и i.i й способ л е ч е н и я сводится к ежедневному или через день 
. . |ренированию (до появления грануляций) с 10%-ным раствором

" . . .  . ульфата либо кальция хлорида или с 15—20%-ным раствором
......... (тиомочевины). Применение этих растворов вызывает

I.и нчи.нмй лимфаваж и способствует демаркационной секвестрации 
iVaiicii. Целесообразно добавлять к ним калия перманганат до 

п ■ %, фурацилин из расчета 1 :5000. При наличии глубоких ниш, 
..и иных мертвыми тканями с признаками гнилостного распада, 

.........но до дренирования с интервалами в 5 мин провести 3—4 раза
■ .и и течение 10— 15 мин гипертоническими растворами средних со­

. ■ ши перманганатом либо перекисью водорода, подогретыми до 38—
| Хорошие результаты получают от длительного орошения и 
томич о дренирования с 2%-ным хлорамином или 2%-ным 

|‘ «||11 -щ м

• '.«|тй способ  лечения сводится к тщательному удалению гноя



путем промывания фурацилином, хлорамином, осушения флегмонозпии 
полости и последующего ее дренирования с желудочным соком. ’)и 
позволяет в короткие сроки лизировать мертвые ткани. Следует учитынЛи 
что желудочный сок содержит 0,5 % соляной кислоты, вследствие чем 
длительное применение его способствует некротизации здоровых тканей. I i 
можно применять при наличии значительного слоя мертвых тканей не бо 
2—3 дней. Целесообразно промывать флегмонозную полость 2— 5%-iii.h- 
трипсином и химотрипсином на 0,25%-ном растворе новокаина и ш 
смачивать ими марлевые дренажи, что способствует очищению гнойнк 
некротических очагов и ран от мертвых тканей без вредного влияния и 
здоровые ткани, стимулированию роста грануляций. Он активен как ii|i> 
кислой, так и при слегка щелочной раневой среде.

По тр етьем у  сп о со б у  л е ч е н и я ,  если во флегмонозной полое и 
мало мертвых тканей и обеспечен хороший сток, ее дренирую < 
бальзамическим линиментом А. В. Вишневского, приготовленным на рыбы > 
жире.

Наряду с местным лечением применяют комплекс общей при 
тивосептической терапии.

В стадии гранулирования и рубцевания лечение такое же, как ирг 
гранулирующих ранах. Для уменьшения образующегося ру(ш
целесообразны дозированные моционы, местные тепловые процедуры 
тканевые подсадки, пирогенал.

2 2 3 ЛЕЧЕНИЕ ПРИ АЭРОБНОЙ ГНОЙНОЙ ИНФЕКЦИ И
Лечение при гнойной инфекции должно быть комплексным 

соответствовать стадии развития гнойного воспаления с учен ч
нормергического, гиперергического или гипоергического его проявлении • 
также биологических особенностей возбудителя. Независимо от ста im 
развития гнойно-инфекционного процесса комплекс лечебных мер доля.' 
включать:

местные и общие антипатогенетические воздействия на болм1ш 
животного, основанные на принципе охранительной терапии;

противомикробные и антитоксические воздействия, направленные и 
подавление микробного фактора и удаление токсических продуктов и 
патологического очага и из организма;

оперативное или консервативное удаление мертвых тканей, котор.. 
так же как и дезинтоксикация организма, влияет на течение инфекционти 
процесса;

меры симптоматического воздействия, направленные на улучшено, 
функционального состояния того или иного жизненно важного органа;

витаминотерапию и полноценное кормление при сбалансироваии 
ощелачивающем рационе;

дозированный моцион и более широкое применение фи:.и. 
рапевтических процедур на стадии выздоровления.

Консервативное лечение. В начальных стадиях развития гнойи. 
инфекции (стадии воспалительного отека и клеточковой инфильтр;....



I it i»iIi|).uim короткая блокада 0,25%-ным раствором новокаина в 
■ ч ' тип с гидрокортизоном и одним или двумя антибиотиками, например,

.... .. (калиевой) солью бензил- пенициллина и
||1ммн1и1исульфатом либо с мономицином или с канамицином, но 

| j I Iминее с гентамицином. Раствор вводят вокруг развивающегося 
Митиного очага и по возможности под него. На инфицированный очаг

. <• ..... мимо! спиртовысыхающие повязки или спиртовые согревающие
...... .. используя 70%-ный этиловый, ихтиоловый, камфорный спирт, и

.......... юг другие тепловые процедуры.
11.1 стадии воспалительного отека такое лечение предупреждает 

|щ щражение нервных центров, нормализует воспалительную реакцию,
I | и» у, повышает активность физиологической системы соединительной
......  способствует фиксации, локализации и подавлению возбудителей. В

ъ и 1.1 а I с этого начавшийся инфекционный процесс нередко обрывается и 
. н и I выздоровление.

I l.i I Iлдии клеточной инфильтрации, как и на стадии абсцеди- рования, 
. iiniipa ню дополнительно внутримышечно применять антибиотики

........ in спектра действия. Особого внимания заслуживают внутривенные
... к ним 0,25%-ного новокаина с соответствующим'антибиотиком или 

1м|'|||1иплмидом. Более эффективны внутриартериальные введения их в 
. ш I |i I п.иую артерию, доставляющую с кровью введенный раствор 

I" и I пенно в инфекционный очаг (глубокая антисептика).
I 1г которые авторы рекомендуют применять при этих стадиях и даже на 

• ши ,iiicцедирования местную гипотермию. Но это допустимо лишь на 
, ..in in ic и длительного отека и притом кратковременно в виде наложения

I ....шип) пузыря со снегом или толченым льдом на 10— 15мин, 2—Зраза; с
. .ши |1,с перерывами либо на такой же срок накладывают охлаждающие 
» . и.м Допустимо орошать зону инфицированного очага хлорэтилом через 

... пинтовую повязку или марлевую салфетку в течение 20—30 с при 
и пип» .-IIми струи со скоростью 1—2 см в 1 с. Процедуру повторяют 2—3 

in. . интервалом 1— 1,5 ч. Местная гипотермия уменьшает боль, 
, и рождает чрезмерную проницаемость сосудов, снижает отек и

. I , , ........ давление. Однако при длительном применении она понижает
м ••пн I opiiyio реакцию, способствует некротизации и активизации

............. .. Поэтому мы рекомендуем применять ее осторожно и только на
гика при фурункулезе и быстропрогрессирующих воспалительных 

... ■ п инсрергическое развитие острогнойного воспаления).
| ишелпнмй комплекс лечения на стадии клеточной инфильтрации

....... дс I в инфекционном очаге трофику, активирует физиологическую
ч! соединительной ткани, фагоцитоз и ферментолиз, обеспечивает

■ .... . клеточного барьера, предупреждает генерализацию, снижает и
.......... ..  активность возбудителя. Инфекционный процесс купируется
......... и част благоприятное течение.

Ни стадии абсцедирования целесообразны также короткая но­
. шин блокада, спиртовысыхающие повязки, внутривенные и



внутриартериальные введения антибиотиков и сульфаниламидов на 0,25" 
ном растворе новокаина, облучение лампами соллюкс, Минина, ни 
недопустимо применять согревающие компрессы, особенно припарки 
горячие ванны, парафиновые и озо- керитовые аппликации. Использовати 
их допустимо лишь на стадии клеточковой инфильтрации преимуществешн 
при анерги- ческой воспалительной реакции. Такие тепловые процедуры 
особенно при гиперергическом воспалении, усиливают отек и вну i 
ритканевое давление, в результате чего ухудшается кровообращение и 
лимфоотток, расширяется зона некроза, создаются условия дли
проникновения гноя и возбудителя в здоровые ткани или анатомически, 
полости.

Оперативное лечение. На стадии сформировавшегося абсцесса cm 
вскрывают, при накоплении гноя в анатомических полостях целесообра ни ■ 
систематически делать пункции с целью эвакуации гноя из закрытых 
анатомических полостей (плеврит, сино- вит, артрит, тендовагинит и др ) 
Эвакуацию гнойного экссудата необходимо сочетать с промыванием 
гнойных полостей растворами фурацилина (1 : 5000), сульфаниламидами 
(альбуцид, норсульфазол и др.), антибиотиками (мономицин, канамицип 
гентамицин). После эвакуации гноя и тщательного промывании
целесообразно ввести в гнойную полость в небольшом объеме

2— 3%-ный раствор новокаина с упомянутыми антибиотиками. В ряди 
случаев при нормергическом течении гнойного процесса такое лечент 
можно заменить оперативным вмешательством; при гиперергическом 
течении, с выраженными явлениями гнойно-резорбтивной лихорадки 
необходимо возможно раннее оперативное вмешательство в сочетании • 
противосептической терапией (см. Сепсис).

Прямыми показаниями к оперативному вмешательству при гнойном 
инфекции являются: а) наличие сформировавшегося абсцесса или флегмоны 
б) накопление гноя в анатомических полостях и невозможность или 
неэффективность аспирации его; в) наличие ниш, карманов и гнойны 
затеков в межмышечные и другие соединительнотканные пространства при 
недостаточности дренирования из них гнойно-некротических масс; 11 
прогрессирующие некрозы, лимфангоиты, наличие костных секвестром 
инородных тел.

Подготовка к оперативному вмешательству осуществляется по общим 
правилам. Затем делают по типу короткой новокаиновой блокады 
инфильтрационное обезболивание 0,5— 1%-ным раствором новокаина ■ 
антибиотиком широкого спектра действия; при необходимости сочетав: i . 
релаксантами.

За 12—24 ч до оперативного вмешательства вводят внутривенно К)"., 
ный раствор кальция хлорида в целях повышения свертываемости крови и 
улучшения сердечной деятельности. При общей слабости, обусловленном 
гнойно-резорбтивной лихорадкой, внутривенно вводят 20%-ный расы м 
глюкозы с аскорбиновой кислотой и внутримышечно — витамины группы h 
За 2—3 ч до операции, а затем в течение 10— 12 дней задают внуц



| ииурлцил, улучшающий защитные реакции, и лейкопоэз.
11еред вскрытием гнойных полостей целесообразно удалить из них с

.... . инъекционной иглы возможно больше гноя и ввести в их полость
"ни....иш-фурацилиновый раствор с целью понизить активность микробов;

| несколько минут проводят операцию. Операцию следует проводить в 
, ппюимх перчатках, соблюдая правила асептики и антисептики.

Разрезают ткани так, чтобы при минимальных повреждениях мышц, 
\ юн и нервов был обеспечен наиболее свободный выход для экссудата. 

Ми конечностях ткани рассекать целесообразно по межмышечным желобам. 
! i|H( ном после рассечения кожи, общих и частных фасциальных «футляров» 
>||1оннклют тупым путем под соответствующую мышцу и, не повреждая 
но* недней, обеспечивают выход гноя наружу. При накоплении гноя в 
I и тыльных «футлярах», окутывающих отдельные мышцы конечностей, 
г'||ц  |ы следует производить на месте перехода мышечного брюшка в 

■■окнлие. В случаях затеков гноя в заднебедренное межмышеч- ное 
■ ни ипельнотканное пространство разрезы следует делать в зоне перехода 

пмонсироы двуглавой мышцы бедра, а при затеке гноя в поверхностное 
■" |н шебедренное соединительнотканное пространство рассекают ткань 
ни «г перехода напрягателя широкой фасции бедра в апоневроз. Рассечение
...... двуглавого, полуперепончатого, полусухожильного и
' I'liiiHo шою мускулов позволяет проникать в различные участки 
•' ин-бедренного соединительнотканного пространства и обеспечить сток для

....... иишсгося в них гноя. Такие разрезы позволяют вскрывать глубокие

.....Иные очаги без повреждения крупных сосудов и нервов. Иногда для
....... сю стока экссудата приходится кроме апоневроза рассекать мышцу,
■ нория переходит в него. У рогатого скота разрезы необходимо делать

| ш I елыю больших размеров, чем у лошадей и собак, так как операционная
......  вследствие выраженной пролиферативной реакции довольно быстро

.......... ается, в то время как в глубине вскрытого инфекционного очага все
ни продолжаются нагноительные процессы. Если не удается точно 

| «ионии, положение гнойного очага, расположенного в толще тканей, то
■ * рыкать его нужно в месте максимальной болезненности.

11ослс вскрытия полости и удаления гнойного содержимого производят 
I "и ппо полости, устанавливают самую низкую ее часть и, если необходимо, 
v ' 1ИПЯЮТ первоначальный разрез или делают контрапертуру, чтобы 

I не лить свободный сток для гнойного экссудата.
(лнершение оперативного вмешательства должно включать остановку

■ г мок-чення, создание условий наилучшего дренирования очага инфекции и
миукдоего введения в него антибиотиков или других средств подавления 

мпфек 111.
Дренирование открытых гнойных очагов необходимо, если после 

рицин остались мертвые ткани, ниши и карманы, которые нельзя
..... (и и. оперативным путем по анатомическим соображениям (опасность

.. мнения крупных сосудов, нервов анатомических полостей и пр.).
Для дренирования следует применять марлевые дренажи, пропитанные



одним из гипертонических (5— 10%-ных) растворов средних солей ■ 
добавлением до 3 % перекиси водорода либо до

2 % хлорамина, до 0,5 % перманганата калия, 1 : 5000 фурацилшм
Для ускорения секвестрации мертвых тканей добавляют до 1: 500— 1:100(1 
йода, до 4 % скипидара. Заслуживают применения 15—20%-ные раствори 
мочевины, линименты синтомицина и

А. В. Вишневского. При наличии большого количества мертвы* 
тканей дренирование осуществляют с желудочным соком, лучше трипсином 
и трипсиноподобными ферментами или мазью ируксо- ла. Перед введешь м 
дренажей необходимо остановить кровотечение и выстлать рану марлевой 
салфеткой по Микуличу, обильно пропитанной 96%-ным этиловым спиртом 
Под его влиянием суживаются капилляры лимфатических, артериальных и 
венозных сосудов, уменьшается всасывание экссудата при одновременном 
антисептическом воздействии на микробный фактор. Через 10— 15 мин по* и 
такой обработки приступают к дренированию. Марлевые дренажи 
смоченные одним из перечисленных растворов, рыхло вводят в каждую 
нишу или карман до дна. Целесообразнее применять более широкие дренажи 
узкие хуже дренируют и скорее теряют дренажные свойства. В горловин 
раны дренажи должны располагаться свободно, иначе они плохо дренирую! 
Правильно примененные марлевые дренажи выполняют отсасывающую 
функцию и улучшают течение вскрытого инфекционного очага или 
инфицированной раны и способствуют подавлению возбудителя. Марленьи 
дренажи действуют несколько часов, затем их следует удалить, так как они 
начинают препятствовать выведению экссудата.

П оказан и я к у д ален и ю  д р е н а ж а: а) наружный конец спам 
сухим; б) полость вскрытого очага или раны переполнена гноем; щ 
ухудшается состояние животного и повышается общая температура '  
рогатого скота, кроме этого, показанием к удалению дренажа служи i 
обильное выпадение фибрина, который об- турирует выходное отверстие. II 
связи с такой реакцией рогатого скота на дренаж последний целесообра тн ■ 
смачивать фибриноли- зирующими растворами (желудочный сок, аллантои|1 
фибрино- лизин, 5— 10%-ный раствор тиомочевины и др.).

Первую перевязку и извлечение дренажа необходимо производим 
через 24— 48 ч после операции. В дальнейшем смену дренажа производя i 
учетом указанных признаков нарушения дренирования. Извлекают дренажи 
соблюдением правил асептики и антисептики без травмирующи 
манипуляций. Грубо сделанная перевязка иногда приводит к рецидиву и 
генерализации возбудителя. Трудноизвлекаемые дренажи необходим' 
удалять последовательно: вначале дренаж, расположенный9 в централыюм 
части раны, затем краевые. Удаляют их после длительного орошении 
подогретыми до 40 °С растворами перекиси водорода, 2%-ного хлорамин.i 
гидрокарбоната аммония той же концентрации.

В тех случаях, когда после вскрытия и удаления мертвых ткан 
полость инфицированного очага содержит относительно мало мертвом 
субстрата, целесообразно применять марлевый дренаж, пропитанный



...... .. iom А. В. Вишневского на рыбьем жире. Набухшие под его
• *|1чтм м мертвые ткани подвергаются ферментативному расщеплению. В 
■ ■■ и'пующсм, когда гнойный очаг или рана очистится от мертвых тканей, 
' I ' iimciihiot линимент

Л В. Вишневского на касторовом масле, который способствует от- 
"i >11111110 жансй, защищает их от сильных раздражений, благоприятно влияет 
.....рофнку и рост грануляций.

!■ <1>. Сметанин установил, что обильно пропитанный масляно-
о ч т  снгичсский дренаж А. В. Вишневского обладает ничтожной
• ....имрностью, однако по мере стекания со свободного конца линимента
' капиллярность нарастает и создаются условия тока раневого

..... . в повязку по типу крупнокапиллярного сифона. Кроме того,
1 I п 'in anI исептическим, дренаж

А В. Вишневского препятствует всасыванию в организм ядовитых 
"1,,,лумов тканевого распада и токсинов микробов из инфицированного 
ii'iiii а

В тех случаях, когда нужно длительно орошать вскрытый ин- 
I И1ш|швлинмй очаг, применяют дренажи из резиновой или синтетической
• ■ и шчсской трубки необходимой длины, диаметром

8 мм (рис. 18). Один из концов трубки косо срезают и закругляют 
I iti.ii: края среза. Затем ножницами вырезают в стенке погружаемой части 

| ' I и небольшие оконца так, чтобы они располагались со всех ее сторон. 
....... иаоиоложный конец трубки рассекают вдоль на небольшом
• | .' I».ксиии. Конец с вырезами осторожно вводят в полость до ее дна, а 
I н 1 ечеппые части загибают и заводят в горловину полости или раны так,

и м  они упира-
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гнойной полости

дренаж. При этом 
выходить за пределы 
Если наружный копт 
его подшивают ► 

дрема» 
антисепти чески м11 

наличии карманом 
ввести в каждый и i

через
закупорки. Промыт*; 

введены в полость. При

Рис. 18. Схема дренирования 
резиновой трубкой с отверстиями 

лись в стенки и фиксировали 
наружный конец дренажа должен 
полости на несколько сантиметров, 
дренажной трубки не рассечен, то 
повязке или к краям кожи. Через 
систематически орошают полость 
растворами, линиментами. При 
желательно дренажную трубку 
них.

Трубчатые дренажи извлекают 
5— 6 дней или по мере их *

и прокипяченные, они могут быть 
необходимости дренажи можно оставлять в полостях мягких тканей (но нс и 
суставах и сухожильных влагалищах) до заполнения последних гра 
нуляциями. В таких случаях дренажи постепенно извлекают и укорачиваю! 
Необходимо учитывать, что трубчатые дренажи могут давить на ткани 
полостей, вызывать пролежни (некроз), особенно при нарушенной трофике 
Поэтому резиновые и синтетические трубки должны обладать максимально!) 
эластичностью и достаточной сопротивляемостью к сдавливанию.

Применение трубчатых дренажей противопоказано, если в стенке 
гнойной полости проходят сосудисто-нервные пучки или наблюдается легкак 
ранимость грануляций.

Рану с дренажем оставляют открытой или на нее накладывают повязки 
с целью защиты от загрязнений, раздражений и для усиления отсасывания 
экссудата и антисептизации. Повязки, пропитанные гипертоническими 
растворами, усиливают дренирование, а систематическое смачивание их 
антисептическими растворами и антибиотиками обеспечиваем 
антисептизацию инфекционного очага и кожного покрова. Повязки, 
накладываемые на дистальные части конечностей (копыта), целесообразно 
пропитывать дегтем пополам с вазелиновым или растительным маслами.

Как только инфицированная рана освободится от мертвых тканей, 
покроется нормальными грануляциями и уменьшится отделение гноя, 
дренирование следует прекратить. Появление нормальных грануляции 
указывает на ликвидацию инфекционного процесса. Поэтому дальнейшее 
применение антисептических средств, сульфаниламидов, антибиотиков и 
гипертонических растворов нецелесообразно.

Применение антибиотиков при хирургической инфекции. К наст 
ящему времени установлено, что необоснованное применение ап



iiniiiiiiiKOB, несмотря на их исключительное терапевтическое и 
mini ыктическое значение, приносит больше вреда, чем пользы. Так, 

1ии пип. нос применение антибиотиков внутрь может привести к
...... писрнозу в желудочно-кишечном тракте, особенно у рогатого скота, и
. .ншкновению устойчивых микробов. Безусловным показанием к их 
|||>пчгпсни10 являются: прежде всего сепсис; закрытые гнойно-некротические 

ни и, сопровождающиеся выраженными признаками гнойно-резорбтивной 
инирадкн, а также инфекционные поражения анатомических полостей; 
....... и юная инфекция; актиномикоз и некоторые другие грибные инфекции.

Ганпсс применение антибиотиков с учетом чувствительности к ним 
шипу шмеля инфекции позволяет достигнуть высокой терапевтической 
I -I и к I инпости. Она еще более повышается, если предварительно провести 
«I■ I■ v|н ическую обработку раны и дренирование ее, а также аспирацию гноя 
mi шкрмтых полостей и тщательное промывание их. Эффективность 
.... .гика значительно возрастает, если внутримышечно ввести 0,5%-ный
■ ■ I■ ■ 1:111 гиозан (мелким животным 10—15 мкг, крупным 250—300 мкг),
..... ipi.iii активирует неспецифический и специфический иммунитеты и
ий|||| юнапие интерферона. Вводить антибиотики следует тем дольше, чем

■ I. ice инфекционный процесс.
Ошимальная концентрация антибиотиков в инфицированном очаге

.....шлется при введении их в регионарные артерии. Однако нужно иметь в
n ил у, что слишком высокая концентрация антибиотиков в организме, 

iihi'iiiio при длительном применении, угнетает тканевое дыхание, 
. нпрмаживает репаративные процессы и снижает естественный иммунитет, 
м. юмустимо вводить заниженные дозы антибиотиков, так как это
.......бствует появлению устойчивых рас микробов. Длительное применение

»пин о шбо антибиотика или сочетаний их может способствовать развитию 
мгрннфскции. Чтобы не допустить этого, следует менять антибиотики 

и |п I 5 7 дней и более с учетом микробиологического контроля перед их
и. ппй При стафилококковой инфекции и неизвестном возбудителе

....... ообразно применять полусинтетичес- кие пенициллины (оксациллин
и in мегициллин, фузидин) с антибиотиком, действующим на 
. г Iно|ринательную флору (ампициллин, мономицин, канамицин,
.... . |1М1П|.ин). Наиболее активными антибиотиками по отношению к
. iiiii i ионной палочке являются полимексин, канамицин, особенно
■ 11К1мицин и карбе- нициллин и их сочетания. При местной и общей
....I" ищи, вызванной кишечной палочкой и протеем, более эффективными
...... о гея комбинации ампициллина с левомицетином, канамици- ном или

■ и ИКТИНМЗ.
М естное прим ен ен ие ан ти би о ти ко в  осуществляется путем 

Iкипений, использования марлевых дренажей и аппликаций марлевыми
■ ' |фсгками, обильно пропитанными растворами или эмульсиями 
||ц||Г|потнков, а также путем припудривания стенок гнойных полостей и ран

и- хирургической обработки (иссечения мертвых тканей). Особенно часто 
• I и! шитики применяют с новокаиновым или гемоновокаиновым растворами



для создания инфильтрата вокруг инфицированного очага. Желательно, 
чтобы раствор был введен и под его основание. Новокаин- пенициллиновые и 
другие растворы и эмульсии антибиотиков целесообразно вводить к 
закрытые инфекционные (септические) очаги после предварительного 
промывания и эвакуации из них гноя или ихорозного экссудат 
Внутрисуставные, внутрисухожилыго- влагалищные, внутрикостные 
внутриартериальные, внутривенные инъекции новокаин-антибиотиковых 
растворов в сочетании с хирургическими приемами, а в начальных стадия» 
даже без них нередко обеспечивают хороший лечебный эффект.

При лечении животных с хирургической инфекцией целесообразно 
сочетать антибиотики с сульфаниламидами (необходимо учитывать, чю 
последние несовместимы с новокаином). Действуя на разные стороны обмена 
микробной клетки, сульфаниламиды влияют на нее как синергисты 
антибиотиков, взаимно усиливая их антимикробное действие. Обильная 
присыпка антибиотиками анатомических полостей вызывает сильное 
раздражение и приводит к сращениям, а в брюшной полости — к спаечнои 
болезни. Засыпка остеомиелитических и других патологических костных 
очагов целесообразна, так как ускоряет заполнение их соединительном 
тканью.

Общее применение антибиотиков оказывается наиболее эффективным 
при внутрикожном, внутримышечном, внутривенном, особенно 
внутриартериальном и внутриаортальном введении их растворов 
Большинство антибиотиков растворяют в (3,5—0,25%-ном растворе 
новокаина. При внутримышечных инъекциях к последнему целесообразно 
добавлять собственную кровь больного, что способствует пролонгированию 
антибиотика и позволяет вместо трех ограничиваться двумя инъекциями в 
сутки. Кроме того, к лечебному эффекту антибиотика присоединяется 
аутогемотерапев- тический эффект.

Заслуживает внимания внутрисосудистое введение: 1) растворов
новокаин-бензилпенициллин-натриевой соли; 2) новокаин- морфоциклнпа 
(10—20 мл за 4— 5 мин); 3) ристомицина сульфата в изотоническом растворе 
натрия хлорида по 250000 ЕД в 125 мл крупным животным 6 000 000—8 00(1 
000 ЕД (вводить капельно 2—Зч); 4) эритромицин-аскорбината в 
изотоническом растворе натрия хлорида или 5%-ном растворе глюкозы (1 mi 
в 1 мл раствора), инъецируют в течение 7— 10 мин крупным животным в дозе 
1—2 г 2—3 раза в сутки; 5) олеандомицина в 5%-ном растворе глюкозы (2 mi 
в 1 мл), вводят 3—4 г капельно 3 раза в сутки.

Внутрикожное введение растворов антибиотиков повышает со 
держание^их в регионарных лимфатических путях и лимфатических узлах (Ь 
А. Башкиров). Тетрациклины, всасываясь в лимфатическую систему, Moryi 
создавать в ней на границе живой и мерт-i вой тканей, в зоне воспаления и 
опухолях более высокие концентрации (П. Малек, X. X. Планельес и др.) 
Ярко-желтая флюоресценция тетрациклина в ультрафиолетовой част 
спектра имеет диагностическое значение, особенно при выявлении опухолей 
залегающих в глубине тканей.



Ииутримышечное или подкожное введение мономицина, кана- мицина 
' ншмицина обеспечивает быстрое всасывание их в кровь и поступление в 
1>|'|||)<)енинальную, перитонеальную, синовиальную и плевральную 

• никоеmi и поэтому заслуживает применения не только при местной 
. |. , pi мческой инфекции, но и при сепсисе. Особое значение при сепсисе 

приобретают внутривенные введения морфоциклина на 5%-ном растворе 
I помпы (вводить медленно).

П роф илактика п оявлен ия ан ти б и о ти ко у сто й ч и вы х  
и I. роорган и зм ов . Широкое применение в ветеринарии антибиотиков с 

I II оной целью без достаточного врачебного контроля и строгих показаний,
I и кс включение их в премиксы и использование в качестве стимуляторов 

, > in мри откорме животных привело к возникновению стойких рас 
mi»роорганизмов к этим средствам. Кроме того, у крупного рогатого скота

шбиотики вызывают ареактивность и значительно подавляют ре- 
м г р и  шино-восстановительные процессы. Учитывая изложенное, 

hi 111(1110гики с лечебной целью необходимо применять под строгим 
..'рммарным контролем. Следует подбирать их с учетом чувствительности 

.щ||гк Iа, вызвавшего инфекцию; использовать оптимальные дозы и пути 
-и. н-мня, обеспечивающие высокую терапевтическую концентрацию 
м|м пирита в организме и инфицированном очаге; сочетать
...... с сульфанилами- до- и витаминотерапией. Недопустимо
|. . к him рольное использование антибиотиков как стимуляторов роста
ИМИ» I III,IX.

О п ределение ч у встви тел ьн о сти  м и кробов  к 
■ и I и о мотикам м етодом  «бум аж ны х д и ско в» . Этот способ 
ii.iiiiHuiee доступен для практических целей. В стерильные чашки Петри 

и ши* I ром 10—11см наливают по 20 мл агаровой питательной среды с pH 
1 I 7.3 Можно взять 2%-ный мясопеп- тонный агар, а также 1%-ный или 

in.in агар на переваре Хот- тингера, содержащий 110— 130мг% аминного 
ими Для получения равномерного «бактериального газона» в чашки Петри 
■ и I мншим агаром наливают 1 мл двухмиллиардной суспензии испытуемой 

нуньгурм (по бактериальному стандарту). Жидкость равномерно
..... рсделяют по агару покачиванием чашки Петри. Избыток жидкости
1 .. 1.М1.1ЮГ пастеровской пипеткой, затем чашки подсушивают. В них можно 

■' 1.11 ■ н.| и. гной и другой испытуемый материал, который равномерно
...... рсделяют стерильным ватным тампоном или шпателем. На поверхность
1.Ц питого агара стерильным пинцетом на равном удалении друг от друга и 2

| И III
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стенки чашки накладывают по одному «бумажному диску» с in 
пытуемым антибиотиком. Каждый «бумажный диск» обозначают начальниц 
буквой испытуемого антибиотика. Чашки Петри с бумажными дисками 
выдерживают при комнатной температуре в течение 1 ч, затем вкладываюi 
под крышку кружок стерильной фильтровальной бумаги или перевертываю! 
чашки и помещают их в термостат с температурой 37 °С на 16— 18 ч.

Зону задержки роста микробов определяют с помощью линейки или 
миллиметровой бумаги, которыми измеряют диаметр зон роста микробом 
вокруг дисков. Отсутствие зон задержки роста микробов указывает на 
устойчивость их к данному антибиотику. Наличие зоны задержки роста и 
диаметре 15 мм означает малую чувствительность микроба к антибиотику 
более 24 мм — высокую чувствительность. Описанный метод дает 80 ". 
совпадений в сравнении с клиническими результатами лечения. Несмотря па 
неполное совпадение, метод позволяет правильнее подобрать антибиотик и 
предупреждать образование устойчивых рас микробов.

Побочные действия и осложнения при лечении антибиотиками 
Под влиянием антибиотиков при острых хирургических инфекциях может до 
нормы снижаться общая температура и нормализоваться лейкоцитоз, а таюы 
уменьшаться и даже исчезать боль. Однако эти признаки не всегда отражаю! 
истинное состояние процесса, в результате чего болезнь может затягиваться 
или рецидивировать. Кроме того, нередко после двухнедельного, иногда 
раньше или позже, применения антибиотиков возникает аллергическая 
реакция, которая при местном использовании этих средств проявляется и 
виде стоматитов, экзематозных поражений кожи, что чаще наблюдается х 
лошадей и собак. При длительной даче антибиотиков внутрь развивается 
дисбактериоз по всему желудочно-кишечному тракту, что приводит к 

кандидамикозу. При этом язык становится красным, на нем и на губах 
появляются небольшие пузырьки, затем язык темнеет, покрывается налетом 
возникают плоские язвы. Процесс переходит на глотку, гортань, pai 
пространяется на пищевод и трахею. Могут возникать энтероколиты и дай ■ 
кандидамикозный сепсис. Способствуют появлению кандидамикоза и 
аллергических реакций затянувшееся инфекционное заболевание, ослабление 
организма, лучевые воздействия, болезни системы крови, эндокринные 
обменные нарушения и авитаминозы.

В целях профилактики приведенных побочных явлений, возникающих 
в организме, необходимо перед применением антибиотиков выяснить, нс 
было ли у животного анафилаксии. Для предупреждения вторичного ее 
возникновения целесообразно сочетать антибиотикотерапию с применением 
витаминов С, К, Вь В2, В6, никотиновой кислоты (РР) или нцкотинамида. При 
возникшей аллергии необходимо прекратить использование антибиотиков и 
инъецировать под кожу гидрокортизон по 0,003 мг/кг, другие 
кортикостероиды или адренокортикотропный гормон в сочетании с 
внутривенным введением таких антигистаминных препаратов, как димедро i 
мелким животным 0,02—0,04 г, крупным — 0,1— 0,5 г 2—3 раза в день либо 
дипразин соответственно 0,01—0,02 и 0,1—0,3г также 2—Зраза в день; и



null же дозе применяют супрастин, обладающий лучшим лечебным 
>'| |- ■> 1«>м В зону инъекции антибиотика целесообразно инъецировать 
ii" и I Iим (1 : 1000): мелким животным 0,2—0,5 мл, крупным — 2—3 мл в
.......ним е одним из приведенных антигистаминных препаратов. Если

« i i  |  и  п и  в ы з в а н а  п е н и ц и л л и н о м ,  в н у т р и м ы ш е ч н о  в в о д я т  п е н и ц и л л и н а з у :  

и i d  и м  ж и в о т н ы м  3 0 0  0 0 0 — 5 0 0  0 0 0  Е Д ,  к р у п н ы м  —  3  0 0 0  0 0 0 — 5  0 0 0  0 0 0  

I I
Мри развитии кандидамикоза следует прекратить применение 

hi I моно шков; очаги поражения смазывают спиртовыми растворами 
ииманвиолета либо малахитгрюна, кристаллвиолета или ме- тилвиолета; 

«цу||||. дают натрия или калия йодид (0,2 г/кг массы животного), или 
шиплснский раствор (0 ,5  мл/кг массы), гексаме- тилентетрамин, 5 %-ный 

I и шор кальция хлорида и сульфаниламиды. Эффективно внутривенное
........ Mine введение амфотери- цина-В, сочетанное применение нистатина и
и ипринл, а также комплекса витаминов В, С, К, димедрола и других 
I ишоаллергических препаратов.

Применение сульфаниламидов и производных нитрофурана при
■ iipvpi оческой инфекции. Сульфаниламиды эффективны при грам-

пгтельных микробах. Целесообразно применять также растворимые в 
■ ii препараты пролонгированного действия, такие как натриевая соль 

1м|ы1шрмдозина, сульфадиметоксин, эта- зол-натрий, сульфацил-натрий. 
пи препараты вводят внутривенно в виде 5— 10%-ного раствора в дозе 0,5— 

ми \ 4 раза в сутки, курс лечения 8— 10 дней. Их применяют, когда
н I п'п шмель нечувствителен к антибиотикам, а также при сравнительно не 

. I . h i m  течении инфекции. Во всех других случаях их целесообразно соче- 
|Щ. с антибиотиками. Заслуживает внимания местное применение 
.||Г1моцида и других растворимых сульфаниламидов в виде орошений и 

i'1'in ыпок. Однако в чистом виде они вызывают асептический некроз
■ и шу пщнй, поэтому их вводят в сложные бакте- риостатические порошки.

При хирургической инфекции эффективны производные нитрофурана. 
|||1Г1шрагм данной группы обладают широким спектром антимикробного 

i H I i i i i i h i . Они активны по отношению грамположительных микробов, 
Minn 1СЙШИХ и патогенных грибов, резистентных к антибиотикам и 
и- ыпорым сульфаниламидам. Устойчивость микробов к ним развивается
■ I.  in. медленно. Заслуживает особого внимания солафур (растворимый фу- 

I пн) при внутривенном введении в виде 0,1%-ного раствора по 50— 100 мл
и I чсние 30—40 мин (собакам), курс лечения 7— 10 введений.

Активизация защитных сил организма. Антибиотики, сульфани- 
11МИЛЫ, ^оизводные нитрофурана и другие противомикробные средства 

И1ИИЯ10Т жизнедеятельность микробного фактора. Это улучшает течение 
nil'll ши. Однако окончательно ликвидирует инфекционное начало сам 
|||||Ц|пм. Но инфекционный процесс, сопровождающийся гнойно- 

i m  1ч|>б1ивными явлениями, нередко значительно снижает защитные 
|. '.UIIHMM организма, способствуя активации инфекционного начала, 

пптремешю с этим могут исчерпываться и терапевтические возможности



противо- микробных средств. Именно поэтому целесообразно мобилию.....
резервы неспецифической иммунологической реактивности больим) 
организма. К средствам, повышающим неспецифичп к 
иммунобиологическую активность, относят адренокортикот- ропный го|н< ■ 
и кортикостероиды, продигиозан, производные пиримидина (метилур.иин 
пентоксил), активирующие иммунологические реакции; фагоцит i * 
регенеративно-восстановительные процессы; липосахариды — слон ши 
соединения преимущественно грамотрицательных микробов (пиропи.. 
пирексаль и пиромен).

Стимулируют защитные механизмы организма и фракции! ши 
переливания небольших количеств совместимой крови, обмени« 
гемотрансфузия и аутогемотерапия. Сюда же следует отнести примсмсшь 
гамма-глобулинов и витаминов. Для создания активного иммушп* . 
используют специфические вакцины, сыворотки, анатоксин и бактерит||*« 
Большого внимания заслуживает гипер- иммунная стафилококковая план.* 
Она эффективна и при стафилококковом сепсисе (Скуркович и др., 1971)

2.3. АНАЭРОБНАЯ ИНФЕКЦИЯ
Анаэробная хирургическая инфекция является прежде всего ранет# 

инфекцией. Наиболее часто она развивается при случайных ушиблсжю 
рваных, а также осколочных огнестрельных ранах. В литературе имеши» 
указания о возможности эндогенного пути ее развития. АнаэроШм- 
инфекция может возникнуть при подкожных и особенно внутримышечни. 
инъекциях растворов и вакцин, при несоблюдении асептики и антисстшм 
Если учесть, что анаэробы обнаруживаются в 95 % проб почвы и в 10(1 
проб навоза, то следует признать, что случайные раны животных, особсшж • 
области конечностей, всегда загрязнены теми .или иными анаэробами II. 
смотря на это раневая анаэробная хирургическая инфекция у живо пи.; 
развивается относительно редко, исключением является рогатый скот. У ш 
она проявляется в виде газового отека (брадзот) и анаэробной флегмоны ii|in 
разрыве пищевода.

Обширные, широко зияющие раны, обильно загрязненные почвой л 
навозом, редко осложняются анаэробной инфекцией, если подвергаю о • 
своевременной хирургической и антисептической обработке.

Этиология. Хирургическая анаэробная инфекция проявляется в ми >■ 
газообразующей или клостридиальной инфекции, чаще вызываемом ( I 
perfringens, Cl. oedematicus, Cl. oedematis maligni, Cl. hystoliticus, и в ми i. 
гнилостной инфекции, чаще вызываемой факультативными анаэробами и 
coli, В. putrificus, В. proteus vulgaris (табл. 2).
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I'niiiiiriMo инфекции способствует ряд условий: колотые и иные раны с 
.,1, - . . 1Л11ЫМ отверстием и наличием раздавленных, размозженных мышц,
• пн' и других инородных предметов, ниш, карманов, сгустков крови;

I ' ini.i или громбоз основных артериальных магистралей, снабжающих
■ in пшу повреждения; венозный застой и наличие обширных гематом; 

ifcinim кровопотери; длительное оставление жгута на конечности;
.....ние сердечной деятельности и другие условия, приводящие к
•. • I»> тому голоданию тканей и созданию анаэробных условий в ране.
■ mm, развитию анаэробной инфекции способствуют гипо- и

.......пимы, охлаждение, общее истощение, нервное перевозбуждение,
*нч1 . кос переутомление и особенно запоздалая, недостаточная и тем более 
....... пси пая хирургическая и антимикробная обработка глубоких ушиб­
.... I м мозженных ран, открытых переломов, на которые накладывают
, <ш ншнмки.

Чем больше в ране мертвых тканей, толще мускулатура и глубже раны, 
ши н скорее развивается инфекция при всех других равных условиях. У 

" скота вследствие обильного выделения в рану фибрина создаются 
... N шгоприятные условия для развития анаэробной и гнилостной 
I • | null, чем у лошадей и собак с их серозно-экссудативным типом
■ * щи пыюй реакции. Важно иметь в виду, что организм животных не

' иГдостаточного иммунитета по отношению к анаэробной инфекции,
......неявная же реакция при ней оказывается слабовыражен- ной, а при

......и инирене и газовом отеке — подавленной. Вследствие этого
....... инфекционный процесс бурно развивается и быстро
п пипусгся. Нейтральная или слегка щелочная реакция тканевой среды 
" и п |сн наиболее подходящей для развития и жизнедеятельности



анаэробных микроорганизмов. Оптимум pH среды для роста В. tetani — 7,0
7.6, В. perfringens — 7,2—7,4, В. hystolyticus — 6,0—7,6, Vibrion septique
7.6, В. ocde- matiens — 7,2—7,4. Указанные микробы (кроме В. tetani) 
окрашиваются по Г раму.

По клиническому проявлению хирургическую анаэробную инфекцию 
подразделяют на газовый абсцесс, газовую гангрену, анаэробную газовую 
флегмону, злокачественный и газовый отеки, а также столбняк и 
некробактериоз.

23 1 ГАЗОВЫЙ АБСЦЕСС
У животных, особенно рогатого скота и свиней, на месте случайны» 

уколов или инъекций может возникать газовый абсцесс. Такое проявлени. 
анаэробной инфекции у животных этого вида, по-видимому, обусловлен! 
образованием вначале сгустка фибрина, а затем выраженной 
пролиферативной реакцией, локализующих возбудителя на месте сю 
первичного внедрения. Газовые абсцессы могут наблюдаться в любой част 
тела. Однако обычно они возникают в местах, где мускулатура образую 
мощные пласты. В отличие от абсцесса, вызванного гноеродными 
микробами, газовый абсцесс формируется быстрее, без выраженных при ны 
ков воспаления, но при высокой общей температуре, общем угнетении 
учащении пульса и дыхания. Перкуссией созревшего абсцесса выявляет. 
тимпанический звук, а пальпацией — значительное уплотнение вокрн 
абсцесса. При вскрытии его изливается красно-бурый жидкий экссудш t 
гнилостным запахом и пузырьками газа. Дно и стенки абсцесса плотш.ц 
неровные, выстланы крупноворсинчатыми образованиями.

Своевременное применение антибиотиков и сульфаниламид- 
вскрытие созревшего абсцесса и последующее дренирование cm t 
гипертоническими растворами средних солей и добавкой к ним до

0, 5— 1 % калия перманганата или до 3 % пергидроля способа им> i
излечению. Целесообразно также длительное орошение хлорсодержипиш» 
средствами (хлорацид, хлорамин с раствором калия перманганата).

Возбудителями газовой гангрены, по данным отечественны! 
исследователей, в 92— 100 % случаев является Cl. perfringens, в 21— 35 ".
Cl. oedematiens, в 4— 12 % — Vibrion septique и очень редко (0,6 %) i I 
hystolyticus. Иногда в их ассоциацию входят возбудители гннлт и 
инфекции — В. putrificus и В. sporogenes.

Развитие, течение, степень разрушения тканей, генерализация и р.нн
подавление функции нервной системы обусловлены преимуща.....и*
биологическими особенностями микроорганизмов, вызывающих inniyv 
гангрену.

Cl. perfringens, будучи грамположительным сапрофитом н/ 
благоприятных условиях раневой среды становится очень вирулсшиыг
Быстро размножаясь в ране, он выделяет фермент гемолизин, ли nips...т»
эритроциты; миотоксин, некротизирующий мышцы; нейротоксии , 
поражающий нервную систему, и большое количество гиалуршнмаг 
растворяющей гиалуроновую кислоту, входящую в состав межклапчним



линяющего вещества. При ассоциации с другими анаэробами еще 
шоглипястся вредоносное воздействие их токсинов и ферментов. Так, 
.ini Cl oedematiens вызывает сильно выраженный желеобразный отек 

н и  И и гемолиз эритроцитов. Экзотоксин Vibrion septique препятствует 
■ hi p.iiimi клеток крови, подавляет фагоцитоз, гемоли- зирует кровь, 
, i.i инн наршшч сосудов, и способствует развитию отека. Cl. hystolyticus 

| I протеолитический фермент фибро- лизин, который расплавляет не 
• ю н мертвые, но и живые ткани, даже такие, как сухожилия и связки. 

*" лпненис к упомянутым анаэробам гемолитических стрептококков, 
'inn, сенной палочки, стафилококков и вульгарного протея способствует

.... . | то  и усиливает тяжесть тазовой гангрены. Особенно тяжело протекает
■ ■ при ассоциации Cl. perfringens, В. sporogenes,
М putrificus. Другие микробы, например кишечная палочка, зна­

нии снижают токсические свойства основного возбудителя и 
•"! t нуюI более легкому течению газовой гангрены.
Мм hi  ciie i. В результате местного воздействия токсинов и ферментов
....и на ткани и рецепторный аппарат через 24—48 ч после ранения

......  | сильная прогрессирующая боль; развивается паралич с
.... чти проницаемостью сосудов, вследствие чего быстро нарастает
....... мало или совсем безболезненный отек; ухудшается местное

■ ' <'р,имение; прогрессируют омертвение и распад тканей. Этому 
" I пип Iмуст повышенная свертываемость крови в сосудах зоны отека, 

Тимм * дастся прекращением кровообращения; артерии и вены
• .... . и мбнтмми тромбами, создаются благоприятные условия для

| inn репы. Омертвевшие мышцы и другие ткани подвергаются 
• ■•' чнпннму распаду. Вследствие разложения белков, углеводов и

■ шашечного гликогена образуются
м Накапливаясь в зоне отека, они еще более повышают внут- 

1 • • иаиленис, что, в свою очередь, ухудшает кровообращение и
. и....нейшему омертвению тканей. Эти процессы протекают

' | piI ы ’ 3 дня омертвевают части тела. Прогрессирующий, бурно
•>....hi пин ремизный процесс и поступление в кровь огромного
■ ■ ■ linkрпоов, их токсинов и токсических продуктов распада тканей

■ ■ » поражению нервной системы. Возникает парабиотическое
■  pi ни ok дающееся дискоординацией и дисфункцией работы всех

| |i,iur ппо, под влиянием токсинов анаэробов довольно быстро
.............. концевой аппарат нервных окончаний и нервные стволы.

, » 1>. 11 к у и> очередь страдает периневрий; липоидная ткань осевых 
im.oM'pi и ьч деструкции. Наблюдаются дегенеративные 

| | iiiiniii i пстсме сердца и паренхиматозных органов.
. , ни,1 ,и н и ашимикробная и антитоксическая функция печени,

............... .. ...........  реакция и Иммунобиологические процессы;
о < -1, i ok 11 и н почек; поражается эндокринная система; развивается 

• ■ "ни Ко всему этому присоединяется сепсис, и животное
1*| ....  I '  дней с момента заболевания.



Клинические признаки. В начале заболевания в области рлш 
появляется сильная боль с нарастающим холодным безболезненным отеки 
Кожа в зоне отека становится напряженной, сквозь нее выстун.п. 
расширенные шнуры вен на фоне синебагровых и зеленых ни 11 ■ 
непигментированной кожи. Через несколько часов к отеку присоединяем * 
газовая крепитация. Рлна силл£ зияет, отделяемое незначительное, 1ри ш. 
серого или коричнево-красного цвета, с неприятным кислым запахом Н |.. 
смешанной инфекции отделяемого больше, оно имеет цвет мясных помоем 
гнилостным запахом. Рассеченные ткани отечны, окрашены в желток .-и 
зеленый цвет. Пораженные мышцы цвета вареного мяса в дальнеши • 
приобретают черно- бурую окраску. Вырезанные кусочки тканей плавами . 
воде или 10%-ном растворе натрия хлорида. Во время сбривания bojuu <■ 
области отека слышится металлический звук. Животное резко угнети 
отказывается от корма, имеет высокую общую температуру, часи.н 
аритмичный, слабый пульс, учащенное, неправильное дыхание, желтушии. 
слизистые оболочки. В тех случаях, когда в ассоциацию микробов входи i 1 
hystoliticus, к описанным признакам присоединяется быстрое расплавлен* 
соединительной ткани, фасций, связок, мышц. Последние вначале им с mi 
цвет ветчины, затем по мере распада превращаются в крошковатую кр.м и 
бурую массу. В крови наблюдается уменьшение эритроцитов при реп 
выраженной лейкопении, в лейкоцитарной формуле устанавливается реи ■■ 
сдвиг влево, эозинофилы и моноциты отсутствуют.

Диагноз при выраженных клинических признаках установить;
ДОВОЛЬНО легко. ;
Прогноз сомнительный или неблагоприятный, сласти живот ....

можно только в начале болезни.
2 з з. ГАЗОВАЯ ФЛЕГМОНА

Вызывается теми же возбудителями, что и газовая гангрена. И" ■ 
ассоциации со стрептококками и стафилококками. При флегмоне пораж.к 
преимущественно рыхлая клетчатка, тогда как при газовой гангрене 
главным образом мышцы (табл. 3). Газовая флегмона может ()мн 
подкожной, подфасциальной и межмышеч- ной.

3. Отличительные признаки содержащих газ гнилостных флегмон и
газообразующей. анаэ ровной инфекции
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разрезе нигде не видно нормальных тканей

II.....m iei и клинические признаки. Газовая флегмона обычно
...... I при ранах со значительной зоной повреждения, реже при колотых.

• ' | i.iiii.i и отличие от газовой гангрены появляется горячая, болезненная, 
прогрессирующая припухлость. Газовая флегмона вначале 

iiim.ii I диффузную гнойную флегмону; так же, как и при ней, 
. мню ммleiicHBiio проявляется воспалительная реакция с выраженным

........м < )дмако вскоре эта реакция подавляется в центральной части
■ ■ | " I и. I дс развивается гангренозный распад тканей и накапливаются

м. ни минув необходимой интенсивности, воспалительный процесс
............. мне гея от центра к периферии. В связи с быстрой анатомической
, .... . газовой флегмоны грануляционный барьер не успевает

иI.. м или совсем не образуется. Все это способствует диффузному
....... газовой флегмоны. Под влиянием гангренозного распада

,,, it м min и.мою образования газов центральная часть припухлости ста- 
I. iiiimiiioii, баллонообразной и крепитирующей; при перкуссии 

. .null и шмнаиичсский звук; болевая реакция и местная температура 
(•iin.iiniiH только по периферии, в зоне прогрессирующего отека. 

. . .г Iнемое мутное, гноевидное, пенистое (примесь газов). В начале
||мг1момы отмечается значительное угнетение животного,

..........  пммература тела, учащаются пульс, дыхание, появляется
микя м. i пнистых оболочек. В дальнейшем общее состояние еще 
. ,•> innieicH В случае присоединения гнилостных микроорганизмов 

i.Miini микробов, вызывающих анаэробную газовую флегмону, она
I ........ юно-гнилостный характер. При этом появляется обильный,

..............шмммй, коричнево-красный экссудат цвета мясных помоев.
щиими к и начале развития газовой флегмоны слабая воспалительная 

. ишп и in I нует о способности организма вести борьбу с микробным



Прогноз при анаэробной газовой флегмоне более благоприятный, чем 
при газовой гангрене. Своевременно проведенное комплексное лечсши 
может привести к выздоровлению животного.

2.34. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЙ ОТЕК 
Наблюдается у животных всех видов, но более часто у овец nociii 

стрижки и других ранений, а у баранов, особенно старых, и после кастрации 
открытым способом. Возбудитель злокачественного отека — Vibrion septiqm 
в ассоциации с Cl. oede- maticus. Имеются данные, что кроме этих микро1 ни 
в развитии болезни участвуют Cl. perfringens и даже Cl. histolyticus. В раж 
вом содержимом может обнаруживаться непатогенный анаэроб

В. sporogenus, способствующий гнилостному распаду омертвевши 
тканей.

Патогенез и клинические признаки. Через несколько часов или
I— 2 сут после повреждений кожи, кастрации и других операции

проведенных без соблюдения асептики и антисептики и с за-> крытием раж 
глухим швом, возникает подкожный быстро про? грессирующий он» 
Вначале он теплый и умеренно болезнен* ный, по мере же развита 
становится холодным и слабо крепи* тирующим при пальпации. Он» 
достигает больших размеров. Из раны вытекает сукровицеподобная жидкое и 
без запаха и пузырьков газа. В экссудате всегда обнаруживают болыпп 
количество Vibrion septique. Местные явления сопровождаются высо» 
общей температурой, резким угнетением. Ухудшение прогрессируй ei I !* 
мере развития отека, и животные погибают в течение 1—2 сут, если и. 
принять срочных мер лечения.

2 3 5 ГНИЛОСТНАЯ ИНФЕКЦИЯ 
Развивается под влиянием факультативных анаэробов В. сой,
В. putrificus, В. proteus vulgaris и других, нередко находящихся и i 

социации со стрептококками и стафилококками. Эта инфекшн 
характеризуется гнилостным распадом тканей с образованием i • 
моррагического, зловонного экссудата, называемого ихором. Вначале ни 
имеет серо-кровянистый цвет, а затем приобретает цвет мясных помоев

Патогенез. Гнилостные микробы кишечного тракта при дисбактерн. .. 
и нарушении кишечного барьера могут проникать во внутреннюю cpi и 
организма и вызывать эндогенную гнилостную инфекцию. Это наблюди и • 
при инвагинациях, ущемлениях кишечника и его ранениях. Экзо геми» 
гнилостная инфекция возникает при тяжелых ранах с размозжением ткаж и ► 
образованием значительных ниш и карманов. Гнилостные микробы жиму г и 
размножаются в мертвых тканях, в здоровые ткани они не проникают. I .кии 
образом, для развития гнилостной инфекции прежде всего необходим», 
мертвые ткани или разлагающиеся сгустки крови при нарушен ж*, 
кровообращении и недостатке кислорода в раневой среде. В таких устиоос 
под влиянием ферментов, выделяемых гнилостными микробами, нрош■••мю
распад мертвых тканей. Это сопровождается накоплением в очаге мифе.......
чрезвычайно ядовитых птомаинов и токсальбуминов, газа и ихора. Про,цн«> 
I ннения тканей резко снижают воспалительную реакцию, фагоцит», и



.... иую функцию местной ткани и полностью подавляют жизнь клеток в
непосредственного воздействия; всосавшись в кровь, они вызывают

• I wo интоксикацию организма, резко снижают функцию нервной 
■ I('ми и внутренних органов, вызывая в последних дегенеративные

' |» рождения и некрозы.
Клинические признаки. Вначале гнилостная инфекция проявляется в 

iipoi рессирующего воспалительного отека. При наличии раны из нее на 
■••II день начинает выделяться жидкий ихор. Омертвевающие ткани 

расползаются, зеленоватосерого и черно-бурого цвета.
....... (дается аррозионное кровотечение. Образовавшиеся до развития
1ифе«пии i-рануляции некро- тизируются, и процесс переходит на 
ч и.и-нежащис ткани и органы. В короткие сроки омертвевают сухожилия,
• ■.мщ.мме влагалища, мышцы и процесс, расширяясь, захватывает все 
  н новые участки тела; на конечностях отпадают копыта и фаланги

......in Мее эти изменения сопровождаются сильной интоксикацией
........нм,!, высокой температурой тела, учащенными пульсом и дыханием;

■ ...... животного резко угнетено.
Прогноз осторожный или неблагоприятный. В запущенных случаях

....... не приносит положительных результатов.
и 6 ЛЕЧЕНИЕ ПРИ АНАЭРОБНОЙ ИНФЕКЦИИ 

При анаэробной инфекции лечение должно быть комплексным, с
• и оиологических особенностей анаэробных микробов, их ассоциаций, 

 а и форм проявления болезни. Оно должно включать прежде всего
I ....... . кие и специфические лечебные мероприятия в сочетании с осмо-

• mi и патогенетической терапией. Главное при этом состоит в том, 
«ч ■ in г лечебные меры были применены возможно раньше, по 
.... •linn in до клинического проявления инфекции либо в самом начале ее.

■ • ■•им I пучае создаются неблагоприятные условия для возбудителей, 
•> 11|ц »лаются нервно-дистрофические и гангренозные процессы и не
• 14 и 111 к защитные силы организма.

S iipvpi ическое лечение имеет большое профилактическое и лечебное
• и mu' и и ряде случаев оказывается ведущим. При свежих глубоких ранах

.....пи юной повреждения мышечной ткани, с почвенно-навозным
........ . совершенно необходима хирургическая обработка. Животных с
и ' inn анаэробной инфекции изолируют и проводят лечебные 

и vpi.i в отдельном помещении, не связанном со стационаром, 
и. и uni пли общим манежем, где ведется прием больных животных. 

■•• .и I и * обувь, перчатки, хирургическое белье, инструментарий 
... iMt|j( моют п стерилизуют. Помещения и оборудование, где 

111 milю I и содержат животных, подвергают дезинфекции.
• I • мм.in материал, веревки, загрязненные экссудатом, сжигают.
..........  животных при анаэробной инфекции осуществляют после
■ ■и ....... ных, свободных от этой инфекции. Перед началом операции
• • 'in• I иоиоканн-аитибиотиковую инфильтрацию по периферии зоны



Газовый абсцесс вскрывают широким разрезом, иссекают мери" 
ткани, ликвидируют ниши, карманы и применяют горячие (40 
гипертонические растворы средних солей с перекисью водорода, ни 
перманганатом либо с хлорамином.

Газовую флегмону, газовые отеки, зону газовой гангрены раса » <• 
одним или несколькими широкими («лампасными») разрезами в пре и 
отека, до границы признаков кровоточивости, мертвые ткани иссекают

Зашитые раны с признаками развивающейся анаэробной инфп и ■ 
(отеки с крепитацией, выделение газа и пр.) немедленно вскрик,ши 
производят дополнительные рассечения, делают контрапертуры, иссо
мертвые ткани до появления кровотечения. До, во время и непосредст....
после иссечения раны длительно (до 20 мин) орошают указанными ними 
растворами. В них целесообразно добавлять от 2 до 10 % скипи i >| • 
Промытые раны рыхло дренируют с раствором натрия хлорида 2(1 <| 
Hydrogenii peroxydati

3 % аа 100,0, 01. Terebenthini 10,0.
Вместо дренирования рану можно обильно припудривать сложим,' 

пудрами с антибиотиками (Acidi borici 6,0; Iodoformii 2,0; Penicillini 50(1 и» 
(1 000 000) ЕД. Наружное, для депонирования раны) либо друтки» 
подобными порошками.

Большого внимания заслуживают внутримышечные шп.п i т 
антибиотиков и оксигенотерапия. Кислород через иглу нагнет аки
кислородной подушки в пограничные здоровые ткани и непосредства......
зону анаэробного очага.

Неспецифическое лечение заключается в использовании сре/итн , 
методов охранительной терапии (новокаин-антибиотиковые блок«и 
внутрисосудистые инъекции), дезинтоксикации и выведении томик 
(инъекции 40%-ного гексаметилентетрамина с дозой кофеина, 10" и и, 
раствора кальция хлорида с 20%-ным раствором глюкозы, передни к 
совместимой крови либо 10%-ного реопо- лиглюкина, а также насынк ш 
организма поливитаминами).

Профилактика хирургической инфекции. Основные приник ■ 
профилактики хирургической инфекции состоят в следующем: не донус «и 
проникновения возбудителя инфекции в организм животного, ii|n, 
соблюдая асептику и антисептику при проведении инъекций, оператiiihu• • 
акушерско-гинекологических и других врачебных вмешательствах;

при наличии мертвых тканей необходимо как можно раньше уда и 
их оперативным или другим путем и ликвидировать меж- тканевые ниши .. 
карманы;

обеспечивать оптимальные условия дренирования, используя ерг и 
осмотерапии и ферментотерапии;

местно применять антисептические растворы и депонировать сличи 
бактериостатические порошки;

снимать сенсибилизацию организма и перевозбуждение .....
ферического и центрального отделов нервной системы среди и,ш,



1и 1.:л1,ной терапии (новокаиновые блокады, транквилизаторы и пр.)



Все эти мероприятия должны проводиться при полноценном белыми,
углеводном, жировом и витаминно-минеральном кормлении, правилмп
содержании и эксплуатации животных.

4. Примерная дозировка 
противогангренозных сывороток

1 Состав сывороток и Об
азначе- ивот Ant Ant Anti щая доза
ние 1 1 1 " Т

Г
с
Л

п ч  п^п
Об о з н а ч е н ия .  АЕ — антитоксические 

единицы сыворотки, принятые в России;
в скобках приведена повышенная 

терапевтическая доза.

Специфическое лечение и профилактика сводятся к примеш-мн 
смеси моновалентных противогангренозных сывороток (табл. 4) i 
профилактической целью сыворотку вводят внутримышечно или подкол, и..
зоне здоровых тканей, где не нарушено кровообращение, чтобы .......
происходило всасывание. Во избежание анафилаксического шока bi 
вводят в вену 2—5 мл сыворотки. Затем через 1—2 ч при отсуип.- 
признаков шока вводят не менее 5 профилактических 
противогангренозных сывороток, разведенных в 3—5 раз стершим, 
изотоническим раствором натрия хлорида. Такое же количество ом« 
сывороток инъецируют внутримышечно в зоне и вокруг поражении . 
границе отека. Таким образом, в организме больного животного соэди. . 
депо готовых антител, способствующих выздоровлению. При поя и и и 
шоковых признаков введение сыворотки прекращают и внутрип. ш 
инъецируют крупным животным 50— 100 мл 10%-ного раствора кали, 
хлорида, а под кожу вводят эфедрин и камфору.

Аэробная и анаэробная хирургические инфекции могут присутсниш 
в организме животных и в виде дремлющей инфекции.

2.4. ДРЕМЛЮЩАЯ ИНФЕКЦИЯ
Дремлющая хирургическая инфекция до сих пор требует особом 

более того, пристального внимания. Во-первых, она дремли . 
(«спряталась»), требует тщательного распознавания при сцдрм прояви. • 
вместе с тем она протекает в виде «вспышек». Самое главное, она до cm 
нуждается в разработке точной и квалифицированной диагностики, леи 
и рациональной профилактики. В хирургии ветеринарной медицины • 
уделяется внимания недостаточно. А вот гуманитарная медицина запит . 
этим вопросом давно, скрупулезно и с большим эффектом.

Первое классическое описание вспышек дремлющей ипф...



"■ 1 ■ II И. Пирогову. В «Началах военно-полевой хирургии» (1864) 
I" ' к1 ип инородных телах он писал: «В тех случаях, где пуля с самого 

| сг пребывания в теле мало или почти не причинила раздражения,
........ кис гкани скоро привыкают к давлению и едва реагируют против
• н и м  щ у п а е т с я  о д н о  и з  д в у х :  и л и  1) о к о л о  п у л и  о б р а з у е т с я  и з

........ и с и.ной гкани сумка, и пуля, смотря по тому, будет ли эта сумка
м . и ни и никпая на внутренней своей стороне, остается в ней то вовсе не­
" II • и. им hi несколько подвижною. В том и другом случае объективные
.................. i n i ' l l  и  н и ч т о ж н ы ,  р а з д р а ж е н и я  н е т ;  п у л я ,  е с л и  о н а  л е ж и т

|'«нн| inn. двигается во все стороны без малейшей боли, или 2) припадки
■ ч" пн.....шнмтся только по временам и периодически... Третий период

........ ... припадки) длится иногда целые годы и целую жизнь...
• ни m r i  i n  пиления ф е т и ч н о г о  п е р и о д а  и м е ю т  х а р а к т е р  п е р и о д и ч е с к и й  и

........ 1Н.11МНПЯ временно и общую реакцию. Проходят иногда целые
■ щ и  ш о п  я в л я е т с я  н о в ы й  п а р о к с и з м ,  н о в ы е  н а р ы в ы ,  р о ж и  и  т .  п .  В

"»|. ни кв времени больной чувствует себя так хорошо, что может 
N•*1111.1 и и нами и службой. То же самое замечается, как известно, и у 

. iiniiMii 111и апичсскими болезнями суставов, и именно у молодых людей.
' ' | ii.in inннегося нарыва пульпозные наросты синовиальной оболочки

■ I нмаюгея; больные, поправляясь, встают и ходят на костылях,
•I ■ 11«*1|п1 |уе1ся новый нарыв, который кладет их опять на время в

• I .и. продолжается целые годы... Из раненых я знал одного офицера,
1 | * *..... in пн нулю с турецкой кампании (1823 г.) и от времени до времени

• ' | ..... ... припадками давления. Еще более застарелое страдание я
1 .1 n I н I.’ г. в нижнюю треть бедра».

I ii-imi.ni I нучай, когда было ясно доказано длительное бессимптомное 
■ и. in mi микробов в организме, подтвержденное тщательным

• ............ кнм исследованием, описал Л. В. Орлов в 1889 г. Он
■ и . | к пилив периостального абсцесса, вызванного палочками
............ |ы через 6,5 мес после выздоровления от этого заболевания,

........... иГрИОСТИТОМ.

и 1чн' I Л II. Губарев сообщил о рецидиве тромбофлебита, 
"•if и и рп 5 лет после первичного заболевания. Провоцирующим
.....  ......и I. операционная травма. В посеве был обнаружен белый

..Iii.iho бы натяжкой приписать инфекцию в этом случае 
I. mi и I строго очага в вене, но и опровергнуть такое объяснения 

писал автор. Позднее в печати периодически появлялись 
i.ii-ii дпигельного бессимптомного пребывания патогенных 

. . I. |.  пойме животного.
I in во С И. Гольдберг в докторской диссертации (1900) обратил 

н 'по введенные в кровь микроорганизмы в более или менее
и I» in ч. I.ног. Через некоторое время после введения в кровь 

и’iiin.noн я н органах (в селезенке, печени и костном мозгу), где
...............til.....м автора, до 3 месяцев. Гольдберг наблюдал длительное

......  микробов в лимфатических узлах на значительном



расстоянии от места прививки.
Высокович и Фодор указывали на задержку микробов в iup- 

химатозных органах. Они обратили внимание на следующий важный ф.н . 
организме голодающего животного микробы живут значительно дольше 
в здоровом. К 1899 г. С. И. Гольдбергу удалось собрать в литера iypi • 
случаев длительного пребывания инфекции в организме (в течение К
лет). Автор наблюдал изменения свойств синегнойной палочки в opi ........
предварительно иммунизированных и неиммунизированиых кроликов и < i < 
шел к выводу, что в иммунном организме бактерии не теряют вирулен мм 
и достаточно небольшого ослабления организма, чтобы «эти бактерии iн■ 
к общему или местному заболеванию организма».

Таким образом, еще в прошлом веке была установлена возмо/кн>« 
длительного сосуществования макро- и микроорганизмов.

Во время Первой мировой войны вопрос о дремлющей иш|н i 
приобрел особое значение в связи с появлением большого колич< > • • 
огнестрельных рецидивирующих остеомиелитов и необходим!* *• 
пластических операций при лечении последствий par нений. Этим вопри • 
занимались крупнейшие русские хирурги: И. И. Греков, П. Д. Солово», < • 
Гирголав и др. Разрабатывались методы диагностики и профил.и ■ i 
дремлющей инфекции. В 1929 г. вопрос о дремлющей инфекции поды ци« 
всестороннему обсуждению на XXI Всесоюзном съезде хирургов. Во ир- ■ 
Великой Отечественной войны вновь назрела необходимость разрыто 
этой проблемы. В последние годы многочисленные исследования II ■ 
Руфанова, И. Л . Крупко, А. В. Чиненкова и других значительно yiii.ni 
наши представления о дремлющей инфекции.

Для определения понятия дремлющей инфекции предл;и....
различные термины: «заточенная», «немая», «похороненная», *•
деятельная», «латентная», «покоящаяся», «покоящийся микробный из 
«покоящийся микробизм». В 1929 г. П. Г. Корнев предложил при.
«блокированная инфекция», считая, что он отражает активное у......
организма в инфекционном процессе. Из всех определений в отечест. и»

литературе упрочились термины «дремлющая инфекция» и .............
инфекция».

Не все ученые вкладывают в понятие дремлющей инфекции одни в 
же содержание. Однако почти все они признают, что: инфекция моя . 
длительно «бессимптомно» существовать в организме животного и м|И* 

соответствующих условиях вызывать воспалительную реакцию в ik.hi •
в течении дремлющей инфекции имеются две фазы: активная 

(вспышками латентная, которые могут переходить одна в д р у г у ю ,  m h k j  

дремлющей инфекции — патогенные микробы; существует возможное 11 
распознавания дремлющей инфекции в латентной фазе.

Установлено следующее:
при скрытом пребывании микробов в организме животных виру 

лентность их снижается. На этот факт указывал еще И. И. Греков;
очаг дремлющей инфекции и очаг хронической инфекции имев' i



*м»И 'M'lMW,

• и  i i i n i i i i l '  сканей в месте внедрения инфекции может влиять на
-............ жг при их достаточно высокой вирулентности;

■ 4i |нI и микроорганизмы находятся в тесном постоянном вза- 
» lit шин

мири ментальные данные несколько расширили представления о 
• 'ниши инфекции, однако не дали исчерпывающей картины ее

...........и и, более того, эти экспериментальные данные часто не
■ ми...... . шпорами многочисленных теорий патогенеза дремлющей

+*•111111
Мн теории могут быть разделены на пять основных групп: 

ч механическая теория;
I химическая теория;

микробиологические теории;
■ иммунологические теории;

(июлогичсские теории.
М еханическая теори я. Бонд, Мельхиор, Рейнхард считали, что 

■ |1.нн.| омриничиваются от тканей плотным рубцовым барьером, который
■•■■■.......  и нитрует их от макроорганизма. Всякая вспышка дремлющей

I >111111 ни iiiiia, по их мнению, с травмой барьера, сопровождающейся 
hi'ii I а и • и» и и полость, и возникающей вследствие этого активизацией 

• niKiMi Ии 1еория встретила справедливую критику со стороны многих 
11'itiii 111 It I реков, П. Д. Соловов, Leser, Пайр и др.). Основной тезис, на 
, >. . I рои наев эта механическая теория, — непроницаемость рубца — 

г. г • ||гпрлиилы1ым. Как показывают новые исследования, рубцы 
мы нс только для тех небольших количеств биологических 

0*11. которые необходимы для функциональной связи 
|" .uni «ми, но и для сравнительно грубодисперсных красок, 
химическая тео р и я . И. И. Греков указывал, что действие самого 
.■'■ты при наличии инородного тела сказывается, с одной стороны, в 

снижении активности микробов (бактерицидное



действие металла) и, с другой, в стимуляции пролифератииш 
процессов с образованием рубцовой капсулы, способствующей изолипп* 
инфекции. Микробиологические теории характеризуются тем, что осноши 
значение придается микрофлоре. Так, например, Пайр представлял пато! пи 
дремлющей инфекции следующим образом: стрептококки, явям» .
факультативными анаэробами, при попадании в глубину раны выживаю! • 
остаются в рубце. При новой травме вследствие притока кислорода стран 
кокки активизируются.

Теория Пайра неправильна тем, что не учитывается организм в цени 
Весь процесс объясняется с точки зрения свойств стрептококка, которым и 
является, однако, единственным возбудителем инфекции.

М и кр о б и о л о ги ч ески е  тео р и и . Между их сторонниками и> ■ 
единодушия: одни допускают сапрофитирование патогенных пара дню 
другие — приобретение патогенных свойств сапрофита, третьи считают, ч i 
в дремлющем состоянии могут находиться и сапрофиты, и патогснш 
паразиты, и что между ними имеется много переходных форм.

Эта группа теорий приводит к следующим выводам: 
все животные в той или иной степени инфицированы; 
нет четких границ между патогенностью и сапрофитностью микроба 
эндогенные источники инфекции могут играть некоторую рол» 

возникновении многих болезней;
патогенность и сапрофитность микроба являются динамически' 

понятиями, т. е. сапрофит может становиться патогенным, и наоборот.
Эти неопровержимые, твердо установленные и давно известные ф,и 

ничего, однако, не объясняют в исследуемом нами вопросе. И действите и i 
несмотря на несомненную инфициро- ванность всех животных, вспыи' 
инфекции или токсические явления, связанные с ее присутствии* 
встречаются редко.

И м м у н о л о ги чески е  тео р и и . Они делятся на две группы 
теории, основанные на предположении о возникающей при дремлют 
инфекции сенсибилизации макроорганизма (П. Д. Со- ловов, Swan, Go.uli
Philipson), чем объясняется сила вспышек инфекции, и 2) теории, исходи...
из предположения о возникающем при проникновении инфеиь 
иммунитете.

Б и о л о ги ч еск и е  тео р и и . Этих теорий придержинт ■ 
большинство русских ученых. Волков рассматривает дремлющую инфцк! . 
не как статическое явление, а как процесс борьбы инфекции с орган и iu. 
в его становлении, причем соотношение сил тоже все время меняем 
обусловливая в известных случаях вспышки притаившейся инфекции.

П. А. Герцен отмечал, что в данном вопросе важным фаюнр 
является «лабильность коллоидальной системы клеточных конгломерат 
Все, что может изменить местное состояние тканей по напранчемм 
параллельному воспалению, как, например, местный ацидоз, m u i 

содействовать выявлению дремлющей инфекции».
Таким образом, признается активное взаимодействие между мак|м



..... чи/шишом. Мы считаем, что при наличии в организме «дремлющих
........... .. ответная реакция хотя и минимальна, но существует.

Механизм этой биологической связи и характер ответных реакций до
......... не раскрыты. Многие считают, что ведущая роль здесь принадлежит
••■Hi im.im микроорганизма (О. О. Гар- тох, В. И. Иоффе, П. Н. 

" ■ ' и некий, И. В. Давыдовский, Ф. М. Плоткин).
и нм исчерпываются основные теории дремлющей инфекции.

' ........... недостатком их является то, что те изменения, которые
"•■►•им в основу каждой теории, бывают у многих животных, однако 
"м ж дремлющей инфекции встречаются как исключение; многие авторы 

и iHior попытки проникнуть в механизм, в существо процесса 
....... ни ищи и.

1( > Я. Грицман (1953) пишет (это до сих пор безупречно и не- 
■■■■|шмо): »В настоящее время обосновано положение о том, что

■ • |ч Нисский ответ в сенсибилизированном организме может получаться не 
‘—-а- в оIношении специфических или неспецифических биологических
• чти. по и в отношении разнообразных физических воздействий».

( опоставление только что приведенного высказывания крупнейшего 
| ' *шо иммунолога с выводом о том, что любое, в том числе и физическое, 

*•••» in nine способно провоцировать вспышку, позволяет нам допустить
• hi пн сенсибилизации у носителей дремлющей инфекции.

Ко псе того, универсальный характер раздражителей и стандартная
..... реакция организма в виде вспышки гнойного воспалительного

..........а позволяет высказать предположение об участии в патогенезе
.мпкм реакции, опосредованной через кору головного мозга.

Механизм этой реакции, по-видимому, заключается в следующем. 
" ■ пн нория гно протекавший воспалительный процесс, продолжавшийся в
■ •»finin' сканей длительное время после окончания явных клинических 
I и и iniii. является для организма сильным и продолжительным

I ч'имиием, оставляющим, по- видимому, длительный след в коре 
......... .. мозга. Новое сильное раздражение, иррадирующее по коре, ведет к
• ...... Iе11 ию следовой реакции, которая по проторенным путям изменяет
г".||н*у в очаге поражения, что, в свою очередь, изменяет условия 
, "  I тщания микроба. Последний активизируется, что служит новым

.......  раздражением нервной системы, подрывающим трофику тканей и
........... .. к общим проявлениям патологического процесса в виде вспышки
, ......мщой инфекции при участии аллергического компонента.

II р е з у л ь т а т е  т а к о й  с м е н ы  п р и ч и н н о - с л е д с т в е н н ы х  о т н о ш е н и й ,  п о -  

■ . и ч и м ^ ^ н  р а з в и в а е т с я  в с п ы ш к а  д р е м л ю щ е й  и н ф е к ц и и .

2 41 ФОРМЫ ДРЕМЛЮЩЕЙ ИНФЕКЦИИ 
Чип-ратурные данные (Ю. Я. Грицман, 1953) свидетельствуют о том, 

||1. м1пощая инфекция не одинока и что она непрерывным рядом 
■ mv I очных форм связана с другими формами хирургической инфекции.

• '(Н.-ИИО

■триальные соотношения, встречающиеся у всех здоровых существ —



флора, находящаяся за пределами эпителиального барьера (на ели им 
коже и т. д.);

дремлющая инфекция в латентном периоде отделена от ..........
неполноценным рубцовым барьером. Отмечаются явления ........
сенсибилизари, сходной с обычной аутосенсибилизацией организма ш ■ 
наличии ряда патологических явлений, часто слабовыраженных (покипи 
проницаемости капилляров, угнетение активной соединительной и 
изредка отклонения со стороны крови).

Выводы, сформулированные по дремлющей инфекции It I 
Грицманом (1953 г.), до сих пор никем не опровергнуты, и они могу: ' t 
успешно рассмотрены в хирургии ветеринарной медицины.

Вот в чем они заключаются:
1) дремлющая хирургическая неспецифическая ии<|н ■ .. 

представляет собой разновидность хронической инфекции с миннмп»пм 
выраженностью клинических симптомов;

2) при изучении клинической картины вспышек, их причин, а I •. 
исследовании больных с помощью предложенного нами «ни i 
резистентности» у носителей дремлющей инфекции обнаружим - 
состояние неспецифической сенсибилизации по ги- перергическом\
которое является отражением нейтрофичес- ких сдвигов в opi а....
Состоялые сенсибилизации менее отчетливо выявляется в нц < , 
приближающихся по течению к выраженной хронической инфекции II .
случаях можно отметить изменения местного лейкоцитоза, шли.....
температуры кожи, остаточного азота венозной крови. Появляются > пи. 
картине белой крови;

3) микробы при дремлющей инфекции изменяются под нини^ 
условий существования в организме животных, утрачивают часть ми * 
свойств, теряют в некоторой степени свою вирулентность;

4) дремлющая инфекция чаще встречается у животных, перги 
ранение, не подвергавшееся своевременной хирургической обрым.■■ 
осложнившееся гнойно-септическим процессом. Наличие в анами и и, 
кровопотери, охлаждения и т. п. неблагоприятных факторов унс 
вероятность дремлющей инфекции. Из этой группы дремлющая пн 
наиболее часто встречается у тех больных животных, у коюры* 
исследовании методом определения «индекса резист ни . 
обнаруживается состояние гиперергической реактивной готоиин. ,, 
качестве вспомогательных методов распознавания дремлющей ин<| . 
могут быть использованы: сравнительное исследование остаточпип , 
артериальной и венозной крови, изменение местной темпера!уры 
исследование картины крови, взятой из области предполагаемо!, 
инфекции — проба Ефмана;

5) лучшим методом профилактики возникновения i 
дремлющей инфекции является своевременная полноценная xnpypi и . 
обработка и правильное лечение ран, основанное на принципах перми >«,

6) выявление ряда патофизиологических сдвигов у нищ.



| '.и. и инфекции указывает путь борьбы с последней. Успех должны 
■ ■ , 1.11111 и и I пи, направленные на нормализацию нейротрофического

i.niMicfniiee изучение проблемы дремлющей инфекции должно 
,, hi углубленного исследования как организма ее носителя, так и

......... ..  микробов. Комплексное изучение этого вопроса даст
■ .......... предупреждать и ликвидировать дремлющую инфекцию.

г 5 ОБЩАЯ ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ
. ....... хирургическая инфекция характеризуется генерализацией

........... . ни юксикацией организма, проявляется в виде сепсиса. Однако
I, пню его предшествует местная инфекция, сопровождающаяся 

и ,, mi г выраженной гной- но-резорбтивной лихорадкой.
, ИИДЫ ПРОЯВЛЕНИЯ ОБЩЕЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ИНФЕКЦИИ
i ни|цц|-|1 с м )р б ти в н а я  л и х о р а д к а  возникает вследствие

......... ..in ш милния) из ран, замкнутых гнойных полостей, гнилостных и
пч.нои продуктов тканевого распада, токсинов и ферментов 

, ■ к , ,|иI выраженной потере белков с гноем.
у I, iiini о I пойно-резорбтивной лихорадке выдвинул И. В. Давы­

. .. I I | |  1945 гг. Оно получило широкое признание и подтверждено
, ,.,и практикой.

..... ре юрбтивную лихорадку следует отличать от травматического
■ и in рс юрбтивно-токсической лихорадки, которая возникает при 
,. ,< |, щипческих повреждениях, протекающих асептически. При этом
............... hi.ко продукты разрушенных тканей, превращенные в жидкое
....  п ре |улыате их гистолиза. Всасывание большого количества

... продуктов тканевого распада из зоны травмы сопровождается 
, нищей температуры, снижением аппетита, угнетением общего 

.1 . миномюго; нарушением нервно-рефлектор- ной, трофической и
.......  функций, а также состояния внутренних органов и другими

.. ... ..пщего заболевания.
■ hi и и'lei кие признаки. Гнойно-резорбтивная лихорадка является не

, и iniicM травматического повреждения тканей, но и результатом
.... и инфекции. Ее тяжесть зависит как от степени разрушения

. и in I ижести инфекции, стадии развития и степени генерализации
............. ...  процесса. Проявление гнойно-резорбтивной лихорадки

. |■ 111ИЧ1ШЙ степени: слабой (недомогание и незначительное повы- 
,1 ,i к мпературы тела); средней и тяжелой (высокая температура,

. ц1.|. функциональные нарушения многих органов и систем).
........... и. гнойио-резорбтивной лихорадки по клиническим признакам

, I из сепсис, вместе с тем она имеет и существенные отличия от

... и. I пойно-резорбтивной лихорадки целиком зависит от наличия 
. , инфекционного очага. Тщательное дренирование его путем 
... ......  и карманов, а также удаление мертвых тканей и подавление



микробного фактора улучшают течение гнойно-резорбтивной лихорадь 
полная ликвидация инфицированного очага (например, ампутация najii.n 
при гнойном поражении копыгно-венечного сустава) приводит к затухашт 
всех признаков заболевания. При этом прекращается интоксикация, спи
мается перераздражение нервных центров и улучшается функционал!....
состояние всех органов и систем; приходит в норму температура и 
постепенно нормализуется общее состояние и наступает выздоровлени 
животного.

При остро протекающей гнойно-резорбтивной лихорадке, как прави 
не возникает необратимых нарушений общерегу- лирующей и трофически 
функций в центральной нервной системе и морфологических изменении • 
паренхиматозных органах, как это наблюдается при сепсисе и ранении 
истощении, развивающемся при хроническом течении гнойно-резорбтинпин 
лихорадки.

Остро протекающая гнойно-резорбтивная лихорадка средней 
особенно тяжелой степени может обусловить развитие сепсиса или персти • 
хронический процесс. В последнем случае наступает раневое истощат 
характеризующееся постепенно нарастающей атрофией мускулатуры, и 
особенно желудочно-кишечного тракта, печени, где развертываю ь • 
дистрофические процессы, чего не наблюдается при сепсисе.

Предсептическое состояние, или острая гнойно-резорбтшш.м 
лихорадка тяжелой формы, является предстадией сепсиса.

Патогенез и клинические признаки. Предсептическое состояв" 
чаще всего наблюдается при прогрессирующих гнойно-некротически» 
гангренозных процессах в ранах, язвах, а также при карбункулах, флегмой >
маститах, гнойных и гнилостных поражениях суставов, сухожши.....
вдагалищ, копыт, при остеомиелитах, перитонитах, метритах и дру ■ ■ 
местных инфекционных процессах.

Основными предвестниками развивающегося предсептичес- кп 
состояния являются: прогрессирующие отеки флегмонозного хараки 
большое количество мертвых тканей, ниш, карманов; замедлении 
образование грануляционного барьера, отсутствие его в мсп • 
некротического распада тканей; обильное гное- или ихорообразоп.ш. 
недостаточный сток экссудата и бурно протекающая воспалителы 
реакция. Несмотря на тяжелое течение местного инфекционного очага ■ 
предсептичес- ком состоянии, организм сдерживает генералнзап» 
инфекции, выраженной воспалительной реакцией, местным и общим им 
нитетом.

Накапливающиеся токсические продукты, всасывающиеся в крпш 
лимфу, а также потоки сильных раздражений, идущие из инфициронаин 
очага, все более перераздражают и сенсибилизируют подкорковые цс111 ] ■. 
кору головного мозга. В результате этого снижается их влияние на таи ш 
патологического процесса, ухудшается трофика и развертываются нерп» 
дистрофические явления как в инфицированном очаге, так и в других n.u .. 
тела. Одновременно возникают функциональные нарушения со стрш



■ * ir I ниутренней секреции, кроветворных органов и физиологической 
и 1смы соединительной ткани. В результате появляется возможность 
I микновения возбудителя в кровь, лимфатические пути и генерализация 

• >" н организме. Общее состояние животного резко ухудшается: оно 
ипемо, аппетит снижен, время от времени наблюдается дрожь, у лошадей 

>1 mi чае гея потение отдельных частей тела (область шеи, ушей, пахов),
■ ....но стойко удерживается высокая температура тела; пульс обычно

hi и.ill, ронпый, более или менее удовлетворительного наполнения. У ло-
| И может быть несколько повышено кровяное давление, количество 

им ринитов незначительно уменьшено. Показатели гемоглобина немного
■ •' нормы, в гемограмме компенсированный сдвиг влево до юных,

.... ишфилы и моноциты не исчезают, токсическая зернистость отсутствует.
1 11мши отмечается компенсированный ацидоз.

(и» гиоз. Изменение пульса и отсутствие органических нарушений 
и ' чно-сосудистой системы, так же как и показатели крови, — важные 

......... признаки, по которым можно дифференцировать гнойно-
•.'|И ,миную лихорадку от сепсиса, особенно если учесть улучшение 

 и " . кого состояния после соответствующих лечебных мер.
11о течению предсептическое состояние может быть кратковременным, 

" I I инщимся всего несколько (2—3) дней, или длительным (до 10 и 
' ' пи дней), мосле чего наступает сепсис или, при соответствующем лечении, 
i n  111|И1плс11ие.

1гчгние комплексное с учетом вида инфекции. Раны, язвы, свищи,
1 • мпшпиыс полости подвергают хирургической обработке. Обеспечивают 
• mi.ill выход экссудата во внешнюю среду, иссекают мертвые ткани
I ■ ■ inxixii/iiiмости делают ампутацию); применяют средства осмотерапии и 

- мп I мое лечение (см. лечение инфицированных ран). Обязательно
...........нм** >I комплекс противосептической терапии (см. лечение сепсиса).

1 г т  ис — труднообратимый инфекционно-токсический процесс,
..... шющийся глубокими нервно-дистрофическими сдвигами и резким

>• имг.м всех функций организма, возникших вследствие интоксикации и
............... м н и  в о з б у д и т е л я  и з  п е р в и ч н о г о  и н ф е к ц и о н н о г о  о ч а г а .

1п и.плоящего времени нельзя считать сепсис вполне изученным 
'"МН1ИГМ, особенно у продуктивных животных. В связи с этим нет

.............hi иядов на этиологию, патогенез сепсиса и лечение у
............. . I венных животных. Установлено, что сепсис является очень

• им нс грим, подострым и даже молниеносным инфекционно-
■ ■гм» «им заболеванием животных. При соответствующем и 

*1" 'чциим лечении местной хирургической инфекции сепсис —
............редкая форма ее генерализации.

........ «и ни. Специфического возбудителя сепсиса не установлено. При
....... гемолитический, анаэробный, негемолитический

"|>" золотистый и другие стафилококки, кишечную палочку,
.............. гангрены и некоторые другие микробы. До недавнего

■и Тимм симптомом сепсиса считали бактериемию. Однако



установлено, что она может наблюдаться и при местных гнойных процо . а 
но не вызывать сепсис, в то же время при выраженном сепсисе дот» и * 
часто бактериемия отсутствует. Это дало основание ряду соврсмсмяи 
авторов считать сепсис токсическим общеинфекционным заболеванием i • 
в том, что проникшие в кровь микробы частично погибают под влиянт ■ • 
бактерицидного действия, сохранившиеся заносятся в различные opi 
При выраженном общем иммунитете, фагоцитарной актиш||~ •< 
физиологической системы соединительной ткани эти мнкр Щ 
уничтожаются, а при пониженной защитной реакции и сенсибили i 
организма они «оседают» в органах и вызывают развитие метастатичг . ■ ■ 
абсцессов. Из этих абсцессов микробы периодически поступают в кровь 1 ■ 
наружение одного и того же микроба в крови при ряде исследов.» • 
подтверждает наличие сепсиса, отрицательные же результаты не ю 
основания к его исключению.

Развитию сепсиса способствуют условия, ухудшающие реактивам 
макроорганизма, понижающие сопротивляемость и вызывающие 
сенсибилизацию. Основной внешней причиной сепсиса явят >■» 
чрезвычайно вирулентный микробный фактор, вызывающий в осипши 
сепсис. Последнему чаще всего предшествует местный септический оч." 
виде абсцесса, карбункула, флегмоны, случайных и огнестрельных 
мягких тканей, остеомиелита, гнойных артритов, плевритов, пневмпт* 
перитонитов, гнойных и гнилостных метритов и др. Зарегистрирон •• • 
случаи возникновения сепсиса после проведения полостных и других •• 
рургических операций без строгого соблюдения асептики и антисеппи 
вследствие неумело выполненной акушерской помощи, а также в резули. 
нарушения послеоперационных лечебных процедур, условий уходи « 
животными и содержания их.

Иногда сепсис может возникать неожиданно, без клиничп i 
выявления местного инфекционного очага. Такой сепсис назыи.и 
криптогенным. Он, как правило, бывает следствием вспышки дремлют 
инфекции (кариесный зуб, зарубцевавшиеся раны, вжившийся ранит 
предмет и пр.). Таким образом, для возникновения сепсиса необяза А' ш 
наличие остро протекающего первичного септического очага, но совсрнн i 
необходимо проникновение в организм животного через кожу или ели ин 
оболочки патогенных микробов. Однако решающим в его возникновении и 
невозникновении оказывается состояние организма живо ми 
Перегревание, переохлаждение, истощение организма, снижение 
иммунобиологических реакций, активности физиологической сиси 
соединительной ткани, антитоксической функции печени, долевые и др, 
перераздражения вегетативных центров и корковой структуры еду* 
благоприятным фоном для возникновения сепсиса.

Развитие сепсиса не находится в прямой зависимости от си и 
повреждения тканей и тяжести первичного септического проц> 
Первичный септический очаг и вирулентность микробов играют глаин 
образом роль пускового механизма. Наряду с первичным очагом в органн



..........iinyi-ня несколько вторичных очагов в виде метастазов либо весь
•и превращается в общий септический очаг. Именно поэтому, если
.......ре юрбтивной лихорадке тщательная хирургическая обработка

11 ........  п-шичсского очага приводит к улучшению и последующему
I '-'и пню, при сепсисе даже полное оперативное удаление первичного 
■ • ю т  очага из организма не улучшает его течения. Необходимо

■ »'in. чи> Iяжссть местного септического очага усугубляет септический 
• и наоборот, септический процесс усиливает течение местного

.....о I mm очага, поэтому при сепсисе целесообразно применять не только
• но и местное лечение, подавляющее активность микробного фактора
• ■ннчмком очаге и улучшающее крово- и лимфообращение,
'■ ■ > 'И ,Н О Н '

I In мн rue I. По представлению А. Д. Сперанского и А. В. Вишневского,
........гея сложным нервно-дистрофическим комплексом, первично

•ом....... в результате сильнейших бакте- риально-токсических
■ o iiiiii нервной системы со стороны первичного и последующих

....... . очагов. Первично возникший нервно-дистрофический процесс
■ .......пнем бактериально-токсических факторов септического очага
"о ноше к: я и усиливается ими, вследствие чего септический процесс все

• | н iioiicc углубляется. С другой стороны, нервно-дистрофический 
 пособствует усилению бактериально-токсических явлений и

• ч .....му развитию сепсиса. В организме возникает порочный круг
• ■ нчп кого влияния нервной системы на функции организма и 
  влияния на нее со стороны функционально-морфологических

.ii< null, возникших в органах и тканях. В результате этого 
. 'I 'lipyior дистрофические, гнойно-некротические и другие 

i * кн I г а иные процессы.
1 1 .1  ф о н е  н е р в н о - д и с т р о ф и ч е с к и х  р а с с т р о й с т в  и  и н т о к с и к а ц и и  

I '  1*4 14,1 п р о и с х о д я т  р е з к и е  с д в и г и  м е ж у т о ч н о г о  о б м е н а ;  н а р у ш а е т с я  

..................  щ е л о ч н о е  р а в н о в е с и е ,  р а з в и в а е т с я  д е к о м п е н с и -  р о в а н н ы й  а ц и д о з .

■ ■ ii.in.ir изменения происходят в белковом обмене, возникает
• • мчшемия, характеризующаяся увеличением грубодисперсных

• .......белков при одновременном уменьшении гамма-глобулинов. Сдвиг в
• hi.iiuim обмене вызывает обеднение печени гликогеном. Нарушается
■ ■и i.ili баланс, резко уменьшается количество всех витаминов,
......... I намина и аскорбиновой кислоты. Недостаток их вызывает токси-
■ ■ I шимпмнноз, нарушение углеводного и водно-минерально- го обменов.

миястся дегидратационными процессами в организме. Под влиянием 
' щкогсна и аскорбиновой кислоты резко снижается антитоксическая

........ ..  ии. В ней происходят морфологические изменения, приводящие
-|"1н и перерождениям ее паренхимы. Снижение антитоксической

......hi печени неблагоприятно сказывается на состоянии почек. Последним
......... . значительно большем количестве выводить с мочой микробы и

►........ вредно влияющие на почки. В связи с этим в паренхиме почек
и ши аллергические и дегенеративные изменения, резко понижается их



концентрационная функция, плотность мочи становится ниже нормы 
результате токсического нарушения кроветворного аппарата наблюди» 
прогрессирующая гипохромная или гипорегенерагивная анемия.

Токсическое воздействие на сердечную мышцу и сосуды перифгр ■
значительно ухудшает гемодинамику. Вследствие повынк.....
проницаемости сосудов сильно расстраивается периферии»»i 
кровообращение. Это влечет за собой падение кровяного давления. Вмп i 
этим нарушаются секреторная и моторная функции желудочно-кишсчм 
тракта, выделительная функция поджелудочной и слюнных жг1 
Пищеварение ухудшается, в кишечнике развиваются гнилостные процсс» ы

Под влиянием продуктов белкового распада и особенно чужеродн
белка, образующегося в результате массовой гибели микробов в ..........
ретикулоэндотелиальной системе, возникает сенсибилизация организм,» < 
органах животного повышается проницаемость капилляров, развиваш 
отеки и очаги серозного воспаления и некроза; происходит фибринои и 
набухание стенок сосудов, артерии и вены обтурируются тромбами. Нари и
этим спорадически возникает септическое, чаще капиллярное, кровотеч....
Отмечаются трофические расстройства в коже, мышцах и внутр 
органах. Клинически это проявляется в виде пролежней, атрофии мыши 
функциональных расстройств паренхиматозных органов.

По характеру возбудителя различают стрептококковый, с ■ .< 
лококковый, анаэробный и смешанный сепсис. По этиологическому при 
сепсис подразделяют на раневой; воспалительный, или i m i »<> 

некротический; послеоперационный; гинекологический и криптогсннып I 
локализации первичного септического очага он может быть одонтоич|п 
(при заболевании зубов), мио- генный, артрогенный, унгулн|и,. 
(копытный), послеродовой и др. Большинство авторов вм;к ». 
хирургический сепсис. Он включает перечисленные виды сепсиса, i.ii. 
развивается в результате генерализации местной хирургической шн|» i ■ 
при ранениях, ожогах, отморожениях и др. При этом в комплекс его лсч. i 
обязательно входит хирургическая обработка септических очагов. Нщс 11 i 
Пирогов подразделил хирургический сепсис на п ием ию , . 
бактериальную форму сепсиса, при которой в крови имеются микроны 
органах и тканях — метастатические гнойники; септицем ии  
гнилокровие, т.е. инфекционнотоксическую форму сепсиса, где in 
значение имеет интоксикация микробного и тканевого происхождении и 
п т и к о-п и- е м и ю (гное-гнилокровие), т. е. смешанную форму ычи
при которой наряду с образованием метастазов резко выражена ....
сикация организма.

Для удобства и большей терминологической ясности больший! 
современных клиницистов пиемию называют общей гнойной нн(|кмп , 
метастазами, а септицемию — общей гнойной (анаэробной) инфекц» . 
метастазов. Та и другая формы сепсиса могут быть молниеносными, о» ц 
и подострыми.

Некоторые авторы различают хрониосепсис. По существу, это ......



•  г " н м | | « и  л и х о р а д к а  с  б о л е е  и л и  м е н е е  в ы р а ж е н н ы м и  п р и з н а к а м и

и щи травматического истощения. Молниеносный сепсис длится от 
»м> часов до 2—3 дней при явлениях резко выраженной 

■■■■IIIIHH и обычно заканчивается смертью; острый сепсис длится 2—4 
.......... (острый — 6— 12 нед. Исходы последних двух форм зависят от

•  • '  п р о ц е с с а  и  с в о е в р е м е н н о г о  п р и м е н е н и я  к о м п л е к с н о г о  л е ч е н и я .

.....чая гнойная инфекция с метастазами (пиемия). При сепсисе с
•мин организм еще не утратил возможности фиксировать и 

..........mi 11. микробы, поступающие из первичного очага в кровь, ткани и
• I нцитно-приспособительные и иммунобиологические реакции, так 
»*• и поглотительная функция ре- тикулоэндотелиальной системы,

и in не подавлены. Именно поэтому сепсис с метастазами более 
....... . и-ll в смысле течения и выздоровления. Он протекает остро и
• >. 1|щ

• h i  н с  с  м е т а с т а з а м и  ч а щ е  в с т р е ч а е т с я  у  к р у п н о г о  р о г а т о г о  с к о т а  и

.......... ...  ■ н о .  п о - в и д и м о м у ,  н а х о д и т с я  в  о п р е д е л е н н о й  с в я з и  с  в ы р а ж е н н ы м и

'•(•'яин фиксации и локализации бактерий элементами физиологической 
■ и' I недипительной ткани. Пиемия у рогатого скота возникает при
• .Iи-ритонитах, травматических перикардитах, гнойно-некротических

• .........му копытец, гнойных артритах, гнойно-гнилостных метритах и
■ кирмах проявления хирургической инфекции. Сепсис с метастазами у 

..........(Появляется при мыте, гнойно-некротических заболеваниях холки,
• фомбофлебитах, «суставоло- ме» у жеребят; у свиней — после 

I миш, проведенной без соблюдения правил асептики и антисептики или
и- дующем загрязнении кастрационной раны; то же самое 
i н при кастрации старых баранов и козлов.

'• крупного рогатого скота и свиней метастазирование микробов 
' им чаще по лимфатическим путям; у лошадей и собак преобладает 

ними иугь. Метастатические гнойники могут быть единичными или
• ми иными. Они локализуются в различных тканях и органах, чаще

• лимфатических узлах, мышцах крупа, бедра, холки, спины,
• —и и мускула, костном мозге, головном и спинном мозге и в вымени. 

 реже метастатические абсцессы встречаются в легких, селезенке,
менниках, сердце, печени и почках. При послеродовом сепсисе у 

н и  I нота в отдельных случаях наблюдали метастазы в суставах,
• и и пых влагалищах, вымени, легких и костном мозге, а при
• ■•■нипоной инфекции — преимущественно в сложных суставах,

........иостях и эндокарде.
“1 ^рипм образования метастазов связан с проникновением микробов 
•■•I «ищеский и венозный пути. Мельчайшие частички гнойно- 

•• М и ш  о тромба — частая причина возникновения метастатических
.......  Оседанию микробов в тканях способствует замедленный ток

h i m  или ином органе. Это зависит от строения капилляров
......  и., форма и диаметр), ослабления сердечной деятельности,

мышц в связи с недостаточностью движения животных,



неполноценного кормления, сенсибилизации животного и некоторых д|и 
причин.

Клинические признаки. Первичный септический очаг xap.ii. 
ризуется прогрессирующими отеками, некрозом, замедленным образованн.« 
грануляционного барьера, наличием фунгозных и иных патологичен. ■ 
грануляций, тяжелым течением гнойных артритов и других гноит/, 
процессов. Из общих клинических признаков наиболее характерны: тяян . 
общее состояние, высокая температура тела; периодические ознобы в ми - 
мускульной дрожи с последующим потением у лошади головы, шеи • 
значительной части туловища. Животное отказывается от корма, плохо ми 
воду. Сердечный толчок усилен, стучащий, пульс малого наполнеми- 
частый, с признаками патологической аритмии; кровяное давлеин 
понижено; дыхание учащено. Температурная кривая типа ремитируют.« 
лихорадки. Суточные колебания температуры тела значительные: утрени*, 
может быть близка к норме, вечерняя выше нее на 2 °С и более.

Повышению температуры нередко предшествуют мышечная дрожи 
снижению — потоотделение. Ремитирующая лихорадка часто сочетаем.. 
перемежающейся. В таких случаях время от времени наблюдаются ди 
трехдневные промежутки, когда температура снижается до субфебрилын I 
затем вновь отмечается взлет температуры до прежнего уровня и сп< .< i 
понижение. Такой тип лихорадки с временным снижением темпера ivp.. 
указывает на периодическое уменьшение поступления микробов и 
токсинов в кровь. Это бывает связано с моментом созревания й образованн 
грануляционного барьера вокруг метастатического абсцесса. Наступаюп 
вслед за этим взлет температуры характеризует вторичный прорыв инфект . 
за пределы метастатического фокуса. Таким образом, анализируя харак. 
температурной кривой в сочетании с другими клиническими показатели, 
можно с известной точностью определять периоды возникновения h o i i h i  

метастазов по очередным взлетам температуры.
При непрерывном поступлении в кровь микробов и токсичен. 

веществ из септических очагов, образовавшихся в разное время, а т;н • 
вследствие возникшего парабиотического состояния в нервных цетг 
лихорадка приобретает постоянный тип. При ней суточные колебав.. 
температуры не превышают 1 °С.

Под влиянием длительных или массивных токсико-микробт 
воздействий на организм нарушается теплорегуляция. В результате и
лихорадка приобретает извращенный тип: при тяжелом общем состоя .....
частом аритмичном пульсе слабого наполнения и значительном сниж.....
кровяного давления показатели температуры не очень высокие. У круши 
рогатого скота в связи с особенностью его видовой реактивности общ. 
температура при сепсисе с метастазами может превышать норму всего лит 
на 1 °С и, таким образом, напоминает собой только что описанную лихор. 
ку. Но отличается от нее тем, что невысокая общая температура сочетае i 
менее частым и более правильным пульсом при не



i M i i ' i i i t c j i m i o  с н и ж е н н о м  к р о в я н о м  д а в л е н и и  и  о т с у т с т в и и  п р и з н а к о в

I 'М11111НН1И
При неблагоприятном исходе заболевания высокая температура 

• him.» | (н.1стро снижаться в течение суток; пульс прежней частоты или
.....  " и. становясь едва уловимым. Вследствие такого несоответствия
< рнгуры и пульса на графике отмечается их взаимное перекрещивание, 

•имцни- принято называть «крестом смерти». Обычно через несколько часов 
. мок) животное погибает. Предсмертное состояние может

......ииждлться явлениями эйфории: животные, несмотря на крайнюю
"и......осп., неожиданно поднимаются, проявляют активность, с охотой

....... ши корм, легко реагируют на зов.
На протяжении септического процесса слизистые оболочки и

• ' " и . м м м и а  ж е л т у ш н ы  в с л е д с т в и е  г е м о л и т и ч е с к и х  я в л е н и й  и  

H n i i h i i i . i ' i i . i i o f i  н е д о с т а т о ч н о с т и  п е ч е н и .

I К'редко уже с самого начала септического процесса у больных
• ■ 110.14 оказывается повышенной перистальтика кишечника, фекальные 
■ < I I p.i 1жижены. В случаях образования гнойников в кишечной стенке

1 о" ыггся профузный понос, в кале обнаруживается гной и примесь крови. 
Мегастазы в легких сопровождаются развитием бронхопневмонии

........ 'о., притупление в зоне метастаза), выдыхаемый воздух имеет
1111 . )и запах. Метастазы в спинном и головном мозге протекают на 

| сильного возбуждения с последующим развитием параличей 
м »||м -1ыюго происхождения. В мазках, изготовленных из содержимого 
, 11.1 находятся мертвые лейкоциты в различных стадиях распада; большое
........... .. во микробов расположено вне клеток белой крови, явления
I " и и м а  и б а к т е р и о л и з а  о т с у т с т в у ю т ;  к л е т к и  ф и з и о л о г и ч е с к о й  с и с т е м ы

....тельной ткани находятся в состоянии дегенерации, протоплазма
■ hi Аплетов содержит много вакуолей и азурофильных зерен. По мере

......... процесса количество микробов и мертвых лейкоцитов в мазках
« М 1 . 1 1 М П С Я ,  о т м е ч а е т с я  ф а г о ц и т о з  и  ф а г о л и з  м и к р о б о в ,  у л у ч ш а ю т с я  и

| ......... .. . Из крови, взятой в период подъема температуры, может
. выделен соответствующий микроб.

При вскрытии трупов обнаруживают метастазы в органах и другие 
1 и. имя, наблюдающиеся при сепсисе без метастазов.

Онщая гнойная инфекция без метастазов (септицемия). Токси- 
*.|и форма сепсиса наиболее тяжелая, она протекает остро или 
чин поено, чаще со смертельными исходами. Это обусловлено тем, что 

, мы тканевого распада и токсины, выделяемые микробами, значительно 
I | щи исс самих микробов. Поступление в кровь токсинов и продуктов 

Hi I клпей приводит к сильнейшему перераздражению ангиорецепторов, 
ричоских нервов, спинного мозга, подкорки и коры головного мозга, 

•ши с этим сепсис без метастазов протекает при раннем подавлении 
и.шрнспособительных и иммунобиологических реакций и пониженной 
" в  mi физиологической системы соединительной ткани. Поэтому с 

......шпала развитие сепсиса без метастазов сопровождается подавлением



способности организма к локализации и барьеризации, что ведп . 
поражению всего организма острым гнойным и анаэробным процессом 11 • 
фоне парабиотических явлений, развивающихся в коре головного моз! а м • 
более и более выявляется дискоординация подкорковых цеп i ]>• 
сопровождающаяся дисфункцией работы различных органов и cm 1 
организма. Это, в конечном итоге, приводит к неминуемой гибели i 
вотного, если не предпринять своевременно необходимого лечеми. 
Септицемия возникает при проникающих ранах брюшной стенки 
повреждением кишечника или желудка, при послекаст- рациоши.. 
осложнениях, глубоких межмышечных и футлярных флегмонах, гноИн 
гнилостных поражениях копыт, суставов, развитии анаэробной газон, 
гангрены, анаэробной газовой флегмоны и пр.

Клинические признаки. Больное животное сильно угнетено, болы, 
лежит, отказывается от корма и воды, быстро худеет; температура и 
высокая, лихорадка постоянного типа с минимальными (0,5—0,Н <
суточными колебаниями. Повышение температуры, особенно у лота а к 
сопровождается сильными ознобами с последующим потением живот 
Создается впечатление, будто животное облито водой. Перед летал mi  mi 
исходом температура тела резко падает или, наоборот, быстро повышаем к i 
максимума. На протяжении болезни пульс сильно учащен, слабого и- 
полнения, нитевидный, с явлениями патологической аритмии; сердечпиа 
толчок стучащий; дыхание частое, неправильное; кровяное давление ни и 
конечности холодеют вследствие резко выраженного нарушен* . 
периферического кровообращения. Слизистые оболочки и конъюнкт* 
кирпично-красные или грязно-желтые, на последней заметны кровоизлияние 
Периодически у животных наблюдается возбуждение, проявляют. * • 
стремлением беспорядочно двигаться или агрессией (собаки). Лошади ■ 
лежачем положении производят плавательные движения конечное нс 
нередко у них развивается судорожное состояние отдельных частей или и* . 
тела. Возбуждение обычно сменяется депрессией и полным покоем. У и» 
наблюдается извращение вкуса (поедание несъедобных предметов), топни, 
рвота и уменьшение мочеотделения.

Вследствие профузного септического поноса (водянистый, ipmn 
бурый, нередко зловонный кал), обильного потения и члм 
мочеиспускания больные животные теряют большое количество воды I • 
становится сухой, собранной в складку, долго не расправляется. В резулы и 
усиленного потения и недостаточного поступления в организм питатеш.нм 
веществ и воды животное на

И 7*7* ^  — 173 —2— 3-и день после заболевания превращается в «скелет, остям
кожей». Рано появляются пролежни как следствие тяжелого наруш....
трофики. Резко снижается количество эритроцитов и процент гемогл.....
(токсический гемолиз), лейкоцитоз обычно отсутствует; в reKTb'i р.нм 
устанавливается резкий дегенеративный сдвиг влево до миелош 
обнаруживается выраженная токсическая зернистость сегменто-ядгрн 
лейкоцитов; эозинофилы и моноциты отсутствуют. В крови нар.и .



• •I ii I mid билирубина и глобулинов, за исключением гамма-глобулинов. 
' neiiriiM количество угольной ангидразы, выявляется 

ii ши ированный ацидоз. При септикопиемии из крови может быть
• ■ ■■ и мп чистая культура микробов.

I I  п е р в и ч н о м  с е п т и ч е с к о м  о ч а г е  в  з а в и с и м о с т и  о т  в и д а  м и к р о б о в  

.............. н е к р о т и ч е с к и й ,  г н и л о с т н ы й  л и б о  г а н г р е н о з н ы й  р а с п а д  т к а н е й .

• ..........  мазков из раневого содержимого в общем сходна с такой же при
■ in г г ме I астазами.

Мп1нн1еносная форма сепсиса чаще наблюдается при анаэробной 
и I пни. I мерть наступает в течение первых 2—3 сут.

Мипинноанатомические изменения. Слабо выражено окоченение
........... быстрым его разложением, в сосудах кровь лаковая. В эндокарде,
■ ■ и ишиме сосудов, на слизистых оболочках и конъюнктиве —

• г   ......«пня В периферических венах и артериях — тромбы, стенки
11 п т  в состоянии фибриноидного некроза. Селезенка увеличена. В 

i\ точной железе и надпочечниках дегенеративные изменения; легкие в
• нпиши отека; мышцы сердца тусклого вареного вида (мутное набухание). 

11 и ii ни наблюдается зернистое и жировое перерождение, чаще очагового
п ри В головном мозге гиперемия, мелкие эрит- ро-диапедезные 

■ !••».щ 111ИННПЯ, периваскулярный отек, набухание эндотелия, повышенное 
и | шие в сосудах нейтро- фильных лейкоцитов; в ганглиозных клетках

• ...им и ложная нейронофагия. В периферических экстра- и
*| Ч1«мурали1ых нервных узлах дегенеративно-некротические изменения 
|> I иных клеток.

Ir'ii'inie при сепсисе. До настоящего времени не разработаны вполне 
I |" минные методы лечения при сепсисе. Однако терапия должна быть

....... и комплексной, направленной на подавление микробного фактора,
•*►' |п|1Гнэацию и выведение из организма токсинов, на нормализацию всех 
| иишпнальных нарушений. Больное животное изолируют, содержат его в 
I к | ирном, хорошо вентилируемом, теплом, без сквозняков помещении,
■ in I меняют мягкую, теплую, хорошо дренирующую подстилку.

И  к о м п л е к с  п р о т и в о с е п т и ч е с к о й  т е р а п и и  в х о д я т  с л е д у ю щ и е  о б щ и е  и  

.................... ...... м е р о п р и я т и я .

Мобилизация защитных сил организма, улучшение питания и 
"И" пне ацидоза. С этой целью животное обеспечивают легко­
......рпмым витаминизированным, ощелачивающим кормом: пророщенный
• - пои | ушка из отрубей с добавлением питьевой
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соды (крупным животным до 30—40 г), морковь и другие опт м 
содержащие витамины.

При тяжелой гнойно-резорбтивной лихорадке и особенно при сем, .. 
развивается токсический, а нередко и алиментарный авитамшкп >• 
результате этого ослабляются иммуногенез и антитоксическая фут ни» 
печени, ухудшается фагоцитарная активность. Особенно резко пониж* .
резистентность к инфекции при дефиците ретинола, так как .............
утрачивает барьерные свойства, и микробный фактор проникает черп " 
во внутреннюю среду организма.

Витаминотерапия позволяет устранить отмеченные нарушат- 
повысить регенеративно-восстановительные процессы, улучшить фут. пи- 
органов и систем. Поэтому кроме витаминов, поступающих с корм.-- 
необходимо парентерально вводить в утроенной дозе витамины: реп 
аскорбиновую кислоту, тиамин, рибофлавин, пиридоксин, ф о л т» • 
кислоту, цианкобаламин.

Эффективность аскорбиновой и фолиевой кислот, а также 
анкобаламина возрастает при сочетании их с пентоксилом, метил- урлци.. 
или продигиозаном. При этом стимулируются лейко- поэз, фатнн» 
восстановительно-регенеративные процессы, ускоряется синтез ашии i • 
скорее повышается общая сопротивляемость.

Метаболический и алиментарный ацидоз устраняют исключат. • 
рациона силоса и других кислых кормов, инфузией бикарбонат не

5. Поепапаты. используем:E je

m y  и б а д й Ш а М я х  _ Спос
"Препарат кру ме об

Совместимая 1000—2000 Внут
t r im  яп—

трисамина (ТНАМ) (табл. 5).

Плазмозаменяющие растворы: 
полиглюкин, реополиглюкин

400 мл
.............  3000-4000 мл НИ'

20— 70 капель «
1 мин

с 10%-ным натрия салицилатом 
500— 1000 мл 25— 100 мл (2 : 10) или 
4%-ным натрия цитратом (1:10) с 
добавлеййЗм новокаина (1,25: 1000)

Г идро лизаты:
гидролизин (Л-103), аминопеп- 

2000—3000 мл 150—200 мл 
тид, гидролизат казеина 
ЦОЛИПК

Впутриасико 
20— 90 кагнВь 1

Ш№
Внутрив

енно,
струино,
медленн

о
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Лозы Спос
Препарат кру ме об

Углеводы: 100 50 В нут
ПТ1 •••ч л О Л Л Л

той (лучше), 100 5 Подк
33%-ный 500 10 R h v t

Витамины: 200 20
вой кислоты (С) 20 2 Внут
хлорида (Bj), 0,0 0,0 Внут
И0/ ,Т „Л э
на (В«) 0,5 0,0 Внут
лоты (Вс) 5— 1 Внут
ламина (B]2) 10- 0,8 Внут
Пипимилины: 12 г -1 .2  г пьиАтмпгтанш» 1 1 1
Щелочи: 1 ООО— Внут
боната 100 10 90—
ТПМГЯМИН П— 9ППП — 9П \л п 1ПП ь-япет.
Электролиты: 2000— 3000 20—
10%-ный 100 10 В 1

хлорида 40 3 »
сульфата 500 20 »

Дсзинтоксикационный —1000 —50 мл
нрогиво- микробный

«lltnvutf
МЛ

Л(\ *
Противогистами 8— 1 Под

...л 1П 1 R1ГХГГ

— Внутривенно
11|1ншномикробные:

антибиотики —
и внутримышечно

сульфаниламиды — — Внутривенно
и внутрь

I hi снятия клеточной гипокалиемии, резко выраженной при гнойно- 
нши .ж лихорадке, гнойном процессе и особенно при сепсисе 
■ч ими вводят 1—5%-ный раствор калия хлорида в дозе 20—30 мэкв/л 

1 ' ' I инфузионной жидкости.
' тип.таток натрия восполняют введением 10%-ного натрия хлорида в

I •,
|. null

2 мжв/л на 1кг массы животного в сутки (А. П. Колосов, В. И.

11овышение реактивности организма; активизация защитных 
иммунологических процессов, кроветворных органов, 

шм икания и улучшение функции паренхиматозных органов. Это 
(ii.iii. достигнуто следующими лечебными мерами. В начале 

|. кого процесса целесообразно внутривенно перелить совместимую 
■ . .шссрвированную 10%-ным раствором кальция хлорида 1: 10 или



10%-пым раствором натрия салицилата
2 : 10 (крупным животным 1000—2000 мл, мелким 50— НЮ ч

Чтобы не возникло перераздражения сенсибилизированных ангиорецст ■ ■ 
нервных центров и развития коллоидоклазического шока, перед и и и 
лучше осуществлять капельно или медленно струйным способом м| 
обязательном добавлении к 1000—2000 мл консервированной •>)■■ ■ 
соответственно 1,25—2,5 мл новокаина или введении за 15—20 мин . 
переливания крови в вену 0,25%-ного раствора новокаина из расчсза ' 
мл/кг. Переливание крови следует делать через день.

Под влиянием систематического переливания крови повмш.н ■ 
реактивность организма, активизируются иммунобиологические пропек > > 
функция кроветворных органов, снижается интоксикация. В i|>« •• 
выраженной декомпенсации сердечно-сосудистой системы перелиили.
крови, особенно струйное, может усиливать явления декомпеш  
паренхиматозных органов и блокаду ретикулоэндотелиальной ткани. В i 
случаях возможно только капельное переливание совместимой цитрпт 
новока- инизированной крови в половинных, указанных выше дозах.

При азотистом дефиците для пополнения организма белк....
стимулирования иммуногенеза, эритропоэза и уменьшения и н т о к с и к  

включают в инфузионные жидкости белковые гидролизаты или pacm.'i 
аминокислот (см. табл. 5). Они достаточно быстро выводятся из кроишь 
русла в ткани и утилизируются ими в большей степени, чем цельные Си. и • 
Заслуживают применения гидролизин (Л-103) и аминопгик
изготовляемые из белков крови крупного рогатого скота, а также ...............
казеина ЦОЛИПК, приготовляемый из белка молока. Белковые гидролн 
переливают капельно со скоростью не свыше 60—70 капель в 1 мин IЦ • 
увеличении скорости введения могут возникать нежелательные рс.н 
ухудшающие состояние больного. Избранный гидролизат перелит, 
ежесуточно в течение нескольких дней мелким животным по 150- ?(Ю •. 
крупным — 2000— 3000 мл и более.

В качестве плазмозаменяющих дезинтоксикационных р;н и< . 
рекомендуются продукты частичной гидролизации (поли- глюкии 
реополиглюкин); их вводят внутривенно со скоростью 80—90 капом 
мин: крупным животным 3000—4000 мл, мелким — 100—400 мл ежели .. 
или через день.

Целесообразно внутривенно вводить 33%-ный этиловый спи|н 
изотоническом растворе натрия хлорида через день. Лечебный эффп 
внутривенных инъекций алкоголя обусловлен бактерицидн м деист пн. 
стимулирующим влиянием на реактивные процессы организма. <>!■ 
продолжительное применение алкоголя может вызвать персраздр 
ретикулоэндотелиальной ткани и вредно сказаться на функцнонл и 
состоянии печени.

3. Меры по устранению обезвоживания сводятся к вне i 
инфузионных жидкостей, в том числе и крови, плазмозамените- лей, а '*■ 
к обеспечению животного свежей водой вволю. Объем вводимой жндш> •



" •■ши i'V'iok должен корректироваться с количеством выделенной мочи, 
• ми| • и жидкого фекалия. Если выделительная функция почек не

■ • и....... расчет общего объема инфузионно вводимой жидкости составляет
lu uii на I кг массы животного на сутки. Для крупных животных массой 

■ ючная инфузия жидкости составит примерно 15—16 л.
Снятие парабиотического состояния нервной системы и 

• 1МШНИИ трофики осуществляются применением средств и методов 
■Min и и.ной терапии. Для этого делают новокаиновые блоки

.............  ких ганглиев и нервных сплетений (краниальный, средний
• ■ и и i.i н шездчатый, симпатические ганглии), эпиплевральный блок по В. В. 
........, мнугривенно вводят 0,25%-ный раствор новокаина из расчета 0,5
■ .........шбиотиками. В целях воздействия на септические очаги головы,
■ mi.....  м газовой полостей, мочеполовых органов и тазовых конечностей
и и- ivior ипутрикаротидные инъекции упомянутых растворов. Для снятия

..........улдепия нервных центров целесообразно внутривенно ввести 10%-
м I ....  шор мафия бромида (крупным животным 100—150 мл) ежедневно в

......... дней, а затем в зависимости от клинического состояния и с
........и in I |можности появления бромизма.

11одавление инфекции в организме целесообразно проводить по
.....ей методике. Животному, страдающему сепсисом, в начале лечения

и ........ .. повышенные дозы бензилпени- циллина натриевой соли
ККК) ГД/кг в 0,25—0,5%-ном растворе новокаина или морфоциклин в 

.. noil.! г/кг в 10—20 мл 5%-ного раствора глюкозы. Перед введением
.....бра ню определить чувствительность выделенных микроорганизмов к

.... ши икам.
Игре 1 час после внутривенного введения антибиотика инъецируют 

. I IIMI.IIHC4HO, с учетом чувствительности микробов, по- лусинтетические
......пины (оксациллин, метициллин и др.) либо мономицин и др.

I ni более успешного подавления микробов целесообразно сочетать
и....шкогерапию с внутривенным медленным введением растворимых
. |i.mini.жидов (5— 10%-ный раствор норсульфазола, 10—20%-ный 
. »..|i м а юла). Целесообразно дать внутрь сульфадиметоксин и особенно 

и | ■ " и. которые легко всасываются и обеспечивают длительно высокую 
, • I нческую концентрацию в крови и тканях.

I. и i . i точно выраженным противомикробным и антитоксическим 
и. IHiii м, улучшающим сердечно-сосудистую функцию, обладает 

. ... |. pii.ni сыворотка» по И. И. Кадыкову (Camphorae tritae 4,0; Glucosi 
.pinlos aethylici 300,0; Sol. Natrii chloridi 0,8 % — 700,0). Вводят 

i иm |що крупным животным по 200—300 мл 2—
раза в день, мелким — по 20—30 мл. Мы рекомендуем другой 

.in I. камфорной сыворотки», обладающей более универсальным 
., I нигм на организм больного животного [Camphorae tritae 3,0 (4,0); 

и ihylici 200,0 (300,0); Hexamethylentetramini (Urotropini) 10,0 (16,0);
I (1(1.0 (120,0); Calcii chloridi 20,0 (25,0); Sol. Natrii chloridi 0,8 %— 

i i '()()(),())], крупным животным внутривенно 500— 1000 мл, мелким —



20—50 мл 1 раз в день. Целесообразно сочетать применение 
«камфорной сыворотки» с тройной дозой аскорбиновой кислоты (крунн 
животным

6— 8 г в день).
6. Пополнение энергетического дефицита, защита печет....

барьера и восстановление антитоксической функции печени могуч о. 
достигнуты внутривенными вливаниями 20%-ной глюкозы (крупы 
животным 1000—2000 мл, мелким — 50— 100 мл) лучше в см.чи 
аскорбиновой кислотой (крупным животным 2—4, мелким — 0,06 О, I 
Вливания нужно проводить систематически, первое время ежеднсви. 
затем через день, до улучшения общего состояния. Однако необхо
иметь в виду, что кислая реакция гипертонических растворов ..........
возрастает с их концентрацией, а также от длительности и температурь* 
стерилизации.

При равных условиях инъекционные растворы 20%-ной mih.wm
имеют pH около 6,0, а 40%-ные — 5,4. Внутривенное введение ..........
количеств ее гипертонических растворов усиливает ацидо- .. ......
состояние и увеличивает риск возникновения флебитов, способ. .. 
снижению альбумино-глобулинового коэффициента, угнетению с и. • 
альбуминов и возникновению диспротеинемии (показатель ухудии ■ • 
функционального состояния печени). Учитывая сказанное, целесоопр 
использовать 20%-ный раствор глюкозы, а при больших дни*  
неоднократном применении следует дополнительно вводить в вену и.ш я 
кожу инсулин (А. П. Колесов и В. И. Немченко, 1976): лошадям Юн 
ЕД, крупному рогатому скоту 150—300, мелким животным 5—20 НД

7. Нейтрализация и выведение токсинов из организма. Отменяй* 
выше витаминотерапия, переливание крови, внутривенное ни* 
гидролизатов, полиглюкина, реополиглюкина и «камфорной сынорт... 
известной степени снижают интоксикацию. Кроме них, можно bit, . шм • 
вводить 40%-ный раствор гексаметилентетрамина (уротропин) в сочп .«
кофеином (крупным животным первого 15—20 г, второго 2—3 г, мен.....
ответственно 0,3—2 мл и 0,2—0,3 г). Кофеин, улучшая к о р и ■ 
сердечную функции, является нежным диуретиком.

Большого внимания заслуживает гемодез. Будучи активным 
сорбентом, он легко вступает в комплексные соединения с токсинами .и • 
экзогенного происхождения. Его дезинтоксикаци- оннмп . | i
проявляется через 10— 15 мин после внутривенного капельного ........
(20—80 капель в 1 мин). Препарат обладает, и диуретическим л*.........
Применяют гемодез 1 раз в сутки 2—3 дня (крупным животным 
1000—2000 мл, мелким — 50— 150 мл); затем, если необходимо и ■ 
продолжают.

8. Снижение сенсибилизации, проницаемости сосудов, .. .■ ■ 
мембран и нормализация соотношения К и Са. С этой целью реком. 
внутривенно вводить 30%-ный раствор натрия тиосульфата и г 
животным 50 мл, мелким — 3—5 мл). Целесообразно . оч. .



I ■■ мнгм ннгамина С. Для нормализации соотношения К и Са
....... нно вводят 10%-ный раствор кальция хлорида (крупным животным

|'II мл, мелким —  10— 15 мл). В целях снижения неблагоприятного 
■ мт I m тмина вводят под кожу димедрол (крупным животным 0,2— 0,5 
они 0,02— 0,04 г ) ;  внутрь —  соответственно 0,2— 1,0 и 0,04— 0,08
•'ЧГ1НИОГ и другие противогистаминные препараты.

Симптоматическое лечение сводится к применению соответ- 
медикаментозных средств, направленных на улучшение 

niiii.iiH.Horo состояния вовлеченного в процесс органа.
Местное лечение септического очага должно преследовать 

hi благоприятных условий для свободного выведения и
...... . н-пия резорбции продуктов тканевого распада (дренирование,

......pivpu, использование средств осмотерапии, протеолитических
.imin иссекают мертвые ткани; местно применяют антимикробные 

••• и шнот короткие новокаин- антибиотиковые блокады (см. лечение 
■и .1н,1 фобной инфекции и ран, осложненных инфекцией). 

М|щфиликгика сепсиса. Необходимы ранняя, полноценно вы-
■ ' . ■ npypi ическая обработка ран и своевременное лечение закрытых

.ни постных и анаэробных очагов.
2.6. СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ 

М|.и ряде инфекционных болезней, которыми может заразиться и 
и,.шикают местные патологические процессы, для устранения 

ш ибходимо хирургическое вмешательство.
......... му, прежде чем приступить к проведению операций, необходимо
■ ■ ■ 1114мыii диагноз и организовать соответствующее лечение,

, , ■ |»>1 не меры личной безопасности.
1И1ДЫ ПРОЯВЛЕНИЯ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ 

III к р и б и к ге р и о з —  заразная болезнь всех видов сельскохо-
... . и промысловых животных. Болеет и человек. Вызывает

........ II iiecrophorum. Болезнь характеризуется прогрессирующими
и .......... процессами в коже, подкожной клетчатке,
........ . связках и других тканях. Чаще возникает на конечностях,

... •, I к-перализоваться в другие части тела и внутренние органы.
, ........ .и .нищими причинами заболевания являются понижение
пни .и нарушение обмена веществ, недостаточность витаминов в 

I „ i.Hmciiiic общей сопротивляемости. Существенное значение для 
• I м ним В. necrophorum в организм имеют мацерация кожного
......... ■ i i iii.iii.ix частей конечностей; травматические повреждения их и

и к. -па при пастьбе в лесисто-болотистой местности; содержание 
•in п . ырых, занавоженных загонах и помещениях; мацерация с 

• ни переохлаждением конечностей, особенно в осенний дождливый 
■ мри содержании на торфяной подстилке с недостаточным ее

• ....... . дпительные раздражения кожи накапливающимися в крови
н ц (рушенного пищеварения и обмена.

1 .... . п-риоз протекает как энзоотическое массовое заболевание



сезонного характера. У овец оно наблюдается в летний период i < 
особенно в июле и августе, затем количество больных уменьшаем и и 
становится минимальным в декабре; начиная с января вновь наблюд.1' .
повышение заболеваемости. У крупного рогатого скота заболей.....
достигает максимума распространения в марте и мае, у северных оленей -
июне и особенно в августе. У лошадей массовое заболев.....
некробактериозом наблюдается весной и в осенние сырые холодные м« «и.
но может возникать и при удовлетворительном конюшенном содерж;....*
Среди свиней, содержащихся в антисанитарных условиях, заболев.ш. 
может охватывать значительный процент взрослого поголовья независим., 
времени года. Этому способствуют массовые ушибы, укусы и др\и 
ранения, неправильное, с повреждением десен, скусывание зубов у сосуиии

Патогенез и клиническая картина. Кровь гематом и наличие .. 
стков ее в нишах и карманах, так же как и мертвые ткани р.ш. 
представляют благоприятную среду для развития В. necrophortim И 
здоровых тканях этот микроб не размножается). Недостаток кислори i ■ 
очаге поврежденных тканей способствует накоплению восстановлен и.» 
глютатиона, который усиливает активность В. necrophorum, в резулы 
чего ткани подвергаются гангренозному распаду, образовавшиеся в со. . . • • 
тромбы расплавляются и микробы генерализуются.

В н ачальн ой  стади и  развития болезни в зоне повре*;.....
кожного покрова и внедрения В. necrophorum возникает воспалиi c h i .u «-

реакция, но она редко бывает достаточной для локализации и подан и к
микробного фактора. Первыми клиническими .................
некробакгериозного процесса служат покраснение кожи и умеренны*
болезненный отек в зоне внедрения микробов. К началу вторых i s .. •
развивается горячий флегмонозный отек подкожной клетчатки, i .
присоединяется умеренная клеточная инфильтрация и начин-
формироваться клеточный барьер. Однако под влиянием t o k c h i h h i  i

necrophorum формирование его задерживается, появляющиеся грану и»..
некротизи- руются; явления фагоцитоза и фаголиза выражены слабо и м и

сутствуют. При осмотре пораженной конечности заметно припу- я пи
области венчика и межпальцевого свода; непигментирован- ная кожа и i
венчика с красновато-синюшным оттенком, умеренно набухшая, пок| .
капельками вязкого, мутноватого экссудата, шерсть в этом месте нла.м.
склеивающаяся. В последующие дни, нередко уже на второй и
наблюдается значительное припухание венчика. У рогатого скота и евин, и
области свода межкопытной щели появляется валиковидный отек и..-»..

„ ннподкожной клетчатки; копытца оказываются раздвинутыми. >'
прогрессирует, и процесс переходит во вторую стадию.

В то р ая , в е зи к у л езн ая , стади я характеризуется появлении 
области венчика небольших пузырьков, заполненных липким муп...п- 
грязным экссудатом неприятного запаха, шерсть влажная, усилии 
болевая реакция, и конечность выключается из функции. При пы 
течении болезни шерсть в области поражения выпадает, в коже разки» > i



I рстья, ган гр ен о зн о -я зв ен н ая , стадия проявляется влажно-
•MMinHiiMHi.iM процессом в мягких тканях. Вначале в этот процесс 
........... венчик, мякиш, затем основа кожи копыт (копытец), путовая,

"•■ I. (плюсневая) области, что приводит к спадению копыт (копытец),
*    г вязок и сухожилий, в результате чего на 4—5-й день пораженная

■ пальца, чаще в области венечно-копытного сустава, может
■ фнронаться.

V овец некробактериоз копыт протекает подостро и хронически. При 
' наблюдается сильная деформация и отрастание копытного рога,

■ ...... uni трещины, рог крошковато распадается и отторгается; появляются
'■*■ п области мякиша и подошвы. Такую форму некоторые авторы

••• I .яиц и самостоятельное заболевание, именуемое копытной гнилью. В 
•• irniH.iv в процесс копытовидной (копытцевой) и других костях

г*.....'«пси некробак- териозный остеомиелит, сопровождающийся
I* мающим оститом и кариесным распадом костной ткани.

Мп гиые разрушительные процессы третьей стадии протекают на фоне
■ ..и интоксикации и развития метастатических поражений легких, почек 

*■ |удочпо-кишечного тракта. Вследствие указанных причин
• | 1 ■ m I сриоз третьей стадии трудно поддается лечению и в значительном 

I и. н и- случаев заканчивается смертью животного.
II результате зализывания и разгрызания некробактериозных 

т  | iciniii конечности возникают стоматит, пустулы на губах, затем
■нм П.Ш.1Й отек их и других областей головы. На месте пустул 
«июни язвы. При злокачественном течении болезни кожа

•. .н шруется и в других частях головы, вся лицевая часть ее оказывается
■ »|ч.|||||| язвами и засохшими корками экссудата. Язвенный стоматит в ряде 
■ ■ ■■ и « опровождается отеками и образованием обширных язв на слизистой

•и г рта. Нередко процесс распространяется на слизистую оболочку 
• ннику, гортань, пищевод и другие отделы пищеварительного тракта;

....“мп затруднение дыхания и приема корма. Изъязвленные слизистые
1 1 ini покрываются сероватыми фибринозными пленками. Описаны 
'"и поражения половых путей.

V оленей процесс обычно протекает подостро или хронически. В зоне 
" I млн над ним появляется горячая, болезненная припухлость,

"I" niii.i, кающаяся сильной хромотой. Затем чаще на дорсальной 
•*тчю}| ||| этой припухлости возникает один или несколько свищей, из 

1 ■ иыдслястся густой желтый гной с небольшой примесью крови. В 
■ ющем в области венчика, межпальцевом пространстве и под кожей 

"■н пугоной области формируется пролиферат. Вследствие этого 
'••■■ими область увеличивается в объеме, подвижность в суставах

..... |си. Под влиянием резорбтивных явлений наступает интоксикация,
мическая пневмония, олень теряет упитанность и нередко погибает.

.......1 .1111 репозный процесс и образуются язвы с подрытыми краями;
........ и миература повышается до 40 °С. У отдельных животных возникают
.......... пневмонии.



Стадия выздоровления характеризуется улучшением обии 
состояния, локализацией гангренозного процесса, очищением язв от мер ни 
тканей и образованием грануляционного барьера. Язвы постснснм 
заполняются грануляциями и покрываются эпителием. При обшпрж 
местных поражениях и недостаточной регенеративной способно! ■■ 
организма процесс может принять хроническую форму. В таком случ и 
зоне поражения и в соседних участках развиваются пролифсратнмим 
явления, образуются долго не заживающие язвы и свищи, а в последуй ни 
обширные рубцы, нарушающие функцию соответствующей части тела.

Диагноз. Ставят на основании клинических, бактериологически- 
эпизоотологических данных.

Лечение. При некробактериозе оно должно быть комплексным 
возможно ранним, направленным на подавление В. necrophorum, повмш 
местной и общей сопротивляемости организма.

В начальной и последующих стадиях некробактериоза необхпии 
тщательно вымыть пораженные конечности, а затем сделать ножные i i.h u — 

температурой 40 °С с 0,5— 1%-ным раствором калия перманганата в 5 |и
ном растворе натрия хлорида либо 5— 10%-ным формалином или .........
купоросом. После этих процедур в период до гангренозно-язвенной см гм 
применяют спиртосулемовые, спиртокамфорные, спиртоихтиоловыс ч - • 
сменяемые повязки в сочетании с циркулярной новока- ин-антибиогмини 
блокадой. Кроме того, инъецируют внутримышечно антибиотики, co-и i •• 
внутренним применением сульфаниламидов.

При гангренозно-язвенной стадии делают антисептические ванны 
«ритмичное орошение» зоны поражения (5— 10 мин орошение, 3- "i —• 
перерыв и т. д.) подогретым до 40 °С раствором перекиси водорик 
фурацилином 1 :5000, или итакридина лактатом (риванол) 1 : 250, лини i
2%-ным раствором калия перманганата. «Ритмичное орошение» прими....
длительной гиперемии, повышению фагоцитарной актин... 
нормализации лимфооггока и благоприятному течению процесса I м
лечение в сочетании с другими лечебными процедурами проводят ....... .
ления грануляции.

Необходимо иметь в виду, что хирургическая обработка ока и.......
эффективной только в тех случаях, когда иссекают по возможно! щ . 
некротизированные ткани, вскрывают ниши, карманы, рассекаю i и . 
возможности иссекают упорно не заживающие язвы и свищи.

Отслоившийся копытный рог подлежит полному уда.....
Омертвевшую основу кожи, сухожилия, связки иссекают до шири», 
участков. При очаговом поражении копытной кости ее полт щ .. 
тщательному кюретажу, а при обширном некрозе удаляю! ..t i 
экзартикуляции. После хирургической обработки раны обильно ii|.iii i.i 
сложными порошками, содержащими борную кислоту, йодоформ, - 
перманганат, стрептоцид, пенициллин и другие антибиотики. II.. л 
Лайшеву, хорошие результаты дает орошение 1%-ным йодоформ эфир i 
и иссеченных свищей, а также применение АСД III фракции. Паря г/ ■ .



. . . .нюрачны внутримышечные инъекции; хороший терапевтический 
; I I I у оленей получен после введения 20%-ной суспензии дибиомицина 

и* ih.mii.cm жире по В. С. Федотову. Овцам и крупному рогатому скоту 
.. i Iи мрачно внутримышечно применять глицерино-диби- омициновую 

и lino (I)ibiomycini 1,0 (1,5); Aq. destill. 7,0; Glycerini 3,0). Ее вводят в 
. и I и, и процедуру повторяют через 10 дней. Ягнятам инъецируют Уз 
т а.1 пины крупному рогатому скоту — 3 мл на 100 кг массы животного (Т. 
И h v ипн кий).

Тиф юридические пленки и некротизированные участки слизистой 
■ h.'imi ротовой полости обрабатывают острой кюреткой и орошают 2—3 
•. ч я указанными выше теплыми растворами. Эффективно двукратное 
. .мне зоны поражения 1%-ным спиртовым раствором флавакридина 

, 1м|жда (трипафлавин) (А. А. Магомедов).
II . 1 .1ДИН гранулирования местно применяют линименты синтомицина 

11 ItiiiiiiiciicKoro на касторовом масле, а также средства, стимулирующие 
.> и|»ии 1.ЩИЮ. В процессе лечения следует вводить витамины, особенно 

| I аскорбиновую кислоту, кальциферол. При выраженной гнойно- 
,4ц пином лихорадке и признаках генерализации инфекции необходима 

. -------ш и-ческая терапия.
Профилактика. Прежде всего она основывается на выполнении

.........плоских условий содержания животных и рациональном
..... . ином белковом, витаминном и минеральном кормлении; проведении

г "  , imiiill, предохраняющих животных от травматических повреждений 
ell, кожного покрова и слизистых оболочек, мацерации кожи, 

........ юн Необходимо избегать пастьбы животных, особенно в
■ цини* время года на заболоченных местах, обеспечивать сухие подходы
■ • * I подоном и регулярный моцион. Большое внимание уделяют уходу
• ........ми (своевременная обрезка, предупреждение высыхания, трещин и

I I it II коныпюп) рога). При скусывании зубов у поросят не допускают 
I ......... слизистой оболочки рта, место скусыва- ния смазывают 5%­

.....pioin.iM раствором йода; выпаивают и кормят молодняк из
• ши нроммши кипятком посуды или корытец. При первых признаках 

. • 1. и риош больных изолируют и лечат. Остальных животных трижды 
mu. ироГРиякн через дезбарьеры или специальные бетонированные 
им i.iiioiiiiciiiiuc 10%-ным раствором формалина или медного купо- 
l|i I не мероприятия выполняют в соответствии с положениями

I ij ши it 111к111иг|л1сльства.
11..мощение и другие места, где находилось больное животное,
I - u j i  п и . ш и . ной очистке и дезинфекции, а навоз —  био­
. . кому |1|>г1мреживанию. Пастбище, где выпасались больные
......  нс Н1*нп11ыун)т для здоровых в течение двух месяцев. Трупы

о, |1гь|н11Ы1, юриоза животных утилизируют или сжигают.
• ............  и ветеринарный персонал, имевший контакт с

• I ■ |i«tn iiu.iKiii животными, обязан строго соблюдать правила
- .1 н ЦП.....I in иены.



С то л б н як  — острая раневая инфекция, вызываемая анаэробным 
почвенным, спорообразующим микробом В. tetani. Возбудитель прониклс! и 
организм через поврежденную кожу и слизистые оболочки. Столбнячн-i» 
инфекция проявляется преимущественно тоническими и клоническнмм 
судорогами. Наиболее чувствительны к столбняку овцы, козы, лошади ' 
свиньи. Смертность у овец и коз может достигать 90— 100 %, у лошадей 
75—90, у крупного рогатого скота — 50—60 %.

Клиническое проявление болезни зависит от воздействия пси 
ротоксина столбнячного микроба. Столбнячный токсин состоит и 
тетаноспазмина, вызывающего судороги, и тетанолизина, и 
молизирующего эритроциты; распространяется он преимущественно in j 
осевым цилиндрам, пери- и эндоневральным лимфатическим прострапс'1 и ■ • 
двигательных нервов, достигая клеток спинного и продолговатого мои.' I 
возможен и гетерогенный путь распространения.

Тяжесть проявления столбняка зависит от скорости продвижемн* i 
токсина к клеткам спинного мозга. Инкубационный период длится 1 <• •
дней. При заражении споросодержащей культурой столбим!« I 
инкубационный период растягивается до 105 дней. Чем корим 
инкубационный период, тем тяжелее заболевание. Благоприятствуя" 
возникновению столбнячной инфекции глубокие раны со значительным 
количеством мертвых тканей, анаэробные условия и развитие в рш> 
гноеродной микрофлоры, утилизирующей кислород.

Патогенез и клинические признаки. Воздействуя на рецептором* 
аппарат и нервные проводники, столбнячный токсин рефлектор- но и 
непосредственно возбуждает двигательный разгибательный центр " 
результате в нем возникает застойное возбуждение — патологичо i ■ ■ 
доминанта, вызывающая тонические или клоничес- кие судороги. ( И 
Франкштейн и Д. Ф. Плецитий, опираясь на данные о внутрицентральнм» 
реципрокных отношениях, доказали, что продолжительным сгибами»«
конечностей можно изменить состояние разгибательного центра и ........
образом полностью предотвратить развитие столбняка; это было ты  
подтверждено на мелких животных. Как показал наш опыт, такой прием м 
служивает включения в комплекс лечения столбняка. Судоролы 
сокращение жевательных мускулов (тризм) является первым призм, 
заболевания. К этому затем присоединяется выпячивание третьего века i 
свиней, кроме того, отведение распрямленного хвоста в сторону. Вслещ inm 
спазма мышц глотки затрудняется акт глотания. Под влиянием шумоим» > 
механических раздражителей (хлопок в ладоши, укол иглой) су;щ|«м 
возникают вновь с большей силой. Начинаются они в области голоиы •
распространяются на шею, туловище, конечности, диафрагму, что ............ •
дается затруднением дыхания, учащением пульса. Животное вслсд< i и» 
непрерывных судорог не принимает корм и воду; перед емгри 
температура тела повышается до 42—43 °С. Болезнь длится от 1 до 9 ,ш. я 
реже дольше. Больные погибают от асфиксии или остановки сердца.

Лечение. Оно должно быть комплексным и возможно |1.птм..



|||Ц|миисм11ым па нейтрализацию токсина, предупреждение и прекращение
...... ......  поддержание сердечной деятельности, дыхания. Больных животных

■ ■пируют и обеспечивают бесшумным уходом (ручки ведер обертывают
• дают вволю свежую воду, болтушку из отрубей и другие 
тпимтюсодсржащие, не вызывающие брожения корма. При часто
■ и,» |11|1ик>|цихся судорогах и перед лечебными процедурами применяют
■ i)i|i«jii идратный, тиопенталнатриевый наркоз или нейролептики; лошадям 
«н ми комбслсн, рогатому скоту — ромпун, аминазин; свиньям — стрес-

■ Ирн необходимости катетеризируют мочевой пузырь и периодически 
«ппождают прямую кишку; при стойкой атонии и метеоризме рубца

■ ... и руменотомию. Перед обработкой ран делают наркоз, новокаин-
■II шковую или новокаин-карболовую инфильтрацию вокруг раны и 

un i I щагельно иссекают мертвые ткани, удаляют загрязнения и инородные 
I» «и гы, ликвидируют ниши, карманы, обеспечивают хорошую аэрацию.
■ и мосле хирургической обработки ран осуществляют «ритмическое 
jmhim'h iic » горячими (40 °С) растворами перекиси водорода, калия пер­

 .па в сочетании с гипертоническим раствором средней соли либо
hi i.iioi гипертонический раствор с 3%-ной кристаллической карболовой

..........oil Дэя устранения тризма инъецируют в жевательные мышцы 30 мл
....о pari вора новокаина (Б. М. Оливков).

Кроме указанных выше мероприятий проводят специфическое
|. ИНГ

Ирнфилактика. В целях предупреждения столбняка рекомендуется за 
I ..и и до проведения массовых операций ввести под кожу животным 

. I ■ нм, случайные раны следует обильно смазывать 5%-ным спиртовым 
, (мирим иода. Ранняя радикальная хирургическая обработка и введение 

, I пинг шлбнячной сыворотки с анатоксином обеспечивают надежную
, .|н||||1МНКу.

M i.i i  инфекционное заболевание преимущественно жеребят и 
.....к ношадей, вызываемое мытным стрептококком (Streptococcus equi).

• ,.|. Iи.11 наблюдается весной и осенью. Скученное содержание жеребят и 
. мо|ы« ношадей, а также сырые и холодные помещения способствуют

.......... гнию заболевания. Заражение мытом происходит через корм,
. к . , и I иоду, предметы ухода и даже одежду обслуживающего персонала,

..... иную истечениями из носа и вскрывшихся абсцессов; контактно
I I мипрежденную кожу; возможна капельная инфекция. Инкубационный 

1ПЧ I ш11 я 4—8, иногда 18 дней. Отмечается стрепто- кокконосительство 
............ лошадей.

ilHfoiriici. Чаще мытный стрептококк проникает через поврежденную 
, I. I \ и I pm. отсюда поступает в подчелюстные лимфатические узлы, в

■ ,11ннниггся острогнойпое воспаление. По лимфатическим сосудам 
. I 'ki.ii проникают в шейные лимфатические узлы, где также

...Mdiiii in Iрое гнойное воспаление. Другой путь проникновения их в 
I ......1 1 кие пути — через непарную глоточную миндалину. Отсюда они

. I I  I I I I I  II



медиальный заглоточный лимфатический узел и трахеальный 
лимфатический проток, по которому попадают в конец яремной или нача и 
краниальной полой вены. Кроме того, через слизистую оболочку рта и шм - 
стрептококки поступают по лимфатическим сосудам в заглоточным 
латеральный лимфатический узел, лежащий на латеральной поверхжнм. 
воздухоносного мешка. Наиболее часто мытный процесс протекает мел нм 
образованием абсцессов в лимфатических узлах. При благоприят» 
течении абсцессы вскрываются наружу либо осложняются паранодуляри" 
флегмоной. Тяжелое течение мыта нередко приобретает септический 
характер, часто заканчивающийся смертельным исходом.

Клинические признаки. Из обеих ноздрей вначале выделяем ■■ 
серозный, затем серозно-гнойный экссудат, присоединяется при- пухли», 
подчелюстных заглоточных лимфатических узлов и окружающей рыхлпй 
клетчатки. Воспалительный отек и клеточковый инфильтрат нсрели 
захватывают все межчелюстное пространство и область околоушми» 
слюнной железы. При этом затрудняются дыхание и прием корма, голонн » 
шея вытянуты, отмечается сильное угнетение, сопровождающее. ■. 
резорбтивными явлениями и общей высокой температурой, которая с перш ■ ■
дней заболевания может достигать 40—41 °С, пульс и дыхание сил....
учащаются. При отсутствии осложнений заболевание длится 15—30 дм< и 
Самопроизвольное вскрытие созревшего абсцесса или флегмоны происхол». 
на 8—9-й день или позднее.

Осложненные формы мыта сопровождаются катаром верх и» ■ 
дыхательных путей, иногда вовлекаются в процесс воздухоносный мен»» 
околоушная и подчелюстная слюнные железы. Если мытный стрепток 
проник в кровь, возникают метастатические абсцессы в ла к». 
(бронхопневмония) и других паренхиматозных органах; развивается мытнм* 
сепсис. Абортивная форма мыта характеризуется ринитом, высокий 
температурой, умеренным угнетением, расстройством приема корм. 
увеличением подчелюстных лимфатических узлов без формирования в »»> 
абсцессов. Через несколько дней ринит и припухание лимфоуш— 
уменьшаются, и животное выздоравливает.

Лечение комплексное. Больных животных изолируют, улучшают ух» • 
и содержание, обеспечивают их легкопереваримым витаминизирован» 
полноценным кормом. Под кожу (лучше внутривенно) ввил», 
противомытную сыворотку по 50— 100 мл. Подкожно в верхней трети 
инъецируют противомытный антивирус по 50— 100 мл. Абсцессы 
флегмону вскрывают при первых признаках флюктуации, удаляя » 
возможности всю мертвую ткань, затем полости абсцессов и флегм»», 
дренируют с антивирусом. Внутривенно вводят «камфорную сыворотку 
Заслуживают применения интракаротидные инъекции пенициллина в » 
1000 ЕД/кг в 0,25%-ном растворе новокаина в сочетании с вну11» 
мышечными инъекциями его. Место вкола иглы подготовляют по об»»» 
правилам (шерсть сбривают). Точку вкола иглы находят на пересечении дм. ■ 
линий, проведенных: а) вдоль верхнего контура наружной яремной вены » i



'| проксимального конца остистого отростка четвертого грудного позвонка
■ ■ .пелыю переднего края предлопаточной части глубокой грудной мышцы. 
И юнс установленного места вкола нащупывают через кожу пальцами левой 
|пки общую сонную артерию (у жвачных ее определяют по пульсации, у 
•омыли она в виде перекатывающегося между пальцами и трахеей плотного, 
."PViom тяжа). Смещая артерию вентрально, тем самым натягивают ее, и,

и ржпная в таком положении между указательным и средним пальцами, 
прижимают каротидный ствол к боковой поверхности трахеи. Конец иглы 
| пинг между пальцами левой руки (в точке пересечения ориентирных
....ий) и толчком вкалывают до общей сонной артерии, затем коротким,
| и I рым и сильным толчком продвигают иглу краниально под углом 35— 

1 Правильность попадания иглы в просвет артерии определяют по струе 
ч<| триальной крови. В просвете сосуда иглу фиксируют пальцами левой 
>»и и, присоединив к ней шприц, вводят пенициллин-новокаиновый 
“ шор. Перед введением целесообразно удостовериться в правильности 

»• 1ПЖСНИЯ конца иглы. Для этого освобождают поршень от давления, если 
• и находится в сосуде, в шприц поступает кровь. После введения раствора 

' жриц отъединяют, канал иглы промывают кровью, затем пальцем левой 
I 1 и или тампоном надавливают на место вкола и медленно извлекают иглу 
и 11 неуда. Место вкола смазывают раствором йода и заклеивают.

Актиномикоз — хроническое инфекционное заболевание 
►шинных и человека, вызываемое лучистым грибом — актино- мицетом. 
ll.iiHuiHce часто поражается крупный рогатый скот, реже свиньи, овцы и 
ii'viiic животные. Установлено существование аэробных и анаэробных
■ шномицетов. Наиболее патогенны последние. С. Ф. Дмитриев установил 

'мнжмость перехода анаэробного актиномицета в аэробный. Им же
... пелены из патологического материала больных актиномикозом 

читш ы е аэробные актиномицеты из рода Micromonospora, считавшиеся 
hi мне почвенными сапрофитами. Являясь факультативным ана-. эробом, 

|,•чистый гриб окрашивается по Граму, сохраняет биологическую 
. I 11шипеть на сухих зернах злаков 4 года.

Актиномикоз довольно широко распространен. Заболевают ак­
.... .. взрослые животные и молодняк, чаще в зимне-весенний
п.||||||Д, особенно при скармливании грубых кормов, пораженных 
. 111момнцстами.

11срвичным источником заражения животных служат пораженные 
**|||||омицетами растения. Особенно сильно заражены актиномицетами 
шишный ячмень, ости колосьев различных злаков. Для заражения
■ " ’"Дидуэ повреждение слизистой оболочки или кожи. Нередко

. .......пмицеты проникают в альвеолы зубов при



заболеваниях десен. Развитию болезни способствует их ассоциация г !■«
еродными микробами. В таких случаях актииомицеты приобретаю! Гш
шую вирулентность.

Рис. 19. Актиномикоз подче­
люстной и околоушной областей у

бычка Актиномикозом чаще поражаются *■■■

лимфатические узлы, язык, глотка, челюстные кости, кастраци- онная pant 
свиней — молочная железа. Попав в ткани через поврсж ши 
актииомицеты оседают на месте внедрения или мигрируют по мс*» ■ 
точным промежуткам на более или менее значительное расстояние Иг 
никнув в поврежденные лимфатические сосуды, актииомицеты доспим 
лимфатических узлов, а попав в кровь, заносятся в различные участки и ■ 
На месте оседания лучистый гриб образует колонии в виде ч > 
напоминающих тутовые ягоды (рис. 19). Каждая друза состой i • 
мицелиальных нитей. По периферии друзы мицеллы образую! i ■, 
сплетение, а в центре — более редкое. Наружный слой друзы состой i 
колбовидных утолщений, расположенных радиально в виде лучен ' 
послужило Гарцу основанием назвать гриб лучистым. Во внешней ч 
лучистый грибок не имеет колбообразных утолщений. В 
актиномикозных очагов друзы могут достигать видимых размер* 
обнаруживаться в виде желтоватых крупинок величиной с булан»-и 
головку. Гной актиномикозных очагов обычно сметанообразный, пи% ■ 
желтоватобелого цвета. У крупного рогатого скота друзы ним 
обызвествлять- ся. Вокруг них формируются эпителиоидные образин . 
охватывающие друзу со всех сторон.

Патогенез. На месте оседания лучистого гриба возникас! » 
локлеточковый инфильтрат с большим количеством ш тат 
эпителиоидных клеток. В последующем в актиномикозном ■ 
развиваются пролиферативные явления, сопровождающиеся образом «• 
грануляционной ткани вокруг актиномикозного фокуса. На м, 
формирующегося актиномикозного фокуса образуется малоболс пн ■ 
припухлость плотной, а затем твердой консистенции. Под плп«н 
продуктов жизнедеятельности ак- тиномицетов в центре ипфиш i 
происходит лизирование клеток тканей и развивается вд$ю прозе
гнойно-демаркационное воспаление. По мере его развития накат....>•
гной, образуются небольшие абсцессы, отделенные друг от друга pa tp.n
щейся соединительной тканью. Гной небольших абсцессов прорыв.......
пределы окружающей грануляционной ткани, и лежащие рядом а'н и 
объединяются. Затем происходит дальнейшее гнойное расплавление ....



т



инкапсуляцией, молодая соединительная ткань, окружающая 
тиномикозный фокус, постепенно превращается в рубцовую. И| 
должающееся наряду с этим лизирование тканей приводит к прорыву i и 
наружу, образуется незаживающий свищ или язва. Выделяющийся щ ию 
гной не всегда содержит друзы. С. Ф. Дмитриев доказал, что актиномицг i • 
гное и тканях могут лизироваться. Поэтому отсутствие друз в гное не i 
основания для исключения актиномикоза.

При попадании актиномицет в альвеолы нижней или верхней чс м- 
возникает альвеолит, а затем подцесневый абсцесс. Вскоре костная tii»< 
альвеолы разрушается под влиянием выраженного очагового гниш 
рарефикационного процесса, и актиномицеты попадают в ryO'i.n, 
структуру кости. Здесь развивается актиномикозный остеоми* м 
Вследствие этого костный мозг гнойно расплавляется, разрушаются кш ни 
пластинки, губчатая структура кости становится крупноячеш ■ 
заполненной грануляционной тканью и гноем, содержащим ip> 
Одновременно с этим в процесс вовлекается кортикальный слой, где ни 
протекает рарефикационный (разрежающий) остит. Кортикальная плл< ми> 
челюсти истончается и под влиянием повышенного внут- ричелни о» 
давления, обусловленного накоплением гноя, начинает выпячиваться II - 
изменения надкостница отвечает образованием дополнительною • • 
костной ткани, которая, в свою очередь, рарефицируется. Пон н е ­
значительное припухание и деформация пораженной челюсти. Исюи-ичи* 
костная пластинка разрушается в каком-либо месте, и гной прорыл- 
наружу. Формируется незаживающий свищ, ведущий в крупнои-ь и. ь 
полость челюстной кости. В связи с разрушением альвеол сидя щи г ■ 
зубы выпадают. Местный актиномикоз может генералтоиоИ 
лимфогенным и гематогенным путями.

Клинические признаки. Н. А. Обухов различает три перин н i 
вития актиномикоза: начальный (скрытый) — период адаптации ит|н > <1 
клинических признаков; период образования инфильтр.иои 
характеризуется наличием плотных диффузных или резко ограии'н и-
малоболезненных узлов, прочно сросшихся с окружающими ...... .
период формирования гранулем, абсцессов и извилистых фистул и 
периодически вытекает небольшое количество густого гном, ■■ 
содержащего друзы (последние при растирании гноя между пилы 
ощущаются подобно мелким песчинкам). Пораженная чслюстя»
вздувается, в зоне припухлости устанавливается тупой звук, затруд.......
корма. Если костная пластинка истончается, то при нажатии нат.и*» 
прогибается. На месте ее прорыва имеется гнойный свищ.

Диагноз. Ставят его на основании описанных признаков но <н|М1 
гноя и наличию в нем друз. Для обнаружения их гной микросконнр)им ■ 
они не обнаруживаются, проводят гисто



uni ii ' icckhc исследования пораженных тканей или применяют, по Г. О. 
" ■ иу. кожно-аллергическую реакцию с актинолизатом.

1счонис. Применяют оперативный метод в сочетании с ангиби-
• о грацией. Оперативное вмешательство должно быть по возможности
" I ii.iiMM, обеспечивающим экстирпацию актино- микомы в пределах 

....... lx I камей, без загрязнения операционной раны актиномицетами. В
...............him  открытые очаги необходимо длительно промывать 1%-ным
MIUM pan вором йода пополам с перекисью водорода или йодированным

■ i p l I l M

500. Затем в свищевые ходы вводят тампон, пропитанный этим 
••I■ |нм. и производят тугой новокаин-антибиотиковый инфильтрат вокруг 

•|«<микомы за сутки и непосредственно перед операцией. До образования
• ■ I пи >ффсктивна иммунотерапия:

раза в неделю внутримышечно инъецируют в зоне поражения по 
• • ■ ж пшолизата (С. Ф. Дмитриев, Г. О. Сутеев и др.). На курс лечения 
' 1 и к 15 20 инъекций. Можно инъецировать

2 раза в день в актиномикому и вокруг нее новокаин-гемоанти- 
>•••1111.111 раствор: в шприц набирают 20—50 мл 0,5— 1%-ного раствора 

ан»и1пш с пенициллином (300 000—500 000 ЕД), или с метициллина
....... . голыо (2,0—3,0 г), либо с тетрациклина гидрохлоридом (2,0—3,0
■.......ими-н.но набирают в шприц из вены 2/з объема крови и затем

чини Л. II. Косых рекомендует при актиномикозе головы делать 
, hi 1|||<тилнмс инъекции пенициллин-новокаина.

Профилактика. В хозяйствах, неблагополучных по актиномико- зу,
. мниину и особенно болотное сено скармливают только после 

•( >•-.1111111 Нельзя давать животным плесневелые корма, выпасать,
......... мпиодняк, на болотистых, заливных лугах. Больных животных с
, ,. ши ик I ипомикозными поражениями изолируют и лечат. Подстилку,
, I н>> mi yin актиномикозным гноем, сжигают или обрабатывают
.. |.‘lll'U'l XII.

>к i миобациллез о в е ц — хроническое инфекционное за-
• «Инг, протекающее с образованием множественных холодных 
и. .«и и области головы и шеи, реже — во внутренних органах и

•. ■ (ни кие, вымя, полость носа). Заболевание встречается в
........ . и притаежной зонах, в холмисто-низ- менных неболотистых

. «к
.....йуннтель — маленькая грамотрицательная, неподвижная палочка,
««1 мин.in спор, капсул и пигмента. Актиноба- цилл — аэроб, гемофил, 
1 .1 и условиях плюсовых температур и под влиянием прямого

и. I Him 1 net'll.
in iiiirii.niiic у овец носит энзоотический, реже спорадический

.........I upoicKucT преимущественно хронически. Болеют чаще овцы
■ Min nil ip.ii h i, реже м олодняк и стары е ж и в о тн ы е . В  е д и н и ч н ы х  сл уч а я х
......... и прупный рогатый скот. Болезнь обычно появляется в первые
. milпоного содержания. В неблагополучных хозяйствах она



достигает максимального развития к марту, охватывая до 60 % iiouuimii • 
переводом животных на пастбищное содержание заболевание идет па 
Некоторые овцы болеют все лето. Болезнь может рецидивнрп» ■ 
причинять значительный экономический ущерб вследствие ми i 
вынужденного убоя, резкого снижения упитанности и продукты*. 
животных.

Патогенез и клинические признаки. Естественное iap .n i 
происходит через кожу и слизистые оболочки полости рта, мнила ■ * 
травмируемые сухими частями колющих растений. В большинстве i * ■ 
поражается лимфатическая система головы и шеи. Актинобацилае i ■ • 
характеризуется появлением на коже или слизистой оболочке нижнем 
холодных одиночных или множественных пустул мутновато-бело1 ■■ * 
При надавливании они лопаются и из них выделяется густая, тягучая. * * • 
гноевидная масса без запаха. Затем развивается отек губ, особенно нн ■ 
которая становится каменистоплотной и выпячивается. По мерс рак» 
болезни формируются холодные абсцессы величиной с горошин* • 
куриное яйцо в межчелюстном пространстве, на боковых поверни» 
головы, шеи, в области гортани и околоушной железы, а также в мГ* >■ 
носа и орбиты .глаз. Если отек и абсцессы локализуются в области mpi in 
носовой полости, то у животных возникает сопящее затрудненное дм • 
Акт жевания затрудняется. При множественных гнойничковых нора* 
голова приобретает обезображенную асимметричную форму. Жни. ■■ 
быстро худеют, развивается анемия, нарушается обмен веществ, н-р* 
эластичность кожи, выпадает шерсть на многих участках тела. У наш 
овец в зоне поражения мягких тканей головы возникают перин 
сопровождающиеся деформацией челюстей. При поражении лимфанги > 
сосудов по их ходу образуются четкообразно расположенные мелм» - 
цессы. В более поздней стадии лимфатические узлы головы, н- » 
предлопаточные гнойно расплавляются и самопроизвольно вскрываю и

Пораженное актинобациллезом вымя становится бугристым m i  

бугорки превращаются в холодные абсцессы. Попавшие в 
актинобациллы могут вызывать изменения актиномикозного хир . 
(инфекционные гранулемы с друзами).

Описанные симптомы протекают у больных овец, как нраии > 
нормальной температуре. Повышение ее наблюдается в тех случая • > 
актинобациллезный процесс осложняется флегмоной в pc i и 
проявления вторичной гноеродной инфекции.

Диагноз. Ставят его на основании клинической картины * 
бораторных исследований. С этой целью на предметное стекло пит ■ 
комочки гноя (друзы) с 15%-ным раствором калия гидроксида, осмц - 
раздавливают покровным стеклом и исследуют под микроемш к 
положительных случаях находят лучистые друзы. При нсо(т> ■ 
делают посевы растертых кусочков гноя (друз) на а.па 
мясопептонный агар с 20%-ной сывороткой крови овцы или вит я* . 
мясопептонный бульон с тем же количеством сыворотки. Рост ............



, • || I 1.41*1 диагноз.
I.......ие. После хирургической обработки очаги поражения Е. Г.

....... рекомендует смазывать йодированным рыбьим жиром (рыбьего
• НК) мл; дистиллированной воды 2,5 мл, йодида калия 2,5 г,
.......ноского йода 2,5 г); заслуживает применения люголевский раствор;
.....  роультаты дают пенициллинотерапия и внутрикаротидные

ноиокаин-пеницилли- нового или новокаин-тетрациклинового
и i|M<H

Профилактика. В неблагополучных хозяйствах по актинобацил- лезу
.......... из рациона грубые корма, собранные с низких, влажных
....... мест, или запаривают их. Нельзя скармливать овцам сено и силос,
I р..пипс значительные примеси шиповника и других колючих растений.
.......ними животных витаминизированными кормами и минеральной
iimkhII Всех больных овец изолируют и лечат. Неблагополучные 

v . нон голыш очищают от навоза, белят стены, столбы, дезинфицируют
.....К II

I.H I р и о ми коз — хроническое инфекционное заболевание, 
... .ни Micrococcus botryomyces equi. Многие считают возбудителем

• шипа Staphylococcus ascoformans. Гриб имеет вид кокков,
....... капсулой. Располагаясь группами, они образуют колонии,
....иг нсличины просяного зерна.

• • • ни главным образом лошади, реже крупный рогатый скот и 
и Сражение происходит через сальные и потовые железы

■ к иной кожи, чаще через места ее повреждения и загрязнения 
-о юн и .и I рационных ран.
......... ■ и клинические признаки. На месте внедрения гриба
• ■ пролиферативное воспаление. Зона локализации гриба обильно

ч соединительнотканным пролифератом, в результате чего
......... . » мощная ботриомикозная гранулема.

' ■ I ри плотных, бугристых фиброзных разращений формируются
.......  I ноинички. По мере развития процесса отдельные гнойнички
........  и один или несколько более значительных абсцессов,

.... . * густым, желтоватым, клейким гноем. В нем имеются
и ммонодобные включения величиной с просяное зерно или 

к ч. г..изымет размера. В этих включениях находятся колонии гриба.
1 к I самопроизвольного вскрытия ботриомикозных абсцессов

.........длительно не заживающие свищи. Чаще всего бот- риомикозом
■ ■ " 1 кожа, мышцы, а после кастрации, проведенной без соблюдения

• .р I ики и антисептики, вовлекается в процесс семенной канатик.
.......... . ботриомикоз характеризуется сильным бугристым

■ ■ ч кожи вследствие близко расположенных друг к другу узелков.
| »• '■трепания они лопаются и затем заживают, образуя втянутые
* у  * iiit.ii- рубцы. Процесс длится долгое время, одни абсцессы
• • 11■ Vi ие формируются вновь.
•' и •НН.1Й ботриомикоз наблюдается чаще в области плечеголовного



мускула, реже в других мускулах. В дальнейшем могут вовлекаться и i 
расплавляться регионарные лимфатические узлы (каудальные шепни 
нредлопаточные). Клинически мышечный ботриомикоз проявляем и »
веретенообразной плотной припухлости, достигающей в заму.....
случаях величины головы человека.

При поражении семенного канатика отмечается длительное и.и 
кастрационной раны. Семенной канатик сильно утолщается, емн. .. 
бугристым за счет развития рубцовой соединительной ткани. II 
семенного канатика формируется много мелких гнойничков, котор и, 
объединяясь друг с другом, образуют абсцессы большой величины i • 
влагалищная оболочка прорастает фиброзной тканью, сильно уголны 
прочно срастается с семенным канатиком

У кобыл наблюдается поражение вымени. Кожа при ном 
розируется, паренхима замещается фиброзной соединительной и . 
пронизывается мелкими гнойниками, затем формируются свищи.

Лечение. Преимущественно оно оперативное, напрап и и 
радикальное удаление фиброзно-перерожденных тканей, сощ-рли 
абсцессы. До операции и после нее организм больных животных и.к . 
йодистыми препаратами или новокаин-пени- циллин-стрептомимш. 
растворами в сочетании с гемотерапией или переливанием крови.

Бруцелле з —  тяжелое инфекционное заболевание ..........
человека. Кроме общих симптомов при бруцеллезе возникаю! пч» - 
тендовагиниты, заболевания суставов и семенников. Полагают, что ни ■>
бруцелл в тканях и органах способствуют лейкоциты, которые ф.....
бруцелл, попавших в кровь, и затем, мигрируя в травмировл.....
функционально перенапряженные ткани, суставы, сухожильные шьн м «и 
бурсы, гибнут там, высвобождая живых бруцелл, где они и фиксм|к •
названных структурах. Кроме того, бруцеллы могут оседать и ....
посредственно из крови. Часто повторяющиеся механические понр* ■ 
или перенапряжения анатомических структур способствуют прчнм 
упомянутых хирургических форм бруцеллеза.

Клинические признаки. Бруцеллезные бурситы протекаю! ■ i 
без выраженной местной и общей температуры. Содержимое их «и 
желтого цвета и нередко тянется нитями вследствие наличия муцина 1
воспалившейся сумки и окружающая ткань студневидно .........
осложнении гноеродной инфекцией клиническая картина изменят * 
значительно увеличивается, в ней возникает нагноение, повышаем " о 
и общая температура. Экссудат становится слизисто-гнойным 
желтого цвета, маслянистой консистенции, иногда творожйс- то ■ ■ 
гнойный с примесью хлопьев фибрина. При вскрытии выделяем« ' •• 
количество гноя; бурсит заживает медленно.

Бруцеллезные синовиты суставов проявляются внезапно I • 
сустав сильно припухает, возникает сильная боль, местная и 
температура повышается, животное удерживает конечность в пою i 
положении. Содержимое сустава напоминает экссудат >"



I........... бруцеллезных бурситов.
i»iiVii>'iiiii4Mbie орхиты чаще наблюдаются у баранов и хряков. 

.........  н придатки у них увеличиваются в объеме, отечная мошонка
■ I .гшинные передвигаются с трудом.

in ......... .. С л а в я т его на  о сн о ва н и и  к л и н и ч е ск и х  п р изнако в с учетом
• ......... ...  ситуации, уточняется реакцией агглютинации и

Ш" пш* комплемента, а также проведением бактериологических 
■ ■ .1111111 жесудата, взятого из пораженных анатомических полостей.

ч»|н.| борьбы и профилактики описаны в курсе эпизоотологии.)
I  fi.2. ПРОФИЛАКТИКА РАНЕВОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ИНФЕКЦИИ
i i t i i iHKa и а н т и сеп т и к а .  Высокая температура, являющаяся 

. ■ и мстадом асептики, не могла использоваться для обработки
. ini'll, лечения инфицированных ран. Благодаря успехам химии для

■ . in uni i.i v ран и инфекционных процессов был предложен ряд новых
..... .. средств, значительно менее токсичных для тканей и

...... .| нопьного животного, чем карболовая кислота. Подобные же
.........hi использоваться для обработки хирургических инструментов

• I . .нищих оперированное животное предметов. Таким образом,
■ ннп ш-ептика тесно переплелась с антисептикой, и сейчас без
• . инк двух дисциплин хирургия просто немыслима.

" |'< ly jn .ia re  распр остр анения а септическо го  и  ан ти се пти че ско го
• ■■ I Геодор Бильрот, еще недавно смеявшийся над антисептикой

к I Кб I г. сказал: «Теперь чистыми руками и чистой совестью 
111 hi,ill хирург может достичь лучших результатов, чем раньше самый

....... . профессор хирургии». И это недалеко от истины. Сейчас
► it кiipypi может помочь больному значительно больше, чем Пирогов, 

i f  • н п р у т е  именно потому, что он владеет методами асептики и
.....«и Показательны следующие цифры: до введения асептики и

in к н послеоперационная летальность в России в 1857 г. составляла
..... и- их использования в 1895 г. — 2,1 %.

" современной асептике и антисептике широко используют 
поиг способы стерилизации, ультразвук, ультрафиолетовые и 
и ..I к иг иучи, существует целый арсенал разнообразных химических 

nixiit антибиотиков нескольких поколений, а также огромное число 
<| . |  идои борьбы с хирургической (раневой) инфекцией.
■ м шимме от асептики, где основным мерилом эффективности 

.. пи ши является их мощный бактерицидный эффект, надежность и
• Л| II. с терилизации, в антисептике, когда препараты и методы 
| .ши инфекцию внутри живого организма, крайне важно, чтобы они

• и I и . П1Ы, нетоксичны для различных органов и систем и не вызывали 
. им.к побочных эффектов. Кроме того, используя антисептические

. ■. кно не просто уничтожать микроорганизмы, а стимулировать
**•!•! механизмы в организме больного, направленные на подавление



Антисептика делится на виды в зависимости от природы тех и».......
которые используются. Соответственно этому существуют меха............
физическая, химическая и биологическая антисептика.

В практике обычно сочетают антисептику разных видов. Наирин , |
гнойную рану вводят тампон из марли, способствующий оттоку .......
отделяемого из-за гигроскопичности материала (физическая ................. « ■
смачивают его борной кислотой (химическая антисептика). При mi ■ ч
плевральную полость для эвакуации экссудата пунктируют (мехи......... я
антисептика), после чего вводят раствор антибиотика (биолш ин ■ -
антисептика). Таких примеров очень много.

Механическая антисептика — это уничтожение микроор! ,нг
механическими методами. Конечно, в буквальном смысле меха......... .
удалить микроорганизмы технически невозможно, но можно 
участки ткани, насыщенные бактериями, инфицированные сгуохн i о •  
гнойный экссудат. Механические методы являются основными ч 
бороться с инфекцией химическими и биологическими методами 
удален очаг инфекции, пораженный орган.

На схеме (рис. 20) представлены основные мероприятия, опии ■т« « 
к механической антисептике.

Т у ал е т  раны.  Туалет раны производят практически при 
перевязке и в несколько измененном виде при оказании первой мр п 
помощи в случаях ранения.

Во время перевязки снимают промокшую отделяемым i 
обрабатывают кожу вокруг раны, снимая при этом отслоившийся эн и |. 
следы раневого экссудата, остатки клеола, при необходимости пиши ii ■■ 
зажимом с марлевым шариком удаляют гнойный экссудат, инфицнр 
сгустки, свободнолежащие некротические ткани и пр. Мероприятия upw 1 
но очень важ-

Механическая
антисептика

Туалет
раны

Первичная
хирургическая

обработка
раны

Вторичная
хирургическая

обработка
раны

Другие 
операции и 

манипуляции

1 - I 1 L
1. Удаление 1. Рассечение 1. Иссечение I. Вскрытие
гнойного 2. Ревизия нежизнеспо- ГНОЙНИКОВ
экссудата 3. Иссечение собных (абсцесс.
2 Удаление крае», стенок тканей флегмона,
сгустков и дна раны. 2. Удаление панариций и
3. Очищение удаление инородных ар.)
раневой гематом, тел. гематом 2. Вскрытие
поверхности инородных 3. Вскрытие карманов и
и кожи тел и очагов карманов и затеков

4. В ос станов- затеков 3. Пункция
пение повреж- 4. Дренирова- гнойников
денных ниераны
тканей

Рис. 20. Основные мероприятия механической 
антисептики



....  Их соблюдение позволяет ликвидировать около 80— 90 %
.......и IMOH в ране и вокруг нее.

" |« «и чм а я хирургическая  об р аб о т ка  раны.  Следующее и 
•■1*111 к: мероприятие механической антисептики — первичная
........ обработка раны. (Подробно ее этапы, показания и

" ■ ' 1.ШИЯ к проведению рассмотрены в главе 4.)
1 *• I'HM'iiiioi хирургическая обработка раны позволяет превратить 
<"г"||,|||иун1 рану в рану стерильную (асептическую) за счет иссечения

* • И"х и дна раны вместе с инородными телами и зонами некроза. 
ifii'H ши удаляются все ткани, соприкасавшиеся с нестерильным

■ '"м и ши....ей средой, в которых могут находиться микробы. Такой
'• •' им метод — основной способ лечения инфицированных ран.

М I и и •• п а я хирургическая  об р аб о т ка  ран ы .В о т -  личие от
.............  хирургическую обработку выполняют при наличии

- ч и п р о й  уже развилась инфекция. Манипуляции здесь менее 
«•■■.■I удаляют некротические ткани — места, где наблюдаются
• • микроорганизмов, являющиеся хорошей питательной средой для

............ глмюсти. Кроме того, необходимо выявить, нет ли в ране
........ карманов или затеков, из которых затруднено вытекание
■ 11рн наличии узкого хода, ведущего к полости с гноем, самостоя- 

м■■ ниронанис бывает обычно недостаточным: полость с гнойным
■ м увеличивается в размерах, прогрессирует воспалительный 

I | in же ход рассечь и обеспечить свободный отток гноя,
ч.ный процесс быстро идет на убыль.

iM i i i r  оп ерации и манипуляции .  К антисептическим 
, шиам относится и ряд оперативных вмешательств. Это, прежде 

«I'i.iiiu- гнойников: абсцессов, флегмон и пр. «Uvi pus — ubi es» 
и«< n u l l  выпусти его) — основной принцип гнойной хирургии. Пока

■ |чнрсз и не эвакуирован гной из очага, никакие антибиотики и
........ . не дадут возможности справится с заболеванием.
' •iipypfiiii нс принято называть антисептическими такие операции, 
■■ м 11И111МИЯ при остром аппендиците, холецистэк- томия при остром 
........  и лр., хотя, по сути, при них удаляется орган с огромным
■ и ч микроорганизмов, т. е. в какой-то степени они тоже являются 
и ■ отческой антисептики.

л рале случаев эффективной может быть пункция гнойника. Так 
. ■ например, при гнойном гайморите (пунктируют гайморову 

| pH плеврите (пунктируют плевральную полость). При гнойниках,
• ||ц| я в глубине организма, осуществляют пункцию под контролем 
........ ни о исследования.

'«•нм образом, механическая антисептика — это, по существу, 
инфекции истинно хирургическим методом, с помощью 

■ ' и1 инструментов и скальпеля.
г» щ и . I. .in антисептика — это уничтожение микроорганизмов с 

||нммчсских методов. Основные из них представлены на схеме



(рис. 21).
Г и гр о с к о п и ч н ы й  п ер ев яз о чн ы й  м а т е р и а л .  Весле.......

гигроскопичного материала значительно увеличивает 
эвакуированного экссудата. Обычно используют марлю, из коториИ . 
тампоны, шарики и салфетки различных размеров. Кроме того, ирн.. 
гигроскопическую (белую) вату или ватно-марлевые тампоны.

Существует метод Микулича, при котором в рану ук.... .
салфетку, к которой привязана длинная нить, выводимая пар.'  
полость внутри салфетки выполняется шариками. В последуют- 
перевязках шарики вынимают и заменяют новыми, а  салфетку oci.ni ■ 
конца фазы гидратации. Введенный в рану марлевый тампон и , 
сохраняет способность «высасывать» раневое отделяемое около К ч 
пропитывается экссудатом и становится препятствием для 11 
Перевязывать больных 3 раза в сутки невозможно, да и не нужно II". 
чтобы тампон не

антисептики

стал затычкой, его нужно вводить в рану рыхло, чтобы черс 1 1 
отделяемого мог идти мимо самого тампона.

Г и п е р т о н и ч е с к и е  растворы .  Для улучшения опока ■> 
используют гипертонические растворы, осмотическое давление м 
выше, чем в плазме крови. Чаще всего используют 10%-ный рис m< i 
хлорида (официнальный гипертонический раствор). При см.и. 
тампонов гипертоническим раствором за счет разницы оемшнч 
давления отток жидкости из раны идет более активно.

Д р е н и р о в а н и е .  Крайне важный элемент физической анин 
— дренирование. Его применяют при лечении ран всех ни ю.
большинства операций на грудной и брюшной полости. Он ........
принципах капиллярности и сообщающихся сосудов. Разлит >. 
основных вида дренирования: пассивное, активное и проточно-npimi 

Для пассивного дренирования используют полоски нг|п 
резины, так называемый «сигарообразный дренаж», когда внутрь р« •• 
перчатки или ее пальца вводят тампон, смоченный антисептиком 
резиновые и полихлорвиниловые трубки. В последнее время . 
применяют двухпросветные трубки, по которым в силу 
капиллярности отток жидкости идет активнее. П ри пассивном др- и



• •id I i н'inг п н no принципу сообщающихся сосудов, поэтому дренаж
• >* .......... .гм и нижнем углу раны, а второй свободный его конец —

м ж
и- II 1*1 обычно делают дополнительно несколько боковых 

I чаи члкупорки основного). Для предотвращения смещения 
. "« i нсдуст фиксировать к коже специальными швами.

. .linn выпадение дренажной трубки из раны нежелательно 
| ■ |||>|>пг1> дренирования). Однако еще более опасно попадание

• «м | и. особенно в грудную или брюшную полость, что требует 
. in щ 11 1.11 очно сложных мероприятий.

■ , I hi.mi конец дренажа либо оставляют в повязке, либо опускают во 
ним шиком или в специальный герметичный полиэтиленовый 
I ичны отделяемое не было источником экзогенной инфекции

|.| I ■ ii.IM.IX)
....... -««и дренировании  в области наружного конца дренажа

. •.|itiii,цельное давление. Для этого к дренажам прикрепляют 
н. iiiiiie (массовую гармошку, резиновый баллончик или

. и >М|| I I I  ми
.« 1|нч1ирование возможно при герметичности раны, когда на 

...... наложены кожные швы.
. т очно-пром ы вном  дренировании  в рану помещают не 
. • 11и иижеи. По одному (или нескольким) из них постоянно в 
I • I. вводят жидкость (лучше антисептический раствор), а по 

I , ' нм) она вытекает. Жидкость в дренаж вводят наподобие 
| им и.пых вливаний. Способ очень эффективен и позволяет в 

. ипипиать наглухо даже инфицированные раны, что 

... норме г процесс заживления. Важно следить за тем, чтобы в 
, in N ||*кп жидкости: количество оттекающей жидкости должно 

и м I т у  введенной. Подобный метод может быть использован 
..„и., перитонита, и тогда он называется «перитонеальным 

I . >01 кроме антисептика в рану вводить и протеолитические 
П1К0Й метод называется «проточным ферментативным 

, но сшс один из примеров смешанной антисептики —  сочетание 
. .. омического и биологического методов.
. и I i.i П последнее время все чаще применяют сорбционный

...............  в рану вводят вещества, которые адсорбируют на себе
, имir|".организмы. Обычно это углеродсодержащие вещества в 

I in. .■ мим волокон. Наиболее часто используют полифепан и 
-  | in, предназначенные для гемосорбции и гемодиализа,

I
. | и и пеш н ей  ср е д ы . В лечении ран с целью борьбы с
, in и и  быть использованы и факторы внешней среды. Наиболее 

, ni iii.i mi них промывание и высушивание раны. При промывании 
. раствором выводятся участки некротических тканей, 

.......... намывается гнойный экссудат. Раны можно промыть



С п и р т ы .
Этиловый спирт — используется в качестве дезинфицируя i 

средства (стерилизация шовного материала, обработка инструмента . 
антисептическое средство наружного применения (обработка рук »м; , , 
операционного поля, краев раны при перевязках, для компрессии и . 
70%-ный спирт обладает антисептическим действием, а 96%-нып .
дубящим. В настоящее время для обработки рук хирурга и хиру|ч.. 
инструментов широко применяют препараты АХД-2000 (активные м. а « 
этанол и эфир полиольной жирной кислоты) и АХД-2000-специалг i н < -■  
дополнительно входит хлоргексидин).

Ал ьд е гид ы.
Формалин — 37%-ный раствор формальдегида. Сильное .. ■ 

фицирующее средство; 0,5—5%-ный раствор используют для дсчпмф-if l  
перчаток, дренажей, инструментов. Эффективен против эхин..» •<
Применяют также при фиксации препаратов для гистолш и..... .
исследования; в сухом виде — для стерилизации в газовых стерили ia i >|. 
частности оптических инструментов.

Лизол — сильное дезинфицирующее средство. 2%-нын |>> 
используют для дезинфекции предметов ухода, помещений, зам.1->■>*. 
загрязненных инструментов. В настоящее время практически не при». . 
из-за высокой токсичности.

Ф енол ы.
Карболовая кислота — сильное дезинфицирующее средство,
2— 3%-ный раствор в прошлом использовали для дсз1пи|| 

перчаток, предметов ухода. Сейчас применяют только в комп ы 
другими препаратами (входит в состав присыпок, мазей).

Тройной раствор — содержит 20г формалина, Юг карп, 
кислоты, 30 г соды и дистиллированную воду (до 1 л). Силки.я 
зинфицирующее средство. Используют для обработки инструш.» 
предметов ухода, холодной стерилизации режущих инструментов.

К р аси тел и .
Бриллиантовый зеленый — антисептическое средство пару • 

применения; 1—2%-ный спиртовой (или водный) раствор исполыуи 
обработки поверхностных ран и ссадин слизистой полости рта и кожи

Метиленовый синий — антисептическое средство наружно! к 
менения; 1—2%-ный спиртовой (или водный) раствор примени!, 
обработки поверхностных ран и ссадин слизистой полости рта п i 
0,02%-ный водный раствор — для промывания ран.

К ислоты.
Борная кислота — антисептическое средство наружного прим...

2—4%-ный раствор ее — один из основных препаратов для промыи.. 
лечения гнойных ран. Можно использовать в виде порошка, входи и 
присыпок и мазей.

Салициловая кислота — антисептическое средство пару, 
применения. Обладает кератолитическим действием. Применяю:



......  I mi ни шса тканей), входит в состав присыпок, мазей.
М| I* и и м и

■hmu/ihmu спирт — антисептическое средство наружного
........  I'.iiii.iiiu 0,5%-ный раствор широко использовали для обработки

•■ ........... . год Спасокукоцкого — Кочергина).
1 ' t И I 'I И I с л и .

г-ми» лодорода — антисептическое средство наружного при-
••• ......и раствор — основной препарат для промывания гнойных

щт и. 11. 'инчках. Основные свойства: антисептик (активный агент — 
ни пород); гсмостатик (способствует остановке кровотечения); 

. р . мм макает пенообразование, улучшающее очищение раны.
• I" и ■ in Iим первомура (средство для обработки рук хирурга и

. ..... пи ноля), 6%-ный раствор перекиси водорода является важным
.| . по ШЩИМ веществом.
'h r  1ШН.ЧШШ1 калия — антисептическое средство наружного 

и 1 5%-ный раствор используют для лечения ожогов и 
•• ■.M-и (обпадает коагулирующим и дубящим действием). 0,02—0,1 %­
, .. • •)иiM промывают раны и слизистые оболочки. Имеет выраженный 
. | •■ о и пним аффект.

!• 1 1-1>I спты (п о в ер х н о ст н о -ак т и в н ы е  вещества) .
» I-м идина биглюконат — антисептическое средство наружного 

"| 0.5%-ный спиртовой раствор используют для обработки рук 
■ и от  рационного поля; 0,1—0,2%-ный водный раствор — один из 

■ .1 препаратов для промывания ран и слизистых оболочек, лечения
им* |.нп Мходит в состав растворов для обработки рук и операционного 
. .111,11 сит, АХД-специаль).
\1*ригечь — антисептическое средство наружного применения.
......... и для обработки рук (пленкообразующий антисептик).
I. чип, дегмицид — антисептические средства наружного при- 

1н lb пользуют для обработки рук и операционного поля.
I. трап, «Новость» — компоненты моющих растворов для де- 

.iiiiiii инструментов.
Ирин (водные нитроф ур ан а.
й’урацилин — антисептическое средство наружного применения, 
г I МНЮ - один из основных препаратов для лечения гнойных ран, 

..I .чин рам и слизистых оболочек.
1ифуюль — содержит фурацилин, линетол, смолы, ацетон (аэрозоль).
■ I' нческое средство наружного применения. Наносят в виде пленки.

....... .. для защиты послеоперационных ран и дренажных отверстий от
• imili инфекции, а также для лечения поверхностных ран.
I'vpuiUniun, фурагин, фуразолидон — химиотерапевтические сред- 

называемые «уроантисептики». Кроме инфекции мочевыводящих 
...... при лечении кишечных инфекций.



П р о и зв о дн ы е  8 -о к си х ин о л ин а .
Нитроксолин (5-НОЮ) — химиотерапевтическое с|ч •

«уроантисептию>. Применяют при инфекции мочевыводящих путей
Эптеросептол, интестопап — химиотерапевтические ср> 

применяемые при кишечных инфекциях.
П р о и зв о дн ы е  х и ноксалина .
Диоксидин — антисептическое средство наружного примет-....

— 1%-ный водный раствор используют при промывании гнойны< i 
слизистых оболочек, особенно при неэффективности антибиотиков и в 
антисептиков. При сепсисе и тяжелых инфекциях можно им 
внутривенно капельно.

П р о и зв о дн ы е  н ит р о и м и д азо л а .
Метронидозол (метрагия, флагил, трихопол) — химио и гм 

тическое средство широкого спектра действия. Эффективен в шики 
простейших, бактероидов и ряда анаэробов.

Д ег ти ,  смол  ы.
Деготь березовый — антисептическое средство наружною 

менения. Входит как компонент в состав мази Вишневского, испо и и 
при лечении гнойных ран (кроме антисептического действия спим 
рост грануляций).

Ихтиол, нафталин — используют в виде мазей, облпд.н- 
тивовоспалительным действием.

А н т и сеп т и ки  р ас т ит е л ьн о г о  п роисхож дения .
Хлорофшлипт, эктерицид, бализ, календула — в основиик

меняют как антисептические средства наружного примет-.....
промывания поверхностных ран, слизистых оболочек, обработм . 
Обладают противовоспалительным эффектом.

С у л ьф а н и л ам и д ы .  Сульфаниламидные препараты 
миотерапевтические средства, оказывающие бактериостагнч' ■
действие. Используют для подавления различных очагов иш|.....
организме, обычно — таблетированные препараты. Входят таки..- > .- 
мазей и присыпок для наружного применения. Таблетированные п|п)>ч 
имеют различный срок действия: от 6 ч до 1 сут.

Стрептоцид, этазол, сульфадимезин — короткого действие
Сульфазин — среднего срока действия.
Сульфадиметоксин — длительного действия.
Сульфален — сверхдлительного действия.
Бисептол (бактрим) — комбинированный препарат, и 

которого входят сульфаниламид, сульфаметоксазол %о?и при и., 
диаминопиримидина — триметоприм. Весьма pacupoi 
лекарственное средство при лечении различных воспалительных м|и >~ 
организме.

Биологическая антисептика. В отличие от других видок ■«« 
тики, рассмотренных ранее, биологическая антисептика — это нс



, . , биологические методы уничтожения микроорганизмов. 
, . ..им кия антисептика разделяется на два вида:

. !1.1 |1>ппеская антисептика прямого действия — использование
I ........ ичсских препаратов биологического происхождения,

I........ . воздействующих на микроорганизмы;
i.iiiijioi ичсская антисептика опосредованного действия —ис-
...111111- фармакологических препаратов и методов различного 

I ,, *,|+,|Г|||1я стимулирующих способности макроорганизма в борьбе с 
I, ..|(н шиммами.

.......иные препараты и методы биологической антисептики
I  . h i'U'h i.i в таблице 6.

h <)гнонные препараты н методы биологической антисептики 
Биологическая антисептика

’ 1ы | 1М | 1к о л о г и ч е

| .  n | H ' » i i i p a i M

I ' I i r i u  I н и я  н а

, * ■ • • •  ......... | 1| 11М 1П М Ы

1 \ I I I  11(11101 икм
....... .

ферменты:
р  ИМ

E
i . i l  Н И .  Х И М О -  

I I  | 1| Н 1Л И Т И Н ,

"1 1|М I|>1|Щ 1 ы для 
| i. -M нмму- 

I» ч г  о н ы е

^  «•••НИ

| ь  > 1 1 1 1 1 1  ш м м а -

►  ' Н И М

I I а н|м1 и,
I л ы у 1Н М И

Н 4
‘ *■ 1ШЦ.1.

*|. М Ц И С  

И М I ь у ш  

■ H l l i h  111 
- ■«Hite,

• • |i-HMtH,
• • M i l l  H ) ) O I I I I ,

■ l y i i . ’ I M I C  

II t i l  t i l  111 C

• I I  I l i  I « ж

Фармакологические 
препараты и метод для 

опосредованного действия 
на микроорганизмы

ксеноселезенки, переливание 
крови и ее компонентов 

Препараты, 
стимулирующие 
неспецифический иммунитет: 
препараты вилочковой 
железы (тималин, Т-активин) 
продигиозан, левамизол, 
лизоцим, интерфероны, 
интерлейкины

Препараты, 
стимулирующие 
специфический иммунитет: 
вакцины, анатоксины



Г л а в а  3 ОСОБЕННОСТИ РЕАНИМАТОЛ(>1 Ии
Жизнь и смерть — два важнейших философских помни i 

ределяющих существование организма и его взаимодействие i »»■ <­
средой. В процессе жизнедеятельности живого организма сущее i и *и 
состояния: здоровье, болезнь и критическое (терминальное) состоявщ

Терминальное состояние — критическое (погранично! 
жизнью и смертью) состояние животного, которое проявляется К' " «< 
нарушений функций жизненно важных систем организма, нр< i 1 
непосредственную угрозу жизни и является начальной стадией таи.п •• • 
(процесс умирания). При терминальном состоянии н п|> шш 
травмированного животного развивается комплекс тяжелых п т , и .
нарушается регуляция жизненно важных функций, развиваются .......... .
общие синдромы и органные расстройства.

Повреждаются не только центральные (нервные и гуморп в.км
и местные (действие кининов, простагландинов, гистамина, к | .... -
системы цАМФ) регулирующие механизмы.

Развиваются синдромы, общие и обязательные для >• * 
терминального состояния: нарушение реологических свойсгм <«
гиповолемия, коагулопатия, нарушение метаболизма.

Возникает острая функциональная недостаточность налшги к 
легких, мозга, кровообращения, печени, почек, желудочно-кишечжп ■> i 1 
Каждое из перечисленных расстройств может быть выражено в ра • ■ • 
степени, но если какая-то специфическая патология привела к р > м 
терминального состояния, элементы указанных расстройств сущ, и 
всегда, поэтому любое терминальное состояние следует рассматрип*! 
многогранную недостаточность.

При терминальном состоянии только «спасательный кру ..........
интенсивной терапии и реанимационных мероприятий может m > >■ 
процесс танатогенеза (физиологические механизмы умирания).

Интенсивная терапия — комплекс методов коррекции и ■«[>> 
замещения функций жизненно важных органов и систем организма Ли ••

При терминальном состоянии интенсивность лечения нр. • 
высока. Необходимо постоянное наблюдение за параметрами и " 
жизненно важных систем (пульс, давление, дыхание, сознание, pi , • 
электрокардиограмма, газы крови) и проведение сложных методов > 
быстро сменяющих друг друга или выполняющихся одновр. и 
(катетеризация центральных вен, постоянная инфузионная 
интубация, проведение искусственной вентиляции легких, 
трахеобронхиального дерева, переливание компонентов и гцтепарп он 
Наиболее сложные и интенсивные методы лечения приходится прим 
тех случаях, когда процесс танатогенеза достигает своею 
останавливается сердце больного. Речь идет не только о лечении, по 
оживлении.

3.1. ТЕРМИНАЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЯ ОРГАНИЗМА ПРИ.......
Основными этапами умирания организма являются последт



ч" I ipyi а слсдотощие терминальные состояния: предаго паль нос 
I мши I циническая и биологическая смерть.
•I ни I и.нос состояние — этап умирания организма, харак- 
| ■■ prikiiM снижением артериального давления; сначала 
* и гахипноэ, затем брадикардией и брадипноэ;

............. умилением сознания, электрической активности мозга и
H'lpai пишем глубины кислородного голодания всех органов и

I ....шальным состоянием может быть отождествлена последняя
»к

......... .. предшествующий смерти этап умирания, который ха­
. ..ч ши подпей вспышкой жизнедеятельности. В период агонии 

и Min шик отделов мозга выключены, регуляция физиологических 
uni ih-ляется бульбарными центрами и носит примитивный,

.............. и характер. Активизация стволовых образований приводит к
. .1 уиеаичению артериального давления и усилению дыхания,
.............и ими. I патологический характер (дыхание Куссмауля, Биота,
.......................И  П е р е х о д  п р е д а г о н а л ь н о г о  с о с т о я н и я  в  а г о н а л ь н о е ,  т а к и м

. м iiiiycJioiuicii прежде всего прогрессирующим угнетением 
....играной системы.

......... и.май вспышка жизнедеятельности весьма кратковременна и
• in.• и и полним угнетением всех жизненных функций — клинической

ш 111нн-1ггкам смерть — обратимый этап умирания, «своеобразное 
нии тсюиние, которое еще не является смертью, но уже не может

....... ниI жизнью» (В. А. Неговский, 1986). Основное отличие
и . mill смерти от предшествующих ей состояний — отсутствие 

l «  i i i h ' i i  1 1 и дыхания. Прекращение кровообращения и дыхания делает
*... ми окислительновосстановительные процессы в клетках, что

>. ... » их гибели и смерти организма в целом. Но смерть не наступает
........... в момент остановки сердца. Обменные процессы угасают

Наиболее чувствительны к гипоксии клетки коры головного 
.ному продолжительность клинической смерти определяется 

" I. .отрос переживает кора головного мозга в отсутствие дыхания и 
•"11.11ИГИМЧ В течение 5—6 мин повреждения большей части клеток 

ИИ1ИОГО мозга еще обратимы, что делает возможным полное 
•чч организма. Это связано с высокой пластичностью клеток 

> ■1.111 ill нервной системы: функции погибших клеток берут на себя 
•« I охранившие жизнедеятельность. На длительность клинической 
'•• в-щнин:
• >i|iiiii'icp предшествующего умирания (чем внезапнее и быстрее

| I. ц и н и ч е с к а я  с м е р т ь ,  т е м  б о л ь ш е й  п о  в р е м е н и  о н а  м о ж е т  б ы т ь ) ;

• мпграгура окружающей среды (при гипотермии снижена ип-
• ... м. всех видов обмена и продолжительность клинической смерти
N 1НИН1' гея).

•■ни нм ическая смерть наступает вслед за клинической и пред-



ставляет собой необратимое состояние, когда оживление оргалит.' 
целого, уже невозможно.

Биологическая смерть представляет собой некротический пром- 
всех тканях, начиная с нейронов коры головного мозга, некроз i 
происходит в течение 1 ч после прекращения кровообращения, а > 
течение 2 ч гибнут клетки всех внутренних органов (некроз кожи и... 
лишь через несколько часов, а иногда и суток).

Д о ст о в ер н ы е  признаки  б ио л о г и ч е ск о й  см. 
Достоверными признаками биологической смерти являются труппы' 
трупное окоченение и трупное разложение.

Трупные пятна — это своеобразное сине-фиолетовое или н.и 
фиолетовое окрашивание кожи за счет стекания и скопления i.p 
нижерасположенных участках тела. Они начинают формирован.' <
2—4 ч после прекращения сердечной деятельности. Начальная . 
(гипостаз) — до 12— 14 ч: пятна исчезают при надавливании, затем п i 
нескольких секунд появляются вновь. Сформировавшиеся трупные п*н 
надавливании не исчезают.

Трупное окоченение — уплотнение и укорочение скелстмм> ы 
создающее препятствие для пассивных движений в суставах. II pi ши 
через 2—4 ч от момента остановки сердца, достигает максимума чер« ■ 
разрешается через 3—4 сут.

Трупное разложение — наступает в поздние сроки, про.....
разложением и гниением тканей. Сроки разложения во многом оир' ь 
условиями внешней среды.

К онс т ат ац и я  б ио л о г и ч е ск о й  смерти .  Факт пач," 
биологической смерти может устанавливать ветеринарный up i ■ 
фельдшер по наличию достоверных признаков, а до их сформирован" • 
совокупности следующих симптомов:

отсутствие сердечной деятельности (нет пульса на крупных ар.-, 
тоны сердца не выслушиваются, нет биоэлектрической активности i р.

время отсутствия сердечной деятельности достоверно больше: •
(при обычной температуре окружающей среды); отсутствие 
самостоятельного дыхания;

максимальное расширение зрачков и отсутствие их реакции и i
отсутствие роговичного рефлекса;
наличие посмертного гипостаза в отлогих частях тела.
3.2. РЕ А Н И М А Ц И О Н Н Ы Е  М Е РО П РИ Я Т И Я  В Х И РУ PI 1111
Реанимация (ге — вновь, animare — оживлять) — это ишм
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т е р а п и я  п р и  о с т а н о в к е  к р о в о о б р а щ е н и я  и  д ы х а н и я .

Изучением умирания организма и разработкой методов его о*..- 
занимается наука реаниматология.

Реаниматология — наука о закономерностях угасания i 
принципах оживления организма, профилактике и лечении тернии, 
состояний.

Со времен Гиппократа и до XX в. справедливо было .......



■ ............ .. и м .  б о л ь н о г о  н а д о  д о  е г о  п о с л е д н е г о  в д о х а ,  п о с л е д н е г о  у д а р а

и  П ч е л е  в о з н и к н о в е н и я  р е а н и м а т о л о г и и  э т о  п о л о ж е н и е  с т а л о

■..............щ а м  д а ж е  п о с л е  п р е к р а щ е н и я  д ы х а н и я  и  с е р д е ч н о й  д е я т е л ь н о с т и

. . ■ l i n n  к  ц и н и ч е с к о й  с м е р т и )  н а д о  б о р о т ь с я  з а  ж и з н ь  п а ц и е н т а .  

Р т с ш н м | Щ и о н н м е  м е р о п р и я т и я  —  д е й с т в и я  в р а ч а  п р и  к л и н и ч е с к о й  

" I I U H U I C H I I M C  н а  п о д д е р ж а н и е  ф у н к ц и й  к р о в о о б р а щ е н и я ,  д ы х а н и я  и  

ч | и  п н и з м а .

• и  л  л  ю т  д в а  у р о в н я  р е а н и м а ц и о н н ы х  м е р о п р и я т и й :  б а з о в а я

....................... .. с п е ц и а л и з и р о в а н н а я  р е а н и м а ц и я .

• •  р е а н и м а ц и о н н ы х  м е р о п р и я т и й  о п р е д е л я е т с я  т р е м я  ф а к т о р а м и :  

' ш и  I р а с п о з н а в а н и е  к л и н и ч е с к о й  с м е р т и ;  н е м е д л е н н о е  н а ч а л о

......................  б ы с т р о е  п р и б ы т и е  п р о ф е с с и о н а л о в  и  н а ч а л о

......... читанной р е а н и м а ц и и .

|  Н Н Н 1 Ч С С К О Й  с м е р т и  ( в н е з а п н о й  о с т а н о в к и  с е р д ц а )  х а р а к т е р н ы  

................... п р и з н а к и :

"  и »  I н ш а н и я  и л и  р е ф л е к т о р н о й  ф у н к ц и и ;  о т с у т с т в и е  п у л ь с а  н а  

а р ' с р и я х ;  о с т а н о в к а  д ы х а н и я ;  

h i  п и с  г о н о в  с е р д ц а ;  р а с ш и р е н и е  з р а ч к о в ;  и з м е н е н и е  ц в е т а  

> • •  ч ч к р ч И О Н .

н и » и  с л е д у е т  о т м е т и т ь ,  ч т о  д л я  к о н с т а т а ц и и  к л и н и ч е с к о й  с м е р т и  и  

• , анимационных м е р о п р и я т и й  д о с т а т о ч н о  п е р в ы х  т р е х  п р и з н а к о в :  

» • • » -  ■ и  Н Н Н 1 И Я ,  п у л ь с а  н а  ц е н т р а л ь н ы х  а р т е р и я х  и  д ы х а н и я .

................. 1Ю С 1 Л Н О В К И  д и а г н о з а  с р а з у  к а к  м о ж н о  б ы с т р е е  с л е д у е т  н а ч и н а т ь

а  з а  п т  и . п о н о й  с е р д е ч н о - л е г о ч н о й  р е а н и м а ц и и .

« м м м »  с е р д е ч н о - л е г о ч н а я  р е а н и м а ц и я  —  п е р в ы й  э т а п  о к а з а н и я  

' I и о е н р е м е н н о с т и  н а ч а л а  к о т о р о й  з а в и с и т  в е р о я т н о с т ь  у с п е х а .

•  ............. м е с т е  о б н а р у ж е н и я  у м и р а ю щ е г о  ж и в о т н о г о .  О н а  с в о д и т с я  к :

• ' о б е с п е ч е н и ю  с в о б о д н о й  п р о х о д и м о с т и  д ы х а т е л ь н ы х  п у т е й ;

| . k i l l i n g  и с к у с с т в е н н о й  в е н т и л я ц и и  л е г к и х ;  c i r c u l a t i o n  —

...... . miu гажу сердца.
'  ч  - чт) ie.-оч п ая  реанимация м о ж е т  б ы т ь  п р е к р а щ е н а  в  с л е д у ю щ и х

................. . о к а з ы в а ю т  н е п р о ф е с с и о н а л ы  —  п р и  о т с у т с т в и и  п р и з н а к о в

..............  m i  и с к у с с т в е н н о г о  д ы х а н и я  и  к р о в о о б р а щ е н и я  в  т е ч е н и е  3 0  м и н

..................... ....  м е р о п р и я т и й  и л и  п о  у к а з а н и ю  с п е ц и а л и с т о в ­

'  i n i  и  и  о н ,

............... о к а з ы в а ю т  п р о ф е с с и о н а л ы :  е с л и  п о  х о д у  п р о в е д е н и я

I ч ю  р е а н и м а ц и я  б о л ь н о м у  н е  п о к а з а н а ;  р е а н и м а ц и о н н ы е  

| « 1) ц |  н  п о л н о м  о б ъ е м е  н е э ф ф е к т и в н ы  в  т е ч е н и е  3 0  м и н ;  н а б л ю д а ю т с я  

| и  о с т а н о в к и  с е р д ц а ,  н е  п о д д а ю щ и е с я  м е д и ц и н с к и м  

. и«м
3.3. ЭВТАНАЗИЯ В ВЕТЕРИНАРИИ

..............о т  д в а  в и д а  э в т а н а з и и :  а к т и в н у ю  и  п а с с и в н у ю .

- .  . м и и и н  ш г а п а з и я  —  э т о  у м ы ш л е н н о е  у м е р щ в л е н и е  п о  т р е б о в а н и ю  

. м и ш п н о г о .  О н а  п о д р а з у м е в а е т  а к т и в н ы е  д е й с т в и я  в р а ч а  и  и н а ч е



называется «методом наполненного шприца». Подобные д ей а ....
согласования с владельцем животного запрещены и рассматриваю и 
уголовное деяние — преднамеренное убийство.

Пассивная эвтаназия — это ограничение или исключение i........
сложных лечебных методов, которые, хотя и удлинили бы жизнь ........
животного ценой дальнейших страданий, но не спасли бы ее г 
пассивную эвтаназию называют «методом отложенного шприца» ().. * 
актуальна проблема пассивной эвтаназии в лечении крайне i *«. 
неизлечимых заболеваний, при декортикации, тяжелейших врон i . 
пороках.

Г л а в а  4 ОТКРЫТЫЕ МЕХАНИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖД1 НИ
(РАНЫ)

Учение о ранах имеет многовековую историю. Еще в иц . 
древности домашние животные получали открытые повреждения, м и 
был вынужден их лечить. Рана — самый распространенный вид повр. ■ 
как в мирное, так и (особенно) в военное время.

Рана (vuLnus) — открытое механическое повреждение ......  •
органов, сопровождающееся нарушением целостности кожи и ели 
оболочки. Если при повреждении совершенно отделяется от тела 
ткани, то такая рана, с потерей вещества, представляет <><•</ 
Незначительные по размерам нарушения целостности эпидермиса и.in 
ссадинами, а очень большие — осаднениями. Тонкие линейные | 
принято называть царапинами. Ссадины и осаднения образуются чаин 
при действии на кожу под острым углом (по касательной) тупых пре i ■ с 
шероховатой поверхностью (кирпич, камень, дерево, твердая земля м i

Именно нарушение целостности покровных тканей отличае! |< > 
других видов повреждений (ушиб, разрыв, растяжение). Пли 
повреждение печени, нанесенное вследствие тупой травмы жито • 
разрушения кожных покровов, следует считать разрывом, а поврежд! ш 
ударе острым предметом в область живота — раной печени, так как и 
нарушение целостности кожных покровов.

В ранах различают края, стенки, дно и полость. Краями раны на и 
поврежденную кожу или слизистую оболочку с подлежащем |м
клетчаткой. Стенки раны обычно образуются мышцами, фасш....
расположенной между ними рыхлой клетчаткой. Дно раны п им 
глубокая ее часть, в состав которой входят различные ткани, в зашь и. 
от глубины самой раны. Следовательно, поверхностные раны, при i 
повреждение тканей ограничивается кожей и подкожной клетчаткой •• 
только края и дно, так как стенки отсутствуют. Длинный,''в виде 
промежуток между стенками раны принято называть раневым к а и н  • 
узкий промежуток между его краями — раневым отверстием.

Ранение представляет собой более широкое понятие 
вокупность патологических изменений в самой ране и окружным ■ 
тканях, а также реакция всего организма на локальное повреждемм' 
образом, рана является тишь составным компонентом ранения.



11 ни I rime раны сопровождается сильной болью, последующим 
Ниш ■! ми пикн ической реакции, а также более или менее выраженными 

•мш н общими функциональными нарушениями и токсико-
■ hi.... . явлениями. В связи с этим выделяется понятие раневая

■ I • I.и bus venenatum).
1......ни? и исход раневой болезни зависят от обширности повреждения.

и ■ I'd раненой инфекции, величины кровопотери, состояния организма и 
шпнпсти. Раневая болезнь протекает более тяжело в тех случаях, 

| «• » миме имеется обширная зона размозженных денервированных тканей 
и патогенные микробы.

4.1. СИ МП ТОМЫ РА Н
........ признаки ран —  боль, зияние и кровотечение, иногда

- мш функции.
....... . реакция (боль —  dolor) при ранении возникает вследствие

■ инм окончаний чувствительных нервов, нервных сплетений и 
к г I иолов Интенсивность и продолжительность первичной раневой

" 'mill hi от локализации раны, быстроты нанесения ее, характера
• ......... . тканей и индивидуальных особенностей животного.

' I'M ohiuiMiee иннервация поврежденной области чувствительными
• “ in Iнм сильнее раневая боль, например, основа кожи копыта, кожа

• половых органов, ануса, париетальная плевра и брюшина,
■ IHIII1II и роговица обладают весьма высокой чувствительностью, и

■..повреждение их сопровождается наибольшей реакцией со стороны 
и ' Повреждение же паренхиматозных органов, висцеральной 
null и плевры, мускулов, хрящей и костей, головного мозга не 

 болей даже при самом грубом характере повреждений.
1 ч не I рее ранящее оружие и чем быстрее наносится ранение, тем 

..... м|ч||., и тем скорее она исчезает. Однако реакция животных на одно и
• |'|1Г1кдснис различна; она зависит от вида животного, его возраста и

• к.уционных особенностей. Так, например, лошадь проявляет при 
mi ■ "...м,мц; беспокойства, чем корова, а собака и кошка переносят боль

I. м лошадь; птицы слабо реагируют на грубые анатомические 
i' . mkiiiin, молодые жеребята и кобылы реагируют на боль сильнее, чем 

■ mini мыс и кастраты; лошади-тяжеловозы менее чувствительны, чем
• ■ и ■ и верховые.

" вия боль обычно усиливается вследствие давления инородных тел 
и ж ирони на нервы, при наличии в ране обнаженных крупных нервов,
■ при развитии инфекции: наоборот, она всегда отсутствует при

-• ‘I UJpkC
■ имино рапы (hiatus), т. е. расхождение ее краев и стенок, зависит от 

и мни, способности, подвижности поврежденных тканей и вида
.........предмета.

■ пиле раны зияют больше, чем раны слизистых оболочек. Зияние
■ ■■ ..... в местах наибольшей подвижности (например, поперечные раны

-  hi суставов, на гребне холки) всегда очень выражено. На



разгибательной стороне конечностей раны зияют больше, чем 
сгибательной. Поперечные раны мускулов и сухожилий расходятся болы 
чем раны, совпадающие с направлением мышечных сухожильных волш 
Ранение мускулов в момент их сокращения вызывает более значитенм 
зияние раны, чем повреждение их в состоянии физиологического покоя 1 
толще поврежденный мышечный слой, тем сильнее зияние. Поперсч 
раны затылочно-остистой связки и сухожилий в области сухожилье 
влагалищ всегда сопровождается наибольшим расхождением рани 
поверхностей, колотые же раны, наоборот, не зияют.

Нарушение функции (functio laessa) при поверхностных ранах Г>м« 
незначительное, при глубоких — значительное, что во многом завион 
нарушения целости смешанных нервов, иннервирующих мускулы. I 
поврежден нерв одной мышцы, а иннервация других сохраняет * 
нарушается функция только данной мышцы. В случае полного поврежь ■ 
чувствительного нерва наблюдается понижение или исчезнош. 
чувствительности к периферии от места ранения. При ранении внутремн 
органов значительно нарушается их функция.

Кровотечение (haemorrhagia) — излияние крови из cm \ 
Кровотечение — обязательный признак раны, так как повреждение им » 
ткани, начиная с кожи и слизистой оболочки, сопровождается наруии i ■ 
целостности сосудов. Выраженность кровотечения может быть разной 
незначительного капиллярного до профузного артериального.

Интенсивность кровотечения при ранении определяют следу ям ■ 
факторы:

наличие повреждений крупных (или среднего калибра) ом у* 
(артерий или вен);

локализация раны. Наиболее выражено кровотечение при р.н<>. 
головы, шеи и кисти, где ткани имеют наилучшее кровоснабжение;

характер ранящего орудия. Чем оно острее, тем больше вырям 
кровотечение. При размозженных и ушибленных ранах кроншю. 
минимально;

состояние системной и местной гемодинамики. При ив 
артериальном давлении или сдавлении магистрального сосуда интенсим* 
кровотечения снижается;

состояние свертывающей системы. При его нарушениях (м|И 
мофилии, например) повреждение сосудов даже небольшого калибра 
привести к существенной кровопотере и даже к смерти.

Кровотечение, возникающее при ранении, зависит от x.iimbm- 
повреждения кровеносных сосудов и вида раны. Оно может'оыть и.цч 
и внутренним; артериальным, венозным, капиллярным; паренхима и 
смешанным. По времени происхождения и частоте — пернн j. 
вторичным или повторным. Кроме того, выделяют эрозионное крот «

На ру жное  к р о в о т е ч е н и е  распознается довольно легко.
В нутренн ее  кр о в о т е ч е н и е  характеризуется излияпи м ч 

поврежденную ткань или анатомическую полость (сустава, npt ■



1.1>.i)iыlyio и т. п.), поэтому различают внутритканевое и внутринолостное
• ..пения. В зависимости от вида анатомической полости кровотечение

» мет соответствующее название, например, кровотечение в полость
t ниш называют гемартрозом, плевры — гематораксом, в матку — 
■ миме I ром, в глаз — гемофталмом. Характерными симптомами 

’.'|м инею кровотечения являются ослабление и учащение пульса,
■ ангине слизистых оболочек, общая слабость и одышка. Кровоизлияние

• " при иную полость устанавливают по притуплению перкуторного звука,
" шпо прогрессирующей одышки, ослаблению альвеолярного дыхания.
I i ни кровь вытекает наружу и одновременно в какую-либо 
мическую полость, то обнаруживаются признаки как наружного, так и 

||>гннпо кровотечения. Такое кровотечение называют комбинированным. 
Мгрвичное кр овотечение  возникает непосредственно после

........ . иногда оно проявляется через несколько минут или даже часов
....... нюс первичное кровотечение).

Н ю р и чн о е ,  или повторн ое ,  кр о во теч ен и е  возникает через
• И.М1 часов или дней после остановки первичного, внезапно, либо его 

и нию предшествуют повышение температуры тела, усиление боли,
«*" шиг повязки кровью. Причинами такого кровотечения могут быть:

■" Iочно тщательная остановка первичного кровотечения; отрыв тромба
■ ирнии; повторная травма тканей либо грануляций; грубая смена

■«ini. 1ПМПОНОВ салфетки; повреждение сосудов отломками кости, ино­
....... телами, не удаленными из раны; разрыв стенки ушибленного
• Vi ni.tnic места легирования. Из других причин следует отметить 
> инг тромбо- и фибринообразования при недостатке в организме

• фАншнюй кислоты (витамина С) и филло- хинона (витамина К);
.....  раневой инфекции, особенно гнилостной, способствующей
' пию тканей и сосудистых тромбов; разрушение сосудистой стенки

.........пенной опухолью; длительное применение для лечения ран
ип I п других препаратов, размягчающих тромб, 

ррозионное кр овотечен ие  — следствие разрушения стенки 
и и" I действием протеолитических ферментов и гноя, при длительном 
пт м,I сосуд инородного тела (костный осколок, трубчатый дренаж,

• ......... i .iiiji), развитии в ране гнилостной инфекции, ушибе сосудистой
'■ mil целующим ее некрозом ит. п.
• 111 и ч с с к о е кров от еч ен ие  возникает в результате дегенерации
'■ ч IH.IX сосудов и пареза вазоконстрикторов или при резком снижении 
1 и и организма вырабатывать тром- бокиназу, а также при 

ii||i(i активности антикоагулянтной системы крови, вследствие чего 
. I, me I ый тромб разрыхляется и рассасывается.

'• I pm- малокровие  развивается преимущественно в результате 
и ним m i крупных артерий и вен, а также из сравнительно небольших

■ ' при пониженной свертываемости крови. Характеризуется
........  нарастающим учащением и ослаблением пульса и дыхания,
"V ..... .. слизистых оболочек, расширением зрачков, похолоданием



разгибательной стороне конечностей раны зияют бош >■ 
сгибательной. Поперечные раны мускулов и сухожилий pat ■ 
чем раны, совпадающие с направлением мышечных сухожи и 
Ранение мускулов в момент их сокращения вызывает бимс. 
зияние раны, чем повреждение их в состоянии физиологичс i с ■ ■ 
толще поврежденный мышечный слой, тем сильнее зияние и 
раны затылочно-остистой связки и сухожилий в облип и 
влагалищ всегда сопровождается наибольшим расхож in im ■ 
поверхностей, колотые же раны, наоборот, не зияют.

Нарушение функции (functio laessa) при поверхности» i
незначительное, при глубоких — значительное, что во ..........
нарушения целости смешанных нервов, иннервирующих м • 
поврежден нерв одной мышцы, а иннервация других н м  
нарушается функция только данной мышцы. В случае полипе ■ 
чувствительного нерва наблюдается понижение или и
чувствительности к периферии от места ранения. При рай.........
органов значительно нарушается их функция.

Кровотечение (haemorrhagia) — излияние кропи •• 
Кровотечение — обязательный признак раны, так как nonp- > •
ткани, начиная с кожи и слизистой оболочки, сопровождав........
целостности сосудов. Выраженность кровотечения можс! оме» 
незначительного капиллярного до профузного артериальном)

Интенсивность кровотечения при ранении опредг ......
факторы:

наличие повреждений крупных (или среднего к а п а ,  
(артерий или вен);

локализация раны. Наиболее выражено кровотсчсни* . 
головы, шеи и кисти, где ткани имеют наилучшее кровосн.п ■ >

характер ранящего орудия. Чем оно острее, тем ..........
кровотечение. При размозженных и ушибленных pain» 
минимально;

состояние системной и местной гемодинамика ,
артериальном давлении или сдавлении магистрального ом ........
кровотечения снижается;

состояние свертывающей системы. При его нар»......
мофилии, например) повреждение сосудов даже нсболь.......
привести к существенной кровопотере и даже к смерти.

Кровотечение, возникающее при ранении, ...........
повреждения кровеносных сосудов и вида раны. Оно м«* к.......
и внутренним; артериальным, венозным, капиллярным n»i "■ 
смешанным. По времени происхождения и части 
вторичным или повторным. Кроме того, выделяют эро птпи. .

Н аруж ное кр о в о т еч ен и е  распознается доиочь......
В нутреннее  кр о в о т еч ен и е  характеризуем и .....

поврежденную ткань или анатомическую полость о



. и.. . ..и ............... . нпугритканевое и внутриполостное
• ■ ■ .............. .. иида анатомической полости кровотечение

I . iiiiiiMiiiHc, например, кровотечение в полость 
•. и. ini him. Iim-up 1,1 - гематораксом, в матку —

I емофзалмом. Характерными симптомами 
>,1>1111н« ни чикнея ослабление и учащение пульса, 

■  и и оОщая слабость и одышка. Кровоизлияние 
• | иi.iiiчMH.HOI но притуплению перкуторного звука,
,|. ,|ц. м IUM.HIIKM, ослаблению альвеолярного дыхания.

-■  > 1,1г1 наружу и одновременно в какую-либо 
................шнаруживаются признаки как наружного, так и

• и I ним-кровотечение называют комбинированным.
> !•,•»и I гч е п н е  возникает непосредственно после 
.............. н и  через несколько минут или даже часов

м и > |...«iiii 'u iiiie).
и hi m i a i o p n o c .  к р о в о т е ч е н и е  возникает через

■ ............и не остановки первичного, внезапно, либо его
, к I •,, | ппир.мнение температуры тела, усиление боли,

.......... Причинами такого кровотечения могут быть:
...........  i лионка первичного кровотечения; отрыв тромба
I" ipaiiMa тканей либо грануляций; грубая смена
• ■ |, "и , повреждение сосудов отломками кости, ино-

| ■ I' Hmi.imh из раны; разрыв стенки ушибленного 
'« «*1 мрпвання. Из других причин следует отметить 

и •|,11И|1|1мообразования при недостатке в организме
• ч i ti i/m iмина С) и филло- хинона (витамина К); 
■" «ннн. особенно гнилостной, способствующей

• ■ <» s т е  гых тромбов; разрушение сосудистой стенки
• длительное применение для лечения ран

.......... размягчающих тромб.
'I рои о течение —  следствие разрушения стенки 

||-||, пиитических ферментов и гноя, при длительном
■ л■■ ‘’ннно зела (костный осколок, трубчатый дренаж,

........... ране гнилостной инфекции, ушибе сосудистой
.........и кротом II т. п.

к н .. п. 11 с ч с н и е возникает в результате дегенерации 
" и ",'pi'm вазоконстрикторов или при резком снижении
......  вырабатывать тром- бокиназу, а также при

hi I имнмулянтной системы крови, вследствие чего
■ 1« |рыхлястся и рассасывается.
■ р и в и г разливается преимущественно в результате 
in- арicpnii и вен, а также из сравнительно небольших
* ■ iiiinli свертываемости крови. Характеризуется 

  учащением и ослаблением пульса и дыхания,
• ‘ in  оболочек, расширением зрачков, похолоданием



разгибателыюй стороне конечностей раны зияют (>ош i 
сгибательной. Поперечные раны мускулов и сухожилий р;и ■ ■ 
чем раны, совпадающие с направлением мышечных сухожи и 
Ранение мускулов в момент их сокращения вызывает бопо 
зияние раны, чем повреждение их в состоянии физиологши ■ ' • 
толще поврежденный мышечный слой, тем сильнее зияии. 1 
раны затылочно-остистой связки и сухожилий в облает и  
влагалищ всегда сопровождается наибольшим расхож и ш» 
поверхностей, колотые же раны, наоборот, не зияют.

Нарушение функции (functio laessa) при поверхнос......  i
незначительное, при глубоких — значительное, что во ми......
нарушения целости смешанных нервов, иннервирующих ■■ 
поврежден нерв одной мышцы, а иннервация других > ч  

нарушается функция только данной мышцы. В случае п о л и т . ,  

чувствительного нерва наблюдается понижение или . 
чувствительности к периферии от места ранения. При pain шн 
органов значительно нарушается их функция.

Кровотечение (haemorrhagia) — излияние кропи » 
Кровотечение — обязательный признак раны, так как imii|i > ■ 
ткани, начиная с кожи и слизистой оболочки, сопровождай i • 
целостности сосудов. Выраженность кровотечения можо бы и , 
незначительного капиллярного до профузного артериалыки i .

Интенсивность кровотечения при ранении опредпин... 
факторы:

наличие повреждений крупных (или среднего h.in.i, 
(артерий или вен);

локализация раны. Наиболее выражено кровом-ч.-ши 
головы, шеи и кисти, где ткани имеют наилучшее кровна пн i

характер ранящего орудия. Чем оно острее, тем Гт . 
кровотечение. При размозженных и ушибленных р.иы« . 
минимально;

состояние системной и местной гемодинамики 
артериальном давлении или сдавлении магистрального coi s i ■ ■ 
кровотечения снижается;

состояние свертывающей системы. При его n;ip\im*.
мофилии, например) повреждение сосудов даже небольп.... .
привести к существенной кровопотере и даже к смерти.

Кровотечение, возникающее при ранении, i . i u h . m . 

повреждения кровеносных сосудов и вида раны. Оно ми i <11 
и внутренним; артериальным, венозным, капиллярным n.i| .. 
смешанным. По времени происхождения и час i им 
вторичным или повторным. Кроме того, выделяют дро н и м и .........

Н аруж ное кр о в о т еч ен и е  распознается дотин.......
В нутреннее  кр о в о т еч ен и е  характеризуем и .....

поврежденную ткань или анатомическую полосы. (• х •.



...........  I'M in■ iiiio I ннутритканевое и внутрииолостное
• "  ........... .. вида анатомической полости кровотечение

■■ • tiii in.utile, например, кровотечение в полость 
• him. мпенры - - гематораксом, в матку — 

и-мофзалмом. Характерными симптомами 
1. | •- iiiTHiiiicH ослабление и учащение пульса,

........... общая слабость и одышка. Кровоизлияние

............ шиают по притуплению перкуторного звука,
.........и м и лишки, ослаблению альвеолярного дыхания.
• • «ini наружу и одновременно в какую-либо

...... ..  признаки как наружного, так и
. .......  I ami- кровотечение называют комбинированным.
§ I* и и и I с ч с и м с возникает непосредственно после
I I ши... пн через несколько минут или даже часов

><|н ........ п-ченис).
и .........н ио р и о с ,  кровотечение  возникает через

м I и мосле осглновки первичного, внезапно, либо его 
«I ■ ■ ниш.мнение температуры тела, усиление боли, 

•• «рннмп Причинами такого кровотечения могут быть:
■ ■■ ■■■ I нитка первичного кровотечения; отрыв тромба

■'ini Iи I |п|цма тканей либо грануляций; грубая смена
• " "in повреждение сосудов отломками кости, ино­

 ними из раны; разрыв стенки ушибленного
■ ....... Из других причин следует отметить

■ |'11Н|1нпообразования при недостатке в организме 
I.I//HUчина С) и филло- хинона (витамина К); 

ши, особенно гнилостной, способствующей 
питых тромбов; разрушение сосудистой стенки

• (««Миан, длительное применение для лечения ран
■ iiiiiioii. размягчающих тромб.

'•  * ...... т о ч е н и е  — следствие разрушения стенки
.... . ферментов и гноя, при длительном

............но гена (костный осколок, трубчатый дренаж,
"ищ и рапе гнилостной инфекции, ушибе сосудистой 

1 ' ч ■ некрозом и т. п.
• • 1111 и in е ч е н и е возникает в результате дегенерации
•  .... . ч ш вазоконстрикторов или при резком снижении
.......... нарабатывать тром- бокиназу, а также при

нинколгулянтной системы крови, вследствие чего 
| " pit 1|нахляется и рассасывается.

"  ......... с развивается преимущественно в результате
1 ■ up lepnii н вен, а также из сравнительно небольших 

' инти свертываемости крови. Характеризуется 
• ч ч.мнением и ослаблением пульса и дыхания, 

............. полочек, расширением зрачков, похолоданием



разгибательной стороне конечностей раны зияют бопио
сгибательной. Поперечные раны мускулов и сухожилий pai.......
чем раны, совпадающие с направлением мышечных сухожн и 
Ранение мускулов в момент их сокращения вызывает боги 
зияние раны, чем повреждение их в состоянии физиологичп i
толще поврежденный мышечный слой, тем сильнее .........  м
раны затылочно-остистой связки и сухожилий в облает .
влагалищ всегда сопровождается наибольшим расхож ..........
поверхностей, колотые же раны, наоборот, не зияют.

Нарушение функции (functio laessa) при поверхности»
незначительное, при глубоких — значительное, что во ..........
нарушения целости смешанных нервов, иннервирующих • > » 
поврежден нерв одной мышцы, а иннервация других 
нарушается функция только данной мышцы. В случае полнот 
чувствительного нерва наблюдается понижение или ■
чувствительности к периферии от места ранения. При ранг.......
органов значительно нарушается их функция.

Кровотечение (haemorrhagia) — излияние кропи » 
Кровотечение — обязательный признак раны, так как iioti|n i t
ткани, начиная с кожи и слизистой оболочки, сопровождай........
целостности сосудов. Выраженность кровотечения можс1 ..........
незначительного капиллярного до профузного артериалыки о

Интенсивность кровотечения при ранении определим" 
факторы:

наличие повреждений крупных (или среднего клич, 
(артерий или вен);

локализация раны. Наиболее выражено кровозс .......  .
головы, шеи и кисти, где ткани имеют наилучшее кровос м.н ■ i н»

характер ранящего орудия. Чем оно острее, тем ..........
кровотечение. При размозженных и ушибленных p.iu.i• •
минимально;

состояние системной и местной гемодинамики i 
артериальном давлении или сдавлении магистрального coi \ и » 
кровотечения снижается;

состояние свертывающей системы. При его iui|<\ 1 и 
мофилии, например) повреждение сосудов даже h c 6 o j h . i i i i » i ■ • 1 

привести к существенной кровопотере и даже к смерти.
Кровотечение, возникающее при ранении, iamn ■ 

повреждения кровеносных сосудов и вида раны. Оно ми к п  
и внутренним; артериальным, венозным, капиллярным. нп|' м< 
смешанным. По времени происхождения и части 
вторичным или повторным. Кроме того, выделяют эро нюннм 

Нару жное кр о в о т еч ен и е  распознается допшп.нм 
В нутреннее  кро в о т еч ен и е  характеризует! и и и. 

поврежденную ткань или анатомическую полос"! ь (< ч • i



• ......... I'.h iit'iami внутритканевое и внутриполостное
hi • 11 вида анатомической полости кровотечение

.................. а нению, например, кровотечение в полость
• ч11....... .. плевры - гематораксом, в матку —

I емофзалмом. Характерными симптомами
ячшня ослабление и учащение пульса,

•*»* ........... к общая слабость и одышка. Кровоизлияние
■ ii , IMiMBinniaioT но притуплению перкуторного звука,
«Р>......It пташки, ослаблению альвеолярного дыхания.

N.►1.1 наружу и одновременно в какую-либо 
м •> mi пНнаружинаются признаки как наружного, так и

...... • вин- кровотечение называют комбинированным.
|i и и III г чг и и е возникает непосредственно после 

ию -ту"1япп«| н я через несколько минут или даже часов
»|1Н11Н1ГЧ1'НПС).

«•in и и в I о р н ос, кр овотечен и е  возникает через 
В** ми й ши вс остановки первичного, внезапно, либо его 

■ тми IHHH.мнение температуры тела, усиление боли, 
в ■ |iiiRi in Причинами такого кровотечения могут быть:
’•о" .........анонка первичного кровотечения; отрыв тромба

• •■fMii* |раима тканей либо грануляций; грубая смена
■ в к|» I к н. повреждение сосудов отломками кости, ино-

5s ' .......  из раны; разрыв стенки ушибленного
•я и I нр<<п ими Из других причин следует отметить

и *|"ч’рннообразования при недостатке в организме 
■ мя1м (•итчмшш С) и филло- хинона (витамина К);

....!*• ж ими, особенно гнилостной, способствующей
••►О ......... пипах тромбов; разрушение сосудистой стенки
............. ". длительное применение для лечения ран

■■ .........раит, размягчающих тромб.
кровотечение — следствие разрушения стенки 

• its. и i4|i.i 11-111111 гнческих ферментов и гноя, при длительном 
I пи..||...пни о зела (костный осколок, трубчатый дренаж, 
■«•шин и ране гнилостной инфекции, ушибе сосудистой 

. ...............Ik ролом и т. п.
•• к рините чен и с возникает в результате дегенерации 

|yii,iH .I n i|ii ia вазоконстрикторов или при резком снижении 
I ii.i.*.nj шарабатмиать тром- бокиназу, а также при

I ...............in I нкиагулянтной системы крови, вследствие чего
« и •|...ц|| |i | |рыхляется и рассасывается.

............" и не развивается преимущественно в результате
г ......... арicpiiii и вен, а также из сравнительно небольших

и .и. I ..11111111 сверл ываемости крови. Характеризуется
И*.........  учащением и ослаблением пульса и дыхания,

г . . . I  им оболочек, расширением зрачков, похолоданием

1 4 к .



разгибательной стороне конечностей раны зияют бит 
сгибательной. Поперечные раны мускулов и сухожилий р;н ■ 
чем раны, совпадающие с направлением мышечных сухожи и • 
Ранение мускулов в момент их сокращения вызывает б *и«
зияние раны, чем повреждение их в состоянии физиологичс.....
толще поврежденный мышечный слой, тем сильнее шипи ' 
раны затылочно-остистой связки и сухожилий в облип н •
влагалищ всегда сопровождается наибольшим расхож .........
поверхностей, колотые же раны, наоборот, не зияют.

Нарушение функции (functio laessa) при поверхности! .«
незначительное, при глубоких — значительное, что во ..........
нарушения целости смешанных нервов, иннервирующих щ • 
поврежден нерв одной мышцы, а иннервация других . •. 
нарушается функция только данной мышцы. В случае полтин и 
чувствительного нерва наблюдается понижение или i 
чувствительности к периферии от места ранения. При рингмн 
органов значительно нарушается их функция.

Кровотечение (haemorrhagia) — излияние кроим •• 
Кровотечение — обязательный признак раны, так как пои|ч •> i 
ткани, начиная с кожи и слизистой оболочки, сопровожд.нп < 
целостности сосудов. Выраженность кровотечения можп (и, 
незначительного капиллярного до профузного артериалыни и

Интенсивность кровотечения при ранении опредсмш. ■ 
факторы:

наличие повреждений крупных (или среднего i " Ч 
(артерий или вен);

локализация раны. Наиболее выражено кровотсчпт. , 
головы, шеи и кисти, где ткани имеют наилучшее кровоси.н « ..

характер ранящего орудия. Чем оно острее, тем т .и  ... 
кровотечение. При размозженных и ушибленных ран,и ■ 
минимально;

состояние системной и местной гемодинамики 
артериальном давлении или сдавлении магистрального cm \ 11 
кровотечения снижается;

состояние свертывающей системы. При его нар\ mum
мофилии, например) повреждение сосудов даже небо и .........
привести к существенной кровопотере и даже к смерти.

Кровотечение, возникающее при ранении, tarn.....
повреждения кровеносных сосудов и вида раны. Оно мил ■ м .
и внутренним; артериальным, венозным, капиллярным ........
смешанным. По времени происхождения и части 
вторичным или повторным. Кроме того, выделяют зро ..........

Н аруж ное кр о в о т еч ен и е  распознается дотнн.и.. .
В нутреннее  кр о в о т еч ен и е  характеризует! и им< 

поврежденную ткань или анатомическую полосы, h u t  .



, и Mi " ....... iriaioi ннутритканевое и внутриполостное
Им и»........ iii iiiui.i анатомической полости кровотечение

mi • и.! in min например, кровотечение в полость
I и ........ им.  плевры — гематораксом, в матку —

I смо(|палмом. Характерными симптомами
•  itiniiii* НИНМН1ГСЯ ослабление и учащение пульса,

................н и. общая слабость и одышка. Кровоизлияние
.............. . . по притуплению перкуторного звука,

м м ......... и.пики, ослаблению альвеолярного дыхания.
».н1 наружу и одновременно в какую-либо

• ............(жаружннаются признаки как наружного, так и
■ ..... 11ИЧ1Г кровотечение называют комбинированным.
• и и и и I г ч с н и е возникает непосредственно после 
  пя через несколько минут или даже часов

|. I > | и I н 1 1 1 е 'll" 11 ис).
........... о игорное, кр о во теч ен и е  возникает через

• и пни типе остановки первичного, внезапно, либо его
• .«,«п нонышенме температуры тела, усиление боли,
о  , , 11111.111 Причинами такого кровотечения могут быть: 
......... hi I лионка первичного кровотечения; отрыв тромба

I. in ||1.шма тканей либо грануляций; грубая смена
.........и. повреждение сосудов отломками кости, ино-

• , I ' и иными из раны; разрыв стенки ушибленного
■. ■ 11|и>п.|||ня. Из других причин следует отметить

и I....|1инообразования при недостатке в организме
........  витамина С) и филло- хинона (витамина К);

«и I ' пин, особенно гнилостной, способствующей 
, ни тых тромбов; разрушение сосудистой стенки

• ■ ini длительное применение для лечения ран
........... . размягчающих тромб.

. 1111но течение — следствие разрушения стенки 
' | нчинпических ферментов и гноя, при длительном 

■ М1|. нин о тела (костный осколок, трубчатый дренаж,
..........  ране гнилостной инфекции, ушибе сосудистой

.........и кротом п т. п.
• р . I в о г е ч е н и е возникает в результате дегенерации
......... .. hi вазоконстрикторов или при резком снижении

I иырлбатывать тром- бокиназу, а также при
■ нинколгулянтной системы крови, вследствие чего 

I • in pii (рыхлястся и рассасывается.
• I .  р и и не развивается преимущественно в результате

■ • «ри рнн и вен, а также из сравнительно небольших
.in . ши ill свертываемости крови. Характеризуется 
......  учащением и ослаблением пульса и дыхания,

in > иОолочек, расширением зрачков, похолоданием



протаминов используют ингибиторы фибринолиза, получаемые и i 1 
поджелудочной железы (инипрол, пантрипин, ингибитор трипсина Куишнм 
околоушной железы (тросилол), легких (пулемин, контрикал, инпи|чн1 
мочи (мингин). Из других средств, активирующих свертывание > 
применяют 10%-ный раствор кальция хлорида, филлохинон (витамин i 
гиалуронидазу и гиалуроновую кислоту.

Профилактика вторичных и повторных кровотечений. О т  
дится к своевременной и полной хирургической обработке раны, уда ■■ ■
инородных тел, лежащих вблизи крупных сосудов, тщательной ........
первичного кровотечения, применению средств, noBbiinaii 
свертываемость крови и предупреждающих развитие раневой инфекции

42 . ВИДЫ РАН
Различают три основных вида ран: операционные, случайны» i 

огнестрельные. Последние два всегда инфицированы, т. е. бакт'с |" ■ 
загрязнены и в большинстве случаев содержат значительное коли1» 
мертвых тканей. Операционные раны являются, как правило, асептичп мщ 
Они заживают без признаков инфекции в минимально короткие сриш и 
первичному натяжению, без нагноения и содержат минимальное коли1» ■ 
мертвых тканей. В тех случаях, когда оперативное вмешательство енн mi» 
вскрытием инфекционных очагов, таких, например, как абсцессы, фло мчи* 

операционные раны оказываются инфицированными
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и  т д с р ж а т  б о л ь ш е е  и л и  м е н ь ш е е  к о л и ч е с т в о  м е р т в ы х  т к а н е й .  Т а к и е  

.  п и т а ю т ,  т а к  ж е  к а к  с л у ч а й н ы е  и  о г н е с т р е л ь н ы е ,  б о л е е  д л и т е л ь н о  п о  

| и г ш м м у  н а т я ж е н и ю  с  б о л е е  и л и  м е н е е  в ы р а ж е н н ы м  н а г н о е н и е м .

' ч у л а н н ы е  и  о г н е с т р е л ь н ы е  р а н ы  в  з а в и с и м о с т и  о т  р а н я щ е г о  п р е д м е т а  

и м ю о п м а  п о в р е ж д е н и я  п о д р а з д е л я ю т с я  н а  к о л о т ы е ,  р е з а н ы е ,  р у б л е н ы е ,  

| и н ы е ,  р а з м о з ж е н н ы е ,  р в а н ы е ,  у к у ш е н н ы е ,  о г н е с т р е л ь н ы е ,  

, и н ы е  и  к о м б и н и р о в а н н ы е .

I i i i i o i  п н  р а н а  ( V u l n u s  p u n c t u m )  н а н о с и т с я  о с т р ы м  и л и  т у п ы м  

. I , ю м  ( г в о з д ь ,  п р о в о л о к а ,  п р у т  ж е л е з а ,  с у к  д е р е в а  и  т .  д . ) .  К о л ю щ и е

■ и  i n  с  о с т р ы м  к о н ц о м  л е г к о  р а з д в и г а ю т  т к а н и ;  т у п ы е  с  ш е р о х о в а т ы м и  

I - 1104 и м и  н а д р ы в а ю т  и х ,  р а з д а в л и в а я  и  р а з м о з ж а я  п о  х о д у  р а н е в о г о

• I К о л о г а я  р а н а  и м е е т  у з к и й ,  и з в и л и с т ы й ,  и н о г д а  о ч е н ь  г л у б о к и й  

н о н  к а п а л ,  п р о н и к а ю щ и й  в  к а к у ю - л и б о  п о л о с т ь ,  в н у т р е н н и й  о р г а н  и л и  

, .  н . ж  к р о в е н о с н ы й  с о с у д .  В  с в я з и  с о  с л а б ы м  з и я н и е м  и л и  е г о  о т с у т с т в и е м

■ I ч е н н с  н а р у ж у  б ы в а е т  л и ш ь  в  м о м е н т  и з в л е ч е н и я  к о л ю щ е г о  п р е д м е т а ,

..................  к р о в ь  и з л и в а е т с я  в  т к а н и ,  о б р а з у я  г е м а т о м ы ,  и л и  в ы т е к а е т  в

' ■ ш ч е г к у ю ,  н а п р и м е р  б р ю ш н у ю ,  п о л о с т ь ,  ч т о  п р и в о д и т  к  л е т а л ь н о м у  

■ Д р у г а я  о п а с н о с т ь  к о л о т ы х  р а н  с в я з а н а  с  в н е с е н и е м  в  г л у б и н у  т к а н е й  

п о и ,  ч т о  п р и  о т с у т с т в и и  в ы д е л е н и я  и з  р а н ы  э к с с у д а т а  с о з д а е т  

.........  I к  р а з в и т и я  т я ж е л о й  и н ф е к ц и и .

I ' i  i i i h i i u  р а н а  ( V u l n u s  i n c i s i u m )  н а н о с и т с я  о с т р ы м  п р е д м е т о м  в  

. ,  , , о п е р а ц и и  и л и  с л у ч а й н о ,  о н а  х а р а к т е р и з у е т с я  к р о в о т е ч е н и е м ,  

м и  н . п о  н е б о л ь ш и м  к о л и ч е с т в о м  м е р т в ы х  т к а н е й ,  х о р о ш о  в ы р а ж е н н ы м

............ и  п р и  н а и б о л ь ш е й  ш и р и н е  и  г л у б и н е  в  с е р е д и н е  е е  д л и н ы .  Ч е м  о с т р е е

.......... i l l  п р е д м е т ,  ч е м  м е н ь ш е  в  р а н е  м е р т в ы х  т к а н е й ,  т е м  б л а г о п р и я т н е е

. • I . и  I с е  з а ж и в л е н и е  и  м е н ь ш е  у с л о в и й  д л я  р а з в и т и я  р а н е в о й  и н ф е к ц и и .  

1' \ С т е н а й  р а н а  ( V u l n u s  c a e s u r r i )  в  з а в и с и м о с т и  о т  о с т р о т ы  р у б я щ е г о

........................  м о ж е т  с о д е р ж а т ь  б о л ь ш е е  и л и  м е н ь ш е е  к о л и ч е с т в о  м е р т в ы х

и  I ’ . n i a ,  н а н е с е н н а я  т у п ы м  р у б я щ и м  п р е д м е т о м ,  и м е е т  п р и з н а к и  у ш и б а  

, . i m t  п н и я .  К р о в о т е ч е н и е  в  т а к о м  с л у ч а е  м о ж е т  б ы т ь  с л а б е е ,  ч е м  п р и  

. и  р а п е ,  в с л е д с т в и е  р а з р ы в а  с о с у д о в .  Р а з р у ш е н и е  п р и  р у б л е н о й  р а н е  

. .  ш н ч т е л ь н о е ,  в п л о т ь  д о  п о в р е ж д е н и я  к о с т е й  и  д а ж е  о т с е ч е н и я  ч а с т и  

. i i i i i i H i c  и  г л у б и н а  р а н ы  з н а ч и т е л ь н ы е .

'  ш и П л с н и а я  р а н а  ( V u l n u s  c o n t u s u m )  я в л я е т с я  с л е д с т в и е м  б о л ь ш о й  

| . | и и * (  к о й  с и л ы ,  в о з д е й с т в у ю щ е й  н а  т к а н и  т у п ы м и  п р е д м е т а м и .  В  з о н е  

, и ,  I к и я  с и л ы  п р о и с х о д я т  р а з р ы в  к о ж и ,  с и л ь н ы й  у ш и б  м у с к у л о в ,  н е р в о в  

1 | . , ш х  з к а н е й  и л и  р а з м о з ж е н и е  и х ,  н е р е д к о  с  п е р е л о м о м  к о с т е й .

.............. т к а н и  п р о п и т а н ы  к р о в ь ю ,  л и ш е н ы  к р о в о с н а б ж е н и я  и

..................j t i n i ,  п р е д с т а в л я ю т  с о б о й  х о р о ш у ю  п и т а т е л ь н у ю  с щ 1 у  д л я  м и к р о б о в

п т  о б е  I к у ю т  р а з в и т и ю  и н ф е к ц и и .  К р о в о т е ч е н и е  п р и  т а к и х  р а н а х  

. .  , i n  ю н . н о с  и л и  о т с у т с т в у е т .  В о з н и к ш а я  в  м о м е н т  т р а в м и р о в а н и я

■  ...... Г м и н ,  в с к о р е  о с л а б е в а е т ,  т а к  к а к  н е р в н ы е  о к о н ч а н и я  в р е м е н н о  т е р я ю т

■ « • I ' l i i n L i n .  п р о в о д и т ь  и м п у л ь с ы  ( р а н е в о й  с т у п о р ) .  З и я н и е  к р а е в  р а н ы

и  н е б о л ь ш о е ,  з а т е м  у в е л и ч и в а е т с я  в с л е д с т в и е  с о к р а щ е н и я  м ы ш ц .  

I ' i i i i h i i u  р а н а  ( V u l n u s  l a c e r a t u m )  о б р а з у е т с я  п р и  о т р ы в н о м  в о з д е й с т в и и



на ткани остроконечными предметами, действующими к;к >н> и и
когтями хищных животных, железными крючками или .......... и ......... ,»
сучьями дерева и т. д. Поскольку ткани имеют различиуи) • iii-iiiiM и ь
прочность (легче рвутся мускулы, фасции, затем сухо* и ни* .........
кожа), то разрыв бывает неодинаковым. В результате эмпи |. ..н ...... i .<
личную глубину, неправильную форму, стенки и ..........}.. .. ...и.. ш>
мертвыми тканями, края ее неровные, зазубренные, ю  .imiii. ii.и м  
отрывом кожи, свисающей в виде лоскута. Кронон-ч.тп. ... |.,.я 
незначительное или отсутствует. Все это создает условии пи |..h m i m m i  

инфекции.
Размозженная рана (Vulnus conquassatum) вози и к. h i  i i.ui ц. ........ «и

значительной ушибающей или давящей силы, наприм.|1 iумниц Л 
движущегося трактора или в результате сильного ежами и.,шеи * I 
нарушением целости кожи. Повреждение носит черты грубых nn.iii.Miriei «я 1 
разрушений; ткани и органы размозжены и пропитаны крпими, in |мим I 
свисают обрывки фасций, сухожилия. Кровотечение обычно on vinnyei. 1*1 1  
как разрываются сосуды и быстро наступает тромбоз. В окру «пили р.шм Ч 
обнаруживаются кровоподтеки и ссадины. Боль выражена слабо,чю еия mi?. I 
с раз- мозжением чувствительных нервных окончаний или бона: крушин I 
нервов. В связи с большим разрушением мягких тканей и кротнилпнппнми ' 
создаются обширные некротические фокусы, в которых ранен,ш инфекни» 
быстро развивается. При таких ранах должна осуществляться нсогложмм 
хирургическая обработка и окисляющая терапия.

Укушенная рана (Vulnus morsum) наносится зубами домашних . 
диких животных. Особенности и степень повреждения завися i от глубин,. 
вхождения зубов и движения челюстей, связанных со стремлением выри.н, 
кусок тканей. Укушенные раны характеризуются ушибом, размозжением » 
разрывом тканей. Укусы лошади сопровождаются отпечатком резцош.и 
зубов на коже; волк оставляет глубокие разрывы тканей с кусками торчаши* 
мышц и оторванных лоскутов кожи; собаки разрывают кожу и мыпщи 
оставляя на коже колотые раны от клыков; укусы медведей и волков могуч 
сопровождаться переломами костей. Укушенные раны могут быть заражен 
вирулентными микробами и даже вирусом бешенства.

Огнестрельная рана (Vulnus sclopetarium) возникает при повреждении 
тканей дробью, пулей, осколком и т. п. При огнестрельном ранении 
повреждаются ткани не только в зоне непос- родственного воздейстмп. 
ранящим предметом, но и за его пределами, что связано с явлениям., 
бокового удара. При этом эффект разрушения тканей зависит отследуюши. 
условий: от массы снаряда, скорости его полета при ударе и быстрой 
амортизации живой силы снаряда в тканях, т. е. от их биофизической 
состояния. Чем больше масса и скорость снаряда, тем интенсивнее удар . 
разрушение.

Важнейшая особенность всякой осколочной раны —  наличие больниц 
зоны поврежденных и некротизированных тканей, а также внесение 
глубину тканей возбудителей инфекции и инородных частиц (пыль, зем,’н



* . I • Mlplllol II I. II.).
....... .. 'ii.iiiill ране различают, по Борсту, три зоны (в сторону от

,  I Н "  u n i ’ в а ж н о е  п р а к т и ч е с к о е  з н а ч е н и е  д л я  п о н и м а н и я

4 . ...... p.iiiuiKii способов лечения:
■ I» ...... (раневого канала) представляет собой раневой канал с
........ими iii.iiiHMii, инородными телами, микробами, сгустками крови;
« , ....а (фавматического некроза) непосредственно окружает

рн  1 ........  н примыкает к нему. Распространенность зоны некроза
■ и  h i  н . I  у д а р а :  ч е м  с и л ь н е е  у д а р ,  т е м  б о л ь ш е  о б р а з у е т с я  м е р т в ы х

. .  ......... (молекулярного сотрясения, или резерва некроза) является
p f  ....... ... июрой зоны, однако резкой границы между ними не

... », . Inna молекулярного сотрясения характеризуется отсутствием 
, ни |К1Г1неспособность тканей может нарушаться. Об этом

. •>............. изменения структуры клеточных ядер, протоплазмы,
, I.HII.K волокон, множественные внутритканевые кровоизлияния и 

,,,I и» ши иннервации.
Ч п  н а м е ч а е м  м о р ф о л о г и ч е с к и  о б о с о б л е н н ы е  и  и м е ю щ и е  п а т о -

. ,. и ......кие изменения еще две зоны:
i.impiaH зона (ареактивных изменений) состоит из тканей, со­

.......... гною жизнеспособность; в них развиваются воспалительные
,t .  in. и inner на травму и инвазию микробов;

. in зона (вторичного сосудистого некроза) образуется в случаях, 
I. 1.1 ни уды, имеющие пограничные с раной участки, проходят в зоне 

инчгского некроза, подвергаются патологическим изменениям и 
. и I ромбы. Она граничит со здоровой тканью, в которой наблюдаются

........и шок, паралич сосудов и своеобразные изменения чувствительной
|ш until (Б. М. Оливков).

I рая огнестрельной раны неровные, припухшие, с кровоподтеками и 
, .Ц.1И некрозом. Если выстрел произведен с близкого расстояния, то
..ми обнаружить следы ожога и частицы пороха. Огнестрельные раны 

., , щи бывают сквозными и имеют два отверстия. Входное отверстие
. , I lion, неправильно треугольной или звездчатой формы. Выходное 
..Minnie, которое обычно больше первого, часто с разорванными,

.....проченными, фестончатыми краями. Раневой канал является
. in пкением линии полета осколка или пули, но в момент прохождения 

11. I I мни они часто изменяют свое направление, и в силу этого получается 
.1 шнсние (девиация) канала. При соприкосновении с костью или другой 
и 11 мой од̂ анью осколок иногда рикошетирует, образуя новый канал.

Разбитые и размозженные, лишенные кровоснабжения ткани создают 
I ii пн ирную зону некроза, в которой легко развиваются патогенные 
микроорганизмы. В связи с этим заживление огнестрельных ран часто 
. iMi-дляется, возникают раневые осложнения (затеки гноя, флегмоны) и 
|iii Iпинается сепсис.

Офавлснныс раны, или миксты (Vulnus venenatum, et mixtum). В



процессе ранения в раны могут попадать ядовитые химические мгш< > ■
радиоактивные загрязнения, яды змей, пауков и других ядовитых ж...... ...
Такие раны представляют большую опасность и должны полис pi-'* 
комплексу хирургической и специальной обработки.

Комбинированные раны (Vulnus com.) как бы сочетают элсмсм и ..
или трех вышеприведенных видов ран, например колотой и ...............
ушибленной и рваной и т. д. Первая из них называется колото-ушпбж "" 
вторая — ушибленно-рваной раной.

Описанные выше раны всегда инфицированы, т. е. загрш....
микробами. В зависимости от времени, прошедшего с момента pain им» •
реакции организма, различают: свежие раны, если с момента ранении ii|....
не более 24—36 ч; воспалившиеся раны, характеризующиеся выраже.... ■
клиническими признаками воспаления, и раны, осложненные инфскниги

Сроки развития раневой инфекции зависят от вида микробст . 
вирулентности, наличия подходящей питательной среды и резистсшм-■ 
организма. Наиболее быстро развивается анаэробная (газовая) инфекции 

4.3 БИОЛОГИЯ РАНЕВОГО ПРОЦЕССА
Учение о ране и раневой инфекции складывается из трех осипм* 

разделов, неразрывно связанных друг с другом:
биологических законов заживления раны и патогенеза р.ни ► 

инфекции;
клинико-лабораторных объективных критериев оценки течения 

раневого процесса; лечения раны.
Важнейшим положением учения о ране и единым связуин...

основные его разделы звеном является доказанный в последнее врем и 
общности биологических законов заживления раны любого rem • 
локализации. Этот очевидный вывод определяет, в свою очередь, обшнн 
объективных критериев оценки течения раневого процесс а 
принципиальных основ патогенетического лечения раны.

Любая огнестрельная рана в силу своего происхождения являс с и 
первично инфицированной.

Н. И. Пирогов на основании клинических признаков выделии с- 
стадии раневого процесса: отек; очищение раны (первые 4— 14 дни ■ 
стадия гранулирования. Н. Ф. Камаев (1962) на основании цитологнчсс i »• 
патологических изменений подразделяет раневой процесс на перко ■■ • 
фазы: ранний период (около 12 ч) — первичные признаки воспален" • 
контаминации флоры; дегенеративно-воспалительный период; р 
неративный период, включающий три фазы, направленные на освобол. пи 
раны от некротических тканей, образование грануляционной i 
эпидермизацию и нормализацию состояния раненого животною 
основании био-физико-химичес- ких данных, протекающих в рапе, II 
Руфанов разделил раневой процесс на фазу гидратации, или биологич. 
очищения раны, и фазу дегидратации, или регенеративно-восстановшс и. 
явлений.

М. В. Плахотин и позднее С. В. Тимофеев на основании провед.....



в .  I - .  т р о н н и х  к л и н и к о - м о р ф о л о г и ч е с к и х  и с с л е д о в а н и й  п р и  з а ж и в л е н и и  

и  и  н  щ  и н ф и ц и р о в а н н о й  р а н ы  п р е д л о ж и л и  р а з л и ч а т ь  т р и  д о с т а т о ч н о  

| » и  о б л е н н ы х  ф а з ы :  ф а з у  г и д р а т а ц и и ,  и л и  с а м о о ч и щ е н и я  р а н ы ;  ф а з у

■ I ii ip;n лции, или выполнения раны грануляциями; фазу рубцевания и 
 армизации. Хотя между отдельными фазами не существует резкой

■ I ш и ,  п е р е х о д  и з  о д н о й  ф а з ы  в  д р у г у ю  с о в е р ш а е т с я  п о с т е п е н н о ,  в с е  ж е

• ■ и. ын из них имеет свои морфологические и био-коллоидо-химические
■ щ н обности. Такое деление позволяет более правильно и углубленно понять 
 пинме закономерности раневого процесса и целенаправленно влиять на
• и in комплексом хирургических и этиопатогене- тических воздействий.

Первая фаза заживления раны. Процесс заживления раны на­
.....пстся фактически с момента кровотечения. Данная фаза характеризуется
• ■ ишпо протекающими процессами альтерации. В первой фазе заживления 
происходят наиболее резко выраженные био-физико-коллоидо-химические
■ ■ 1МГМСНИН. Они характеризуются прежде всего увеличением содержания
■ а ши и быстро нарастающим повышением кислотности реакции раневой
■ репы. Повышение кислотности нередко становится устойчивым и вызывает
• ■ и месте ранения декомпенсированный ацидоз.

А цидоз. Повышенная кислотность в ране возникает довольно быстро 
■" 1едствие травмы сосудов, застоя крови, местной асфиксии, накопления
■ о., уменьшения притока кислорода и измененного тканевого обмена. 
Мгполное окисление продуктов распада тканевого белка и жиров в зоне 
Р it и-во го канала и травматического некроза ведет к образованию
• ■pi лпмчсских кислот: молочной, масляной, нуклеиновой,
■ I |рламинобензойной, аде- нилфосфорной, аминокислот, различных жирных 
'• ислот, углекислоты и т. д. Чем больше накапливается кислот в воспалитель­
ном очаге и чем меньше организм способен освобождаться от них, тем

ьорее и сильнее происходят сдвиги активной реакции тканевой среды в 
I орону кислотной реакции.

Повышенная концентрация водородных ионов, обусловливающая 
p.i житие ацидоза, оказывает огромное влияние на жизнедеятельность клеток. 
К целая реакция среды угнетает прежде всего фагоцитарную деятельность 
11* I менто-ядерных лейкоцитов — микрофагов. Макрофаги обладают хорошей 
, i гойчивостью. Если pH среды снижается до 6,5, то сегменто-ядерные 
лейкоциты явно повреждаются, тогда как макрофаги остаются 
неизмененными. Когда pH падает до 5,5, все клетки белой крови погибают и
■ лужат источником образования гноя. Если pH варьирует в пределах 7,2— 
/ .4, в экссудате преобладают сегменто-ядерные лейкоциты; при pH 7,0—6,8 
количество макрофагов резко преобладает над числом сегменто-ядерных 
лейкоцитов. Если кислотность среды повышается еще больше, то сегменто- 
мдерные лейкоциты обнаруживают различные признаки повреждений, 
,1сгенерации и некроза.

Степень кислотности раны обычно соответствует степени гнойной 
раневой инфекции. Чем сильнее выражена воспалительная реакция, тем 
(юлыпе ацидоз в ране. Если при остром воспалении pH 6,5, то в тяжелых



случаях она снижается до 5,39.
Кислая реакция раневой среды обусловливает повышсми’ 

проницаемости сосудистых стенок, набухание тканевых коллоид, и 
понижение поверхностного натяжения и повышение осмотически 
давления. Она способствует развитию гиперемии, вызывает рс и . 
нарушения тканевого обмена, изменение активности ферментатинпм 
процессов, развитие дегенеративных изменений, некроз клеток и ткано! « 
отравление организма ядовитыми продуктами распада тканевого белка 
угнетение иммунобиологических реакций.

П овы ш ение п рон и ц аем ости  к ап и л л яр о в . Возникаем • 
результате повышения концентрации водородных ионов (Н-гипериотт 
поврежденных тканях, изменений химического состава крови, нашим 
ядовитых веществ, выделяемых микробами, нейротрофических расстрой. . ■ 
различных токсических продуктов распада тканевого белка, образующие «• 
ране. К этим токсическим продуктам относятся прежде всего вазон* и.... 
яды: гистамин и ацетилхолин.

Проницаемость сосудистых стенок в воспалившейся ране <>и»« 
настолько велика, что через них проходит не только вода и растворении. • 
ней вещества, но и другие, более крупные, белковые молекулы — глоб\ ли» ■ 
фибриноген.

Н абу х ан и е ткан ей . Представляет собой физико-химичп
процесс, при котором совершается поглощение жидкости .........и ■■
коллоидами, объем которых при этом увеличивается, а сне.....  *
уменьшается.

И зм ен ен и я  п о вер х н о стн о го  н атяж ен и я . Под поверхш» 
натяжением понимают силу молекулярного притяжения между поверий» » 
находящимися частицами, вследствие чего они оказывают противо if и» • 

всякому искривлению поверхности жидкости и образуют как бы i 
эластическую мембрану.

С развитием воспалительной реакции в тканевой жидкости помп 
альбумозы, пептоны, аминокислоты и жирные кислоты, которые и.ши*» 
поверхностное натяжение. Лейкоциты, вследствие изменения их к 
субстанции, становятся более клейкими, что облегчает в кровяном р 

краевое пристеночное расположение их. Затем лейкоциты ши р>‘ 
амебовидного движения эмигрируют через сосудистую m i 
фагоцитируют микробов. Таким образом, можно допустить, что и |к4Р*Н 
поверхностного натяжения находятся в прямой зависимости ш |М 
тканевого белка: чем больше погибает тканей, тем сильнее i n 1» 
поверхностное натяжение, тем больше клеток эмигрирует ш с... v 
русла в клетчатку, окружающую рану. Чем больше нскротичо m l 1
содержится в ране, тем скорее образуется воспалительный с. . м ........ I
инфильтрат с последующим цитолизом клеток, вследствие 
лейкоцитами протеолитических ферментов.

Р а с с т р о й с т в о  ткан ево го  об м ен а. В воспаливт. II • ■ 
происходит повышенный обмен веществ и усиленный рнсн.и ■ ■



........... ....  К о л и ч е с т в о  к и с л о р о д а ,  п о г л о щ а е м о г о  т к а н я м и ,  р е з к о  у в е л и ч и в а е т с я .

1 >днако окислительные и диссимиляцион- ные процессы не идут до конца. 
Ии пому в ране скапливается избыточное количество органических кислот и 
ipyrux промежуточных продуктов обмена. Отток их к периферическим 

■ним вследствие расстройства кровообращения происходит с большими за­
полнениями.

Н конечном итоге нарушается нормальный состав веществ, 
циркулирующих в межтканевой жидкости. Эта жидкость, как известно, 
и» шггся непосредственной питательной средой клеточных элементов. Она 

уществляет обмен веществ между клетками и тканями, с одной стороны, и 
■ |н1иыо — с другой. В межтканевую жидкость переходят через стенку
• шмшяров вещества, циркулирующие в крови, и вещества, образующиеся 

■ I рн клеток. Она так же, как и кровь, содержит постоянную концен трацию
• • юродных и гидроксильных ионов, известную под названием изоионии.

Мри острогнойных процессах межтканевая жидкость содержит много 
• ши, а это неизбежно влечет за собой кислородное голодание клеток и
.....И. так как диффузия кислорода из крови в ткани становится
'он тигельной (аноксемия). Обмен веществ оказывается совершенно 

и. in• Iможным, если содержание белка в кровеносных капиллярах и
■ * ношеной жидкости становится одинаковым. Смерть клеток и тканей в

■ • I иучамх неизбежна. Если даже такого нарушения белкового обмена не
■ oil ч)дит, то все же резкое повышение осмотического давления и 
« И.Ш.1Й застой кислых продуктов в воспалившейся ране будут происхо-

■ | и следовательно, для развития местного ацидоза будут созданы
............ условия. Если концентрация водородных ионов будет
I • пищ и. и <>,(), то это тоже равносильно смерти большинства клеток.

Ii in колебания осмотического давления выходят за пределы 
....... сопротивляемости клеток, то они погибают вследствие

■ и 1 hi и протоплазма набухает, разжижается, разрывает клеточную
■ ....... и выходит в окружающую ее жидкую среду (Шаде).

и I 111.ш1еизложснного следует, что при лечении воспалившейся раны в 
и» i пмоочищения необходимо бороться с осмотической гипертонией.
.... .. нужно прежде всего усилить циркуляцию лимфы и создать

■ ни максимального оттока воспалительного экссудата на 
• ....... и, раны.

м.. пню применение гипертонических растворов сульфата натрия или 
I и | miii нпя будет отвечать этим'целям.
И ■ 'iv мне, когда осмотическое давление повышено слишком резко,

...... ,уи |>л н рузить лимфатические пути и предотвратить некроз тканей
, ■ iimim рн (роза в месте наибольшей припухлости.

1' |  р  м г п  1 1 , 1 .  О р г а н и з м  п о с т о я н н о  в е д е т  б о р ь б у  с  у г р о ж а ю щ е й  е м у  

ц и н и  я д о в и т ы м и  п р о д у к т а м и  р а с п а д а ю щ е г о с я  т к а н е в о г о  б е л к а  

, .  и  . - . и  с а м ы х  р а з н о о б р а з н ы х  ф е р м е н т о в .  О н и  с о д е р ж а т с я  в  к а ж д о й  

■ i n . i i i i i ,  н о  п р о я в л я ю т  с в о е  д е й с т в и е  л и ш ь  п р и  с о о т в е т с т в у ю щ е й  

.  м к  | -  i k п н н  с р е д ы .



В первой фазе заживления воспалившаяся рана содержи! i 
протеолитических и липолитических ферментов. К ним относятся:

лейкопрот еаза , содержащаяся в сегменто-ядерных лсйкошн ■ 
содействующая расплавлению тканей, находящихся в состоянии iinpniii •, 
и омертвения. Лейкоцитарная протеаза способствует разрушенит < 
фагоцитированных бактерий. Лейкопротеаза наиболее активна в пси 11■ и 
или слабощелочной среде;

прот еазы  м икробов, т к а н евы х  к лет о к  и  л е й к о ц и т о в  спосо(и и 
плазмолизу клеточных элементов и аутолитическому расплавлению и 
при нагноениях и некрозе. Бактериальная протеаза по характеру дсИ| и 
подходит ближе всего к трипсину (Виноградов);

пеп си на зы , пепт азы  и аргиназы  выделяются с распадом лсйкпши 
они усиливают приток жидкости, вследствие чего еще больше повыип 
осмотическое давление, расплавление некротических тканей и даже ми м и > 
сегменто-ядерных лейкоцитов. Пепсиназы, пептазы и оргиназы o i i k u m i *# 

пепсиноподобным ферментам. Они наиболее активны при сильною! ■ 
реакции среды;

оксидаза  содержится в эозинофилах. Под действием этого фср».... .
различные токсические продукты белкового распада, образующие! и и * 
влиянием лейкопротеазы, переводятся в безвредные для организма том < »■ ■ 

л и п а з а  содержится в лимфоцитах. Этот фермент разрушаю i 
поидную защитную оболочку микробов, вследствие чего они >
подвергаются действию лейкопротеазы. Липаза отсутствует в cci .......
ядерных лейкоцитах, поэтому фагированные ими микробы с линон ш 1 
оболочкой могут оставаться долгое время живыми;

диаст аза  способствует расщеплению гликогена; 
ли м ф о п р о т еа за  — фермент моноклеарных фагоцитов (макроф.н' 

способствующий перевариванию протеина. Оптимально действу! ■ 
слабо кислой среде, в нейтральной или слабощелочной среде и - ' Ч Н  

полностью инактивируется.
Кроме перечисленных клеточных ферментов в ране имеются ферм. ■ 11 

микробного происхождения. Наибольшее значение имеют протеолитич. 
ферменты, выделяемые стрептококками: лейкоцидин, фибринолинш 
гистаза, расплавляющие лейкоциты, фибрин и ткани, а также гиалуроии.ы 

К о ллагепаза  расщепляет коллаген соединительной ткани и
облегчает проникновение инфекции в ткани. Ферменты, раствори.....
эластин, содержат палочки синего гноя.

П рот еидаза  выделяется стафилококками и палочкой синего i"
содержится также в лейкоцитах. Протеидаза служит катализа....
гидролиза протеидов.

С т аф илококковы й  и ст репт ококковы й  х е м о л и зи н ы  обладаю! 1 
сокой токсичностью, вследствие чего микробы, уже поглощен!, 
фагоцитом, могут вызвать его смерть и затем размножаться в протоплл ш 

Ферменты клеток, тканей и микробов крайне чувствитслин > 
водородным (Н-) и гидроксильным (ОН') ионам. Даже самые незнани и и



...... мни ионной концентрации способны парализовать или, наоборот,
.....  действие ферментов. Если среда имеет слабощелочную реакцию, то

нм инактивируются, так как оптимально их действие проявляется при 
,.М I п Диастаза становится активной только при pH 6,0. Кислотность (pH 

и. I) повышает деятельность некоторых протеолитичес- ких ферментов. 
Нршсолизу подвергаются коагулированные под влиянием травмы 

| и пип лишенные притока крови раздавленные ткани. Вначале протеолиз
■ ......mi дпг под действием ферментов, освобожденных из мертвых

пы щи I он, а затем к действию отих ферментов присоединяется
......питичсское действие ферментов самих микробов. Последние

| inyioi сильнее при кислотной реакции субстрата. В результате распада
• ни пиго белка образуется лейкотоксин, в присутствии которого 
.-i.iiiiin-icH проницаемость капилляров, экссудация плазмы и диапедез

.. и щ и in mu (Менкин). Наряду с лейкотоксином появляются в экссудате 
in i  I ниш, лейцин, тирозин и другие биогенные амины, образующиеся из 

И1НИКИСЛ0Т в процессе их разложения под влиянием гидролиза и 
■к юп ельности микробов.

Протеолиз всегда сопровождается разжижением различных ядовитых 
I 11 моя распада тканевого белка и расплавлением мертвых тканей. Этот 
I ни it и целом не может всегда заканчиваться в одни и те же сроки. Он 

и I происходить медленно или быстр» в зависимости от анатомической 
г I |уры поврежденных тканей, локализации и обширности ранения, 
iniiiili кровоснабжения сохранившихся тканей и деятельности ферментов,

I........логических особенностей самого организма.
Исходы протеолиза различны. Если будут созданы условия для 

...... ... из раны всех веществ, ставших организму инородными и
• » 'мчнмми, то рана очистится и будет заполняться беспрепятственно
■ литыми грануляциями. Наоборот, опасность инфекции и интоксикации 
г и I возрастать, если образовавшиеся в результате протеолиза ядовитые

'ролук I ы останутся в полости раны, особенно если имеется протяженный и 
' ши mil раневой канал (С. В. Тимофеев). Чем вирулентнее микробы, чем
• плис их попало в рану и чем слабее самооборона больного организма, тем 

n ine будет в ране различных ядовитых соединений. Это особенно нужно
и*и и. в виду при ушибленных и глубоких огнестрельных ранах, где большое
• ■ im'icctbo размятой и раздавленной мускульной ткани создает избранную 

м и 11 1ьную среду для развития наиболее опасной анаэробной инфекции.
П аранекроз. Обратимое состояние клеток, близких к омертвению, 

in название паранекроза. Оно может быть устранено своевременным
■ 1'11'нмс^ вредного агента, созданием условий, благоприятных для 

 с деятельности поврежденных клеток,
( мерть клеток, находящихся в состоянии паранекроза, иногда зависит 

IHJII.KO от нарушения кровообращения, но и от аутоинтоксикации 
I ' шнзма ядовитыми продуктами тканевого распада (анемический

• нпоксический некроз). Так, например,при закупорке приводящей артерии 
приз возникает не только от голодания тканей, но и от того, что ткани при



нарушенном кровообращении выделяют токсины, которые и h i .u m i  > 

некроз. Нужно допустить, говорит Дерижанов, что прекращение и|' 
крови действует вредным образом не потому, что клетки перестаю! и" • 
достаточное количество питательного материала, а потому, чм » Л
продолжая функционировать, образуют вредные продукты обмен.i. ..... ...
остаются на месте и вследствие этого вызывают смерть.

Вторая фаза заживления раны. Это фаза дегидратации Ч«|М) 
ризуется снижением воспалительной реакции, снижением отека, ими 
коллоидов и преобладанием регенеративно-восстано- вительных щит * 
над некротическими. На протяжении этой фазы активно идут up*"* 
пролиферации, отмечается возникновение, развитие и диффср< 
грануляционной ткани, что клинически достаточно хорошо различим" 1.н» 
физико-химичес- кие сдвиги в фазе дегидратации характера ■ 
регенеративновосстановительными процессами, развивающимися n.i \ 
нормализации трофики, снижения воспалительных явлений и д е т  ч ■ " 
тканей. В ране, освобожденной от мертвых тканей, уменьшается ш » 
экссудация, улучшается крово- и лимфообращение, ликвидно' 
застойные явления. Вследствие обеспечения тканей кислородом aii.ii|"‘ 
расщепление углеводов переключается на окислительный тип обм> "•» 
результате повышается окислительно-восстановительный пои ни 
снижается ацидоз, уменьшается количество редуцирующих веществ ш  
гидрильные соединения и аскорбиновая кислота). Это способ' и • 
снижению протеолиза и количества адениловых веществ (аденн 
кислота, аденозин, пуриновые и пиридиновые основания), нормали «и* 
тканевого обмена, снижению фагоцитоза и протеолиза белков и умении <
молекулярной концентрации, что приводит к понижению онкотичеч........
осмотического давления и повышению поверхностного на!»......
уменьшается клейкость коллоидных структур. Снижение ацилом 
ферментативного распада клеток уменьшает в зоне раны количество ■< 
бодных ионов калия и физиологически активных веществ при • 
новременном увеличении кальция в тканевой жидкости. Данный н|п щ
сопровождается уплотнением клеточных мембран и капилляров. Поен-.....
прекращается экссудация, рассасывается отечная жидкость, спи i 1 
гидратация — гидрофильные коллоиды тканей теряют воду и уплотняв >' 
экссудате и тканевой жидкости накапливаются стимуляторы регенерат' 
нуклеиновые кислоты, такие, как рибонуклеиновая и дезоксирибоим '■» 
новая кислоты и другие, участвующие в синтезе белков и perem 
(Касперсон, Браше).

Недостаточная выработка нуклеиновых кислот, неполно) в . 
снабжение ими вазогенных клеток, бедное содержание нуклеотинш 
раневом секрете — одни из важных причин нарушения



l>ii пи-рации. Г. К. Хрущев и В. Н. Шредер считают, что полифос-
I ........... . будучи продуктами распада нуклеиновых кислот,

'“ •uni наиболее активной фракцией лейкоцитарных «трефонов»,
1 инрующих регенеративные процессы. Ухудшает заживление ран

..... мню протекающая дегидратация грануляции под влиянием
............. ом замены кислой реакции раневой среды на нейтральную (pH 7) и

Гинп-е щелочную (pH 7,2—7,3). Это приводит вначале к перезреванию 
т  ««цим и замедленному их формированию, затем к рубцеванию их и 
| ■ в мнению эпителизации. Повышенный ацидоз раневой среды, усиливая 

I 'iiimumo грануляций, затормаживает нарастание на них эпителия,
■ и тис чего заживление раны задерживается. Такие набухшие 

I »> мощи легко повреждаются и не препятствуют проникновению через 
•«« ниюгенных микробов, в результате чего раневой процесс может 

.... и и,си инфекцией.
Исходя из изложенного следует, что во второй фазе раневого процесса 

гнивши принцип лечения ран должен сводиться к управлению процессом 
| и 1|ш1лции, защите грануляций от повреждения и микробного загрязнения.

I ргтьн фаза заживления раны. Характеризуется формированием 
•1 'имых тканей (полноценного эпителия или соединительнотканного

r i i i i i i i )

Окончательное заживление всякой гранулирующей раны происходит 
iHiiciHOM рубцевания и эпидермизации. Рубцевание раны совершается 

и и I вис созревания грануляций. Клетки грануляционной ткани 
. > 1МНИЮТСЯ, располагаются пучками; появляются коллагеновые волокна.
1 *|и' I некоторое время количество клеток уменьшается, а волокнистой 
|> 1Ш1ЦИИ становится все больше и больше, затем она переходит в 

• • ткнис гую соединительную ткань и, наконец, в рубцовую.
И подавляющем большинстве случаев рубцеванию раны предшествует 

.......... Иногда оба эти процесса совершаются одновременно или
■ | тндермизация явно преобладает над рубцеванием. Если гранулирующая 

■ I вшивает рубцеванием, то почти весь период заживления ширина
/пыльного ободка не изменяется; заметно только его перемещение и

........ ение размеров раны соответственно созреванию грануляций и
...... нению рубцовой ткани.

Процесс сморщивания рубцующихся грануляций совершается от 
" |.нфсрии к центру раны, поэтому он и носит название «заживление раны 

■ м н е мгрическим рубцеванием», хотя образование рубца заканчивается во
■ ■ i случаях его эпидермизацией. Этот вид наиболее совершенный, так как

| i.i дает тонкий, подвижный и прочный рубец. Такое заживление
■ |' (мупирующих ран наблюдается в области холки и на многих других частях

м лошади.
Если при заживлении раны преобладает эпидермизация, то со­

. и шующий ей процесс созревания грануляций развивается по плоскости. 
' I 'и и костное рубцевание не вызывает такого сильного сокращения 
с шулирующей раны, и поэтому ее размеры уменьшаются в основном лишь



за счет быстрого увеличения в ширину ободка кожного эпителия, т. с. м 
скорости эпидермизации. Такой вид заживления наблюдается обычно и 
поверхностных ранений, ожогов, пролежней и заканчивается, как прими • 
образованием большой рубцовой поверхности, плотно опаяп.иш 
подлежащими тканями.

Таким образом, для характеристики и формы заживления необхп и и 
отмечать величину гранулирующей поверхности и ширину эпителииш.н 
ободка. То и другое должно находить отражение и в истории болезни

Следовательно, процесс заживления ран в третьей стадии i ■ 
растеризуют следующие положения:

рана заживает концентрическим рубцеванием, если размеры |««> 
уменьшаются, а ширина эпителиального ободка остается без ви.шм. 
изменений;

заживление раны концентрическим рубцеванием прекраш i • 
ширина эпителиального ободка увеличилась, если рубцуюш.. 
гранулирующаяся рана переходит в фазу заживления путем эпидермиэлм» < 

рана заживает путем эпидермизации, если размеры ее уменьшаю и • 
мере увеличения ширины эпителиального ободка, а ретракция г <• 
отсутствует;

если заживление раны концентрическим рубцеванием замедлили.. 
ширина эпителиального ободка осталась без изменений, значит, есть кант i 
нарушение в процессе грануляций, эпидермизации или рассасывания рун., 
пограничной зоне эпителиального ободка.

Видовые особенности биологии раневого процесса. Они находи и» ■ 
прямой зависимости от условий обитания животных и являются следе .... 
филогенетически выработанной видовой адаптации на травму. В связи . 
процесс очищения ран от мертвых тканей и загрязнений у жним. • 
различных видов протекает по трем основным типам: nn.in
ферментативно; гнойно-секвестра- ционно; секвестрационно.

Г н о й н о -ф ер м ен тати в н о е  очищ ен ие ран. Наблюдаем ■ 
плотоядных и лошадей, характеризуется гнойно-экссудативными явлена».■ 
протекающими при выраженной гидратации, возникающей вскоре i ■ 
ранения в виде травматического, затем воспалительного отеков. На 
фоне развивается гнойноферментативный процесс, в результате кон : 
происходит ферментативное разжижение мертвых тканей, подана 
микробов, выведение во внешнюю среду инородных предметов и друг и 
рязнений вместе с гнойным экссудатом. Данный тип биологнч. • 
очищения ран протекает в более короткие сроки и в меньшей in .  
препятствует движению животного в сравнении с двумя другими пни.. 
Кроме того, в процессе ферментативных явлений, развертывающихся и |м 
в ее зоне возрастают иммунобиологические процессы и формир 
клеточковый барьер, которые «удерживают» микробов и прелям i 
проникновению их в здоровые ткани. Однако в случаях задержки гноя и . 
гнойно- резорбтивная лихорадка при этом типе очищения оказывается . 
выражена. По мере освобождения раны от мертвых тканей восна



linin'т  стихать и раневой процесс переходит в фазу дегидратации.
I и о й н о -секвсстр ац и о н н о е  очищ ение ран. Является

..... типом очищения у рогатого скота и свиней при ранах с большой
.............. И  п о в р е ж д е н и я .  В  т е ч е н и е  п е р в ы х  ч а с о в  в  р а н е  н а к а п л и в а е т с я  б о л ь ш о е

•шшчсстно фибринозного экссудата, который вместе с мертвыми тканями 
)«>|1М1фуется в фибрино-ткане- вую массу, которая вследствие ретракции
..... .. дегидратируется и приобретает каучукообразную консистенцию.
.......пням роль биологической пробки, она защищает рану от вторичного

MiiKpoiffioro и других загрязнений, а загрязнения, попавшие в рану, 
ф»кгнр ются, как бы замуровываются фибрином, благодаря чему 

I П1яется опасность проникновения микробов в здоровые ткани. Однако 
"  mi н рану с большим количеством мертвых тканей попадают патогенные
■ ч'< ншкокки, стафилококки, гнилостные микробы и особенно анаэробы, то
м|||||>пно-ткансвая масса может при известных условиях (мертвые ткани, 
п.у|сгвие аэрации и контакта антисептических средств с микробами, 
» моление иммунобиологических реакций, истощение организма и пр.) 
... ... развитию раневой инфекции.

Фибрино-тканевая масса, выполняющая роль биологической пробки,
...... секвестрируется. На границе здоровых тканей и фибрино-
• щепой массы возникает гнойно-демаркационное воспаление, протекающее 

п.| фоне умеренной гидратации тканей. При гнойно-секвестрационном типе 
'нпцения раны заживление протекает медленнее, чем при гнойно- 

lx рмептативном, но зато в зоне секвестрации формируется полноценный
• |мнуляционный барьер при менее выраженных гнойно-резорбтивных 
"" п'ниях. Ко времени полной секвестрации мертвых тканей рана оказывается 
 рытой грануляциями, которые затем заполняют рану и эпи-

ипируются.
Необходимо учитывать, что у крупного рогатого скота концен- 

I ричсское рубцевание выражено в большинстве случаев сильнее в
■ пиерхностных частях раны, чем в глубоких. Это может затруднять
■ ынсдсние во внешнюю среду гнойного экссудата, содержащего

> иестрированные частицы мертвых тканей.
У овец часть мертвой ткани может обрастать грануляциями и как бы

• шкапсулироваться. В дальнейшем эта ткань, по-видимому, рассасывается,
ik как в более поздние сроки (формирование рубца) ее установить не 
шется.

С еквестр ац и о н н о е очищ ение ран . Наблюдается при 
"шричном заживлении главным образом у грызунов и птиц; у рогатого скота 

■ виней 2эдю встречается при относительно неглубоких, а у лошадей и собак 
только при кожных ранах. Сущность его сводится к следующему. 

Ми шикшее (у грызунов и птиц) кровотечение при ранении довольно быстро 
шиа вливается вследствие выпадения плотного фибринозного сгустка.

11оследний, фиксируя микробные тела и другие инородные частицы, защища-
■ I рану от последующих загрязнений. Вскоре появляется небольшой 
флвматический отек, к нему присоединяется фибринозное воспаление с



минимальным выходом из сосудов серозного экссудат и >........
количества фибриногенных продуктов, которые превращаю и и м к», 
фибрина. Они густо пронизывают мертвые ткани и вместе с ними 4#-
плотную эластическую массу. Последняя также защищает здорти.п ........
загрязнения и проникновения в них микроорганизмов. Зачем « i» i- — 
ближайших часов фибрин и мертвые ткани подвергаются ;u'i n.*i|*.«• I
Высыхая, они превращаются в плотный фибрино-тканевый струн. «.м......
как «биологическая пробка», надежно защищает рану oi ..........  «
вредоносных воздействий. Попавшие в нее при ранении микроп|н .и»« — 
фиксируются фибрином, а затем вместе с ним и мертвым e\V» 
мумифицируются. Это обеспечивает ране наиболее благоприяты. 
заживления, защищая ее от загрязнения; даже при пребывании ip in ,. 
большую часть времени под землей.

По мере формирования фибрино-тканевого струпа в реактивов *•— 
граничащей с ним, образуется клеточковый инфильтрат и раним И 
гнойно-демаркационное воспаление в виде узкой полона 
развертываются гнойно-ферментативный процесс и фагоцитоз, н рп . к 
чего фибрино-тканевый струп секвестрируется, т. е. отделят» 
неповрежденных тканей. Данный процесс более выражен вначале и м и -  • 
частях фибрино-тканевого струпа, затем секвестрация распространи, и 
поверхностным его частям.

Процесс секвестрации сопровождается формированием . • 
ляционного барьера с последующим напластованием грануляций, ын.Г' 
постепенно заполняя раневой дефект, как бы ныталкн* 
секвестрирующийся струп.

В других случаях отторжение фибрино-тканевого струна 
мирование грануляций и эпителизация идет с периферии в глубину [»■ 
Этот вариант оказывается менее совершенным, так как в м. 
периферического отторжения струпа до эпителизации возможно защит 
раны и внедрение в нее микробов.

4.3.1. ВИДЫ ЗАЖИВЛЕНИЯ РАН
Заживление ран по первичному натяжению. Характеризуется > г< 

нием краев и стенок раны без образования макроскопически ин пш 
промежуточной ткани и без клинических симптомов воспаления.

Первичное натяжение возможно при асептических операми, 
ранах, свободных от инфекции, инородных тел, а также после хирур] ич. 
обработки свежих и огнестрельных ран, при условии тщательной осы." • 
кровотечения^ наличии жизнеспособных краев раны, наложении ii.i 
глухих швов, при правильной коаптации, без значительного наiяки 
тканей. Такой вид заживления наиболее совершенный, так как заверни" 
короткие сроки (5—7 дней).

Сущность первичного заживления ран сводится к следующему 11 
наложения швов узкая раневая щель заполняется небольшим колит 
крови и серофибринозным экссудатом. Через несколько мину] > 
свертывается, фибриноген экссудата выпадает в виде фибринозной



г  ........ южные стенки и края ран соединяются первичной фибринозной
■ «» II II ной спайке в течение первых суток на фоне слабовыраженного 

. >|<н(*1|1|||ю того воспаления накапливается значительное количество
....... . и гнетиоцитарных клеток, происходит легкое по- кисление
ь,.н .-редм, возникает протеолиз и фагоцитоз. Небольшое количество

■ ч а  I канем лизируется, оказавшиеся в ране отдельные микробные
• он ф.и опт ируются. Одновременно с этим эндотелий капилляров

• и  I и  в с л е д с т в и е  р а з н о с т и  э л е к т р о п о т е н ц и а л а  и  п о н и ж е н и я  

.................. т о г о  н а т я ж е н и я  н а ч и н а е т  в р а с т а т ь  в  ф и б р и н о з н у ю  с п а й к у .

■ м <  и н . г и . н м е  в ы р о с т ы  в о с с о е д и н я ю т с я  с  т а к и м и  ж е  с  п р о т и в о п о л о ж н о й  

и ( М ш а  III к о р е  п р о и с х о д и т  и х  к а н а л и з а ц и я  —  ф о р м и р о в а н и е  к а п и л л я р о в ,

......||>ым начинает циркулировать кровь. Вокруг каждого из них
.............. лейкоциты, полибласты, макрофаги, происходит
....... |ц 'рмгщия макрофагов и других клеток в фиб- робласты. Частично
....... |и1|)мируются и лейкоциты. Сегменто- ядерные лейкоциты, выделяя

.........ические ферменты, способствуют визированию фибрина и
........... ой я в ране микробов. В результате указанных процессов к третьему-

• ■|||нму дню формируется вторичная сосудистая спайка раны. При этом 
........пн ты, макрофаги и другие клетки, трансформированные в

•  ......................... т ы ,  в ы т я г и в а ю т с я  в  д л и н у  и ,  с к л а д ы в а я с ь  в  п р а в и л ь н ы е  р я д ы ,

■ пируют волокнистую соединительную ткань; в формировании ее
......... участие и остатки фибрина, превращающегося в коллагеновые

............ благодаря этому к концу четвертого-пятого дня образуется
........... in соединительнотканная спайка.

М . и 1 Ы 1 и г и е в ы й  с л о й  к о ж н о г о  к р а я  о с в о б о ж д а е т с я  о т  э п и д е р м и с а ,  е г о

■ »и набухают, вытягиваются, подвергаются делению и наползают на
| чирующуюся молодую соединительнотканную спайку раны. 
" |" ииольная реакция при этом снижается, кислая реакция раневой среды

...... по приближается к нейтральной и слегка щелочной (pH 7—7,2). На
11и I I  1 с  п р о и с х о д и т  д е г и д р а т а ц и я  к о л л а г е н о в ы х  и  э л а с т и ч е с к и х  в о л о к о н  

| н п п 1 С л м ю т к а н н о й  с п а й к и  р а н ы ;  в о л о к н а  у к о р а ч и в а ю т с я  и  с т а н о в я т с я

.....с, но прочнее. Так протекает рубцевание спайки. Под влиянием этого
| "и.11,1 в зоне формирующегося рубца капилляры сдавливаются и 

и iii iiiiii облитерируются. Рубец постепенно бледнеет и подвергается
■ и перестройке (разрыхлению в периферических частях и упрочению в 
■ | i.i hi.ной его части). Ширина рубца уменьшается, а прочность его
I in не I максимума. Процесс перестройки протекает длительно, примерно

I'ytien со временем становится едва заметным и не препятствует
I I  HI M

1.12
I к-риные элементы в формирующемся рубце обнаруживаются в ранние 

■ и ( оединительнотканная спайка раны достаточной прочности скорее
■ формируется на голове (четвертые сутки); в других областях тела у 

и и.I 6—7-й день, у лошадей на 8—10-й, у крупного рогатого скота на 
V и день. В местах с небольшим натяжением тканей в эти сроки
. нобразно удалить нитки шва. В области брюшной стенки и других



местах, где тканевое напряжение значительнее, швы удаляют не рано • 
12-го дня. В ряде случаев лучше убрать нитки через шов, а через 2 ' ■ i
снять остальные.

Заживление ран но вторичному натяжению, Заживление прож >•> ■
посредством развития грануляционной ткани, которая заполняет носи-....
всю раневую полость, а затем превращается в рубцовую соедини и im 
ткань и покрывается снаружи кожным эпителием. Заживлен»! ■ 
вторичному натяжению происходит в следующих случаях: когда i**» 
инфицирована; если рана содержит сгустки крови, инородные i « 
воспалительный экссудат и очаги некроза; когда имеется раневая inn,, 1
или расхождение краев раны; если существует дефект ткани, который........
закрыть швами; когда ткани организма утратили способность к зажми и •­
первичным натяжением (раневое истощение, нарушение обмена вещее i и i

Этот вид заживления наблюдается при случайных, операцж.......
инфицированных и огнестрельных ранах. Характерной особенностью ы» 
заживления является трехфазность, нагноение, заполнение \ • 
грануляциями и покрытие их эпителием. В связи с этой особенностью i 
заживают дольше: минимально 3—4 нед, в среднем 1,5—2 мес и боле* ■ 
связано со степенью • повреждения, топографическим расположен!» - 
также морфофункциональной особенностью поврежденных ткаж и | 
органов.

Процесс заживления по вторичному натяжению по суш, 
начинается с момента остановки кровотечения, однако клнню 
морфологически регенеративные процессы выявляются лишь в конце ж г» 1
фазы по мере биологического очищения раны от мертвых тканей, инорп.....
предметов, нейтрализации или подавления микробов.

К л и н и к о -м о р ф о л о ги ч е ск и е  и зм ен ен и я  в ф»н 
ги д р а т ац и и  р ан ев о го  п р о ц есса . Через 3 — 4ч после ранения и »« 
раны постепенно нарастает воспалительный отек, ее, полость заполни** • 
сгустками крови и содержит большее или меньшее количество мер пи 
тканей. У рогатого скота и свиней вместе с этим происходит экссул> • * 
фибриногена и превращение его в фибринозный сгусток, заполняющим г*< 
и пронизывающий зону мертвых тканей. По данным В. Б. Борисевич ■ 
соавт., у крупного рогатого скота наряду с фибриногеном отмечаете» и 
судация сиаломукопротеинов, усиливающих барьерную роль фибрин,i I 
концу вторых суток у рогатого скота и свиней формируется фибрп 
тканевая масса, заполняющая рану, и развивается гнойно-демаркацишн 
воспаление., протеолиз и секвестрация мертвых тканей и фибрина. У лож 
и собак мертвые ткани ли- зируются, развивается фагоцитоз, н | 
появляется гной, повышается общая температура, учащается пуль, 
дыхание. У крупного рогатого скота общая температура может остана 11
пределах высоких границ нормы, пульс и дыхание учащены. У наша....
животных наблюдается увеличение сегменто-ядерных лейкоцитов со ели 
влево.

Чем больше в ране мертвых тканей, тем тяжелее и интении



ши воспаление. Нередко оно приобретает гиперергический характер, 
ном значительно возрастают общая температура, частота пульса и 

» '•'шин. прогрессирует отек и клеточная инфильтрация, припухлость в зоне
........ мповится плотной, очень болезненной, нарастает угнетение, рана
....... шмется гноем, развиваются признаки гнойно-резорбтивной

••••'ini |кн. Создаются условия для развития раневой инфекции. При
..... рммттюм течении на третьи—пятые сутки раневой процесс постепенно
I ■ и.им1 в период гранулирования. При этом в местах гнойно-фер- 

| и пивного освобождения раны от мертвых тканей, а у рогатого скота и 
■ hi. и между секвестрируемой мертвой и здоровой тканью формируются 
I I пиши. По мере очищения раны от мертвых тканей и формирования 
пи 1ИЦИЙ уменьшается нагноение, стихает воспалительная реакция. В 

и полного отторжения мертвых тканей рана покрывается раневым 
ч" h i m . В отличие от гнойного экссудата раневой секрет представляет 
-mi мутноватую жидкость соломенного цвета, тягучей консистенции, 

'и |1*.1щую трефоны, некрогормоны и другие физиологически активные и 
"1111111-111,111.10 вещества, а также относительно небольшое количество 

иных, гистиоцитарных клеток и фибробластов. Подсыхая, он 
I-и|1.ицается в корочки, под которыми протекает процесс гранулирования. 

' • ' mill секрет является необходимой средой, обеспечивающей 
I |1миронание грануляций. Он стимулирует формирование первичных 

ни I ых дуг, пролиферацию клеточных элементов и фибробластический
" Г ' Ч Н Ч Т

Как и при первичном натяжении (заживлении), первыми регенерируют 
"|И'П1нры. Этому способствует кислая реакция раневой среды, 
Мвниагельный электропотенциал раневого секрета, а также стимулирующее

• 1ЦЦНИС грефонов и некрогормонов. Набухание и почкование эндотелия 
"нпйствуют врастанию его в раневой секрет. Отрастающий
инелмальный вырост, не встречаясь с таким же выростом с 
1пш>положной стороны, загибается книзу и, сблизившись с другим

.....пениальным выростом, образует с ним эндотелиальную петлю.
, '|1мированные эндотелиальные петли, канализируясь, превращаются в

......жирные петли, в которых начинает циркулировать кровь. Параллельно с
.у вокруг капиллярных петель концентрируются лейкоциты, поли- бласты, 

*>"Ч>офаги, фибробласты, которые превращаются в волокнистую
• ниппельную ткань. Так формируются гранулы, в основе которых 

| 1-.нот капиллярные петли, окутанные волокнистой соединительной
..... .к». И результате этого поверхность нормальной грануляционной ткани
......шается мелкозернистой. Сформированная и беспорядочно
..... поженная в грануляциях сеть капилляров постепенно превращается в

| цельно расположенные сосуды, идущие к поверхности грануляций, и
• и им, направляющиеся от гранулирующей поверхности вглубь.

При благоприятном течении резаные раны, имеющие небольшое
• ...... . ест во мертвых тканей, покрываются грануляциями на 4—5-й день.

| мпельно позднее это происходит при ушибленных и огнестрельных



ранах с обширной зоной нежизнеспособных тканей. М ■ •■»••• 
гранулирующие участки перемежаются с некротическими, ч т  i.i ■­
гранулирование всей поверхности раны до полного (|ic|im>mi4i 
отторжения или расплавления их. Полное освобождение рани <н м> 
тканей и сплошное покрытие ее грануляционной тканью укитв* j 
завершение первой фазы раневого процесса и переход во нюрую ф 
дегидратации, что при благоприятном течении происходит чашг чц» > 
нед.

В фазе дегидратации на первый план выступает ii|nni . 
нулирования и заполнения раны грануляциями. Это протек.h i ■ 
ослабления признаков воспаления, постепенного снижения кш ими p g
среды и приближения ее к нейтральной (pH 7), а затем ела к....... Ш
реакции (pH 7,3—7,4). Постепенно происходит формирования 
созревание и рубцевание грануляционной ткани с частичным ра ipi.it i 
формирующегося рубца.

Процесс гранулирования сводится к последовательном, » I
стованию грануляционных слоев. При этом сформм|и....
поверхностный слой грануляций, будучи в состоянии умеренном i и ич 
оказывается покрыт гноем, а при полном очищении раны от Mepini.it •
— раневым секретом — продуктом самих грануляций. В глуГы. ■
слоях, где последовательно понижается покисление ранеион i ■ Щ 
протекают дегидратационные явления, способствующие i и ч 
грануляций и рубцеванию глубоких слоев.

В процессе созревания грануляций коллагеновые и > ы ни
волокна, теряя часть воды (за счет дегидратационных явлений), у..........
становятся тоньше, короче и прочнее. На такие грануляции i 
нарастать эпителий мальпигиева слоя эпидермиса либо слизистых "и., 
а при повреждении полостей — клетки серозного покрова.

В глубоких слоях грануляций дегидратационный пропей и
более интенсивно, вследствие чего волокнистая структура .......
принимая более правильное расположение, подвергается да н.н. < 
уплотнению и постепенно превращается в рубцовую ж .нм 
сопровождается накоплением в ней нейтральных мукополисахарн 
этом коллагеновые и эластические волокна становятся очень i и
прочными и укороченными. В результате этого происходи i ........
(концентрическое рубцевание) раны.

Как только грануляционная ткань заполнит рану до уровни > • 
краев, ееирост_п{зекращается. На этом заканчивается период грануш1|> • 
и раневой процесс переходит в период эпидермизации и руби' * 
данном периоде процесс рубцевания постепенно распространят см н. 
поверхностные слои грануляций. Одновременно с этим в глубок 
формирующегося рубца протекают процессы разрыхления и ч ■ 
рассасывания его, тогда как созревший поверхностный слой ip.m 
подвергается эпителизации. Нарастание эпителия возможно ю 
созревшие грануляции. Эпителий не нарастает на гидремнч



• ■ ■ и и ни перезревшие — рубцово-перерожденные грануляции.
■ ..........мине, до заполнения раны грануляциями, затормаживает их

- •. • ■ 4нhi н вследствие компрессионного воздействия на кровеносные
и |1Г1М1Го снижения кровоснабжения поверхностных слоев 

«••мин mii*(-i приводить к полному прекращению этого процесса и 
' I until Учшмпая изложенное, необходимо систематически следить за

■ ........|1|1нулнций и управлять процессами гидратации и дегидратации,
■ I и in о нужно уметь отличать нормальные грануляции от

п и

' »■ nit ibiihic грануляции характеризуются мелкой зернистостью (с
• и рно или несколько большей величины); они плотные,

•  ........ .к-, розового или ярко-розового цвета, выделяют небольшое
• раневого секрета. Такие грануляции формируются только при

• протекающем вторичном заживлении ран. Через них не 
и « |  микробы и резко снижается всасывание токсинов и продуктов
... .. распада. Здоровые грануляции, по выражению Б. М. Оливкова,
in ||м|ц| юрной кожей, заполняя раневой дефект, служат надежным 
I " им инфекции, фагируют микробов и стимулируют процесс

и 1111НИ
111 числа патологических грануляций часто встречаются гидре-

■ • флиуляции. Они крупнозернистые, ярко-красные, мягкие, 
•, .|»иц||Ц1Н1.1с либо дряблые, грязно-бурые, с признаками некроза или

.....инистые. Все это указывает на повышенную гидремичность их.
"* ....  они в результате механического, химического раздражения раны
. пиал тела, долго не сменяемые дренажи, костные секвестры, мертвые
■ IIHIIHI. карманы, гной, длительное применение гипертонических

►...... инфекция раны и т. п.). Такие грануляции не выполняют
с" -и и фагоцитарной функций, на них не нарастает эпителий. 

*чи>ничные грануляции возникают в результате недостаточного 
1-111*1 пня вследствие трофических нарушений или резко выраженной 
iiiiiiiii! и раннего рубцевания глубоких слоев грануляций. Все виды 

'ilia» грануляций характеризуются отсутствием зернистости,
■ ' паи, малым или полным прекращением выделения раневого секрета, 
•• ||||/ксиной регенерацией или отсутствием ее. Такие грануляции

• ■ | in м для длительно не заживающих ран и язв.
I |>.1нуляционная ткань имеет огромное значение в процессе за- 
ним ран. Она служит: для защиты организма от распространения 

| nun но окружности раны; для отторжения мертвых тканей от живых; 
"■■чтения полости раны или дефекта и для развития рубцовой ткани; 
чип I i.i организма от проникновения вторичной инфекции.

• и и I ели зац и я ран. Процесс эпителизации обычно начинается с 
и дня. Эпителиальные клетки утрачивают диффе- ренцировку и 
ни перемещаться на созревший слой грануляции — отрицательно

■ ■ иные эпителиальные клетки мальпигиева слоя амебовидно 
пинаются на положительно заряженный созревший слой грануляций.



Клинически это выявляют обычно на 5—7-й день в виде э т и .  ... 
ободка беловатоперламутрового или розовато-фиолетоищ 
Наползающий на грануляции эпителиальный валик имеет н > . .  
многослойного клина или булавовидного утолщения, с»к иц1№1 
многослойного эпителия, представленного крупными клетками и ... 
слоя. По мере митотического деления недифферснн' 
эпителиальных клеток рост эпителия все более увеличивается и «... 
оптимума, когда грануляции доходят до уровня кожных кра й , ... 
оказываются несколько ниже них. В тех случаях, когда 11. ■■ . 
разрастаясь, оказываются выше кожных краев, эпителизация зам. . • 
вовсе прекращается, что следует иметь в виду при лечении ран . » 
фазе.

Учитывая клинические особенности эпителизации во Hinp.. . . 
хирургии выделяют два варианта заживления ран: копией. in. * 
рубцевания и плоскостной эпителизации.

Концентрическое рубцевание наблюдается при глубоки. ( .
более или менее значительным зиянием. Сущность конце.......
рубцевания связана с процессом рубцевания, протекающим в I'jiyi.. • •  
грануляций, где коллагеновые и эластические волокна, сокращая. . 
периметру раны, концентрически стягивают ее. В резулы . 
уменьшаются ее зияние и глубина. Одновременно с этим 
созревание вновь образованного слоя грануляций, на который 
узкий слой эпителиального валика. Так, последовательно, слой ia . .. .. 
процесс концентрического рубцевания новых созревших слоен, и . . 
предварительно наползает эпителий. При этом ранее обра. ... 
эпителиальный валик превращается в зрелый эпидермис. Имени.. 
клинически эпителиальный валик шириной 3—5 мм представляем* . 
неизменным до полного заживления раны.

Концентрическое рубцевание ран завершается форм..|. . 
ограниченного, подвижного рубца, так как при этом мр 
рассасывание и разрыхление рубцовой ткани в периферически. > 
ранних ее слоях. У крупного рогатого скота концентрическое р. 
выражено сильнее вблизи кожных краев. В связи с этим быстрее со • 
и срастаются кожные края, препятствуя свободному выведении 
экссудата. Поэтому кожную часть раны следует рассекап. 
задерживать раннее срастание кожных краев,

Плоскостная эпителизация наблюдается при поверхнос м.......
большой зоной утраты кожного покрова. В данных случаях м... 
достигают уровня кожных краев в короткие сроки и со ф« 
значительном протяжении. Это стимулирует рост эпителиалыип. • 
который достигает ширины 1—2 см и более. Однако при обширш . 
дефектах эпителизация не успевает покрыть грануляции до их р><* 
вследствие чего эпителизация прекращается и рана не зая ни 
избежание этого при обширных, относительно неглубоких ранах и ■ • * 
затормаживать процесс рубцевания либо имплантировать в созревi



..............................к у с о ч к и  к о ж и  п о  П .  Ф .  С и м б и р ц е в у  ( с м .  н и ж е ) .

'  ..................................  pun под струпом. П о  с р а в н е н и ю  с  о п и с а н н ы м и  ф о р ­

.................................... г о т  в и д  н е  с п е ц и ф и ч е н .  О н  п р и б л и ж а е т с я  к  з а ж и в л е н и ю

.  н м м  и  h i  в т о р и ч н ы м  н а т я ж е н и е м .

1 ■ I  » i p y i i o M  ы ж и в а ю т  р а н ы  у  г р ы з у н о в  и  п т и ц ,  у  к р у п н о г о  р о г а т о г о  

о н  с о б а к  и  д р у г и х  ж и в о т н ы х  —  т о л ь к о  п о в е р х н о с т н ы е  р а н ы ,  

1 и  i m p u n i t H M .  С т р у п  ф о р м и р у е т с я  з а  с ч е т  с г у с т к о в  к р о в и ,

■  .......................... 1 1 \  н а  1 а  и  м е р т в ы х  т к а н е й .  Е с л и  в  р а н е  м а л о  м е р т в ы х  т к а н е й ,

о о . х  l l - и  и  н с  р а з в и в а е т с я  г н о й н ы й  п р о ц е с с ,  т о  з а ж и в л е н и е  п о д

........................к  а с  I а с е п т и ч -  н о .  В  с в я з и  с  э т и м  у к а з а н н ы й  в и д  з а ж и в л е н и я

• ' • о н  к  п е р в и ч н о м у  н а т я ж е н и ю .  В  с л у ч а е  р а з в и т и я  г н о й н о г о

.......................p m  ч а с т и ч н о  и л и  п о л н о с т ь ю  о т т о р г а е т с я  и  р а н а  з а ж и в а е т  п о

’ •  ■ н а м л е н и ю  л и б о ,  к а к  э т о  н а б л ю д а е т с я  у  о в е ц  и  к р у п н о г о

■ - I ф и р м и р у с т с я  в т о р и ч н ы й  с т р у п ,  п о д  к о т о р ы м  и  з а к а н ч и в а е т с я

• ■•н»

- н а  a  h i  , п и н -  с т р у п а  м о ж н о  в ы з в а т ь  и с к у с с т в е н н о ,  е с л и  п р и ж е ч ь

п п и е р х н о с т ь ,  н а п р и м е р ,  а з о т н о к и с л ы м  с е р е б р о м ,  

t H n i . i i i i i i . i M  р а с т в о р о м  к а л и я  п е р м а н г а н а т а ,  р а с к а л е н н ы м  ж е л е з о м  и  

i n  и  i i n u M i i ,  к о а г у л и р у ю щ и м и  т к а н е в ы й  б е л о к .

................. заживления ран. З а ж и в л е н и е  р а н  м о ж е т  о с л о ж н я т ь с я

• | » | ц  п р о ц е с с а м и :  р а з в и т и е м  и н ф е к ц и и ;  к р о в о т е ч е н и е м ;

■ I м  и н е м  к р а е в  р а н ы  ( т а к  н а з ы в а е м а я  н е с о с т о я т е л ь н о с т ь  р а н ы ) .

• •■ i n  п р и  п р о н и к а ю щ и х  р а н а х  м о г у т  н а б л ю д а т ь с я  э в е н т р а ц и и ,  т .  е .

■ ш и '  н а р у ж у  в н у т р е н н и х  о р г а н о в ;

" I  п и н а н и е м  п а т о л о г и ч е с к и х  р у б ц о в  ( г и п е р т р о ф и ч е с к и е  р у б ц ы ,

• I - " н о в ы е  к о н т р а к т у р ы ,  и з ъ я з в л е н и е  р у б ц а ,  п а п и л -  л о м а т о з  р у б ц а ,

...................... п н и  о п у х о л е в о е  п е р е р о ж д е н и е  р у б ц о в о й  т к а н и ) .

4.4. ЛЕЧЕНИЕ РАНЕНЫХ ЖИВОТНЫХ
■ п е ч е н и я  р а н е н ы х  ж и в о т н ы х  з а в и с и т  о т  в о з м о ж н о  р а н н е й ,  

и "  о к а з а н н о й  и м  п е р в о й  п о м о щ и  и  п о с л е д у ю щ е г о  л е ч е н и я  

• - п н ю  п е р в о й  и  в т о р о й  ф а з а м  р а н е в о г о  п р о ц е с с а .  Л е ч е н и е  р а н  

п а  и .  к о м п л е к с н ы м .  П р и  к о м п л е к с н о м  л е ч е н и и  р а н е н и й  д о л ж н ы  б ы т ь

............. н м  н е е  а п р о б и р о в а н н ы е  м е т о д ы  с  у ч е т о м  ф а з ы  р а н е в о г о  п р о ц е с с а

............д у а л ь н ы х  о с о б е н н о с т е й  р а н е н о г о  ж и в о т н о г о .  В  с о с т а в

•  ■ ' " н о  л е ч е н и я  о т к р ы т ы х  п о в р е ж д е н и й  в х о д я т  в с е  в и д ы  а н т и с е п т и к и

- ' ' и .  ф и з и ч е с к а я ,  х и м и ч е с к а я ,  б и о л о г и ч е с к а я ) ;  п р и м е н е н и е  с р е д с т в  

■ • ■ щ с й с т к и я ;  ф и з и о т е р а п и я ;  ф у н к ц и о н а л ь н а я  т е р а п и я  и  л е ч е б н о е  

■ П о м и м о  о с н о в н о г о ,  т .  е .  о п е р а т и в н о г о  м е т о д а  л е ч е н и я  о т к р ы т ы х  

' W ' “ .  м е с т н о  и с п о л ь з у ю т с я  ф и з и ч е с к и е  и  х и м и ч е с к и е  с р е д с т в а  —

н е и с ы в а ю щ а я  п о в я з к а ,  и м м о б и л и з а ц и я ,  а н т и с е п т и к и ,  

и  и '  I i* i к и е  р а с т в о р ы ,  т е п л о в ы е  п р о ц е д у р ы .

i n  h i  м е р  о б щ е г о  в о з д е й с т в и я  н а  о р г а н и з м  в  п е р в у ю  о ч е р е д ь  

в н и м а н и е  н а  р е г у л я ц и ю  с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й  д е я т е л ь н о с т и  и  

I « | ) | и ч е с к и х  п р о ц е с с о в ,  н о р м а л и з а ц и ю  и  у л у ч ш е н и е  о б м е н а  в е щ е с т в ,  

"  м а л о к р о в и я ,  б о р ю т с я  с  о б е з в о ж и в а н и е м ,  д е м и н е р а л и з а ц и е й ,



углеводным голоданием, ацидозом, нарушением окислительных ир 
алиментарным гиповитаминозом. В этих целях применяю! . • ( 
средства, переливание крови, стабилизированной хлорист!.1м kn i | 
введение в организм достаточного количества слабощелочном км | 
алкоголя и глюкозы, применение новокаиновой блокады, а также ..щ 
внимание на рациональное кормление животного.

Комплексный метод лечения не терпит шаблона, пи ч ■ 
внимательного наблюдения за раненым животным и течением и i 
процесса.

Лечение раненых животных всегда базируется на оирс ь 
принципах. Таких принципов шесть:

срочность первой помощи и остановка кровотечения; срочное и. 
хирургического вмешательства (хирургическая обработка);

борьба с раневой инфекцией; обеспечение оттока отделяемому р> • 
обеспечение максимального покоя раненому органу в остром и» 

воспаления;
мобилизация и стимуляция защитных сил организма, восстаю и и 

трофики поврежденных тканей.
Первая помощь раненому животному должна оказываться h c m i  i • 

Рану и ее окружность смазывают 3—5%-ным спиртовым раствором и- • 
вводят в нее стерильный марлевый тампон, смоченный этим рас пт* 
добавлением равного количества дистиллированной или прокипи, 
воды. Вместо введения тампонов можно рану обильно мри. < 
бактерицидными порошками, содержащими борную кислоту, йодофщ 
сульфаниламиды, либо трициллином и другими подобными порошкаи. I 
значительном кровотечении из ран конечностей накладывают рс шн - 
жгут выше места кровотечения, в других частях тела раны тампопир • 
накладывают давящую повязку. Животному предоставляют покои . 
оказывают квалифицированную помощь.

Л ечение септических ран. Оно должно быть ...................
первой фазе раневого процесса необходимо: создать покой в зоне 
предупредить перераздражение нервных центров болевой импулы ■. 
способствовать удалению из раны мертвых тканей, микробных и ц 
загрязнений; профилактировать инфекцию; повышать 
сопротивляемость организма путем улучшения условий содержат 
полноценного витаминизированного кормления животного.

Во второй фазе раневого процесса следует: сочетать покой 
зированным движением; охранять грануляции от раздражения, поврс i 
и раннего рубцевания; управлять процессами гранулирования, эпителн 
и рубцевания; стимулировать процесс эпителизации и осуши и 
пересадку аутокожи на обширные кожные дефекты; предупр ■ 
формирование массивного рубца и способствовать его разрыхлению.

Реализация приведенных принципов лечения свежих ран в пс|п- 
второй фазах раневого процесса должна осуществляться на 
патогенетической терапии с последующим применением Mexaniri.



» •  I >11 ф и з и ч е с к о й  и  б и о л о г и ч е с к о й  а н т и с е п т и к и ,  а  п р и  т я ж е л ы х  

| ' и ч  в  с о ч е т а н и и  с  п е р е л и в а н и е м  с о в м е с т и м о й  к р о в и  и л и

■ ■■ ..... введением кровезаменителей. При осложнении ран инфекцией
ми. >1мю11 гнойно-резорбтивной лихорадке следует дополнительно 

-«•".и комплекс противосептической терапии. Лечение ран 
.« ' «uni и я по закрытому и открытому методам.

' >ч|м.11ый метод лечения ран. Сущность его сводится к наложению
• ........  отсасывающих асептических или антисептических повязок.

«' ....... ... к его применению являются операционные, свежие случайные и
и.мыс раны после хирургической обработки, а также гнойные раны, 

■•i" hviuc механической, химической и другим антисептическим 
г»- ' «ki Данный метод совершенно недопустим при подозрении на зара-

>■ ........пьоробной и гнилостной инфекцией и при наличии первых ее
in.«. in При асептических операционных ранах или после полного

• .......... (ежих ран накладывают клеевую защитную или бинтовую
.....in кис повязки. В других случаях, когда рана заживает с

• — м, накладывают на рану стерильный или антисептический
. ........him слой, состоящий из марлевой салфетки и ваты. Такая

• иктивно всасывая экссудат, создает для раны покой и предупреждает
............ .. резорбтивной лихорадки. Чем реже делаются перевязки при
и 'ним показаний к их смене, тем лучше для заживления. Ежедневно
и........к*г раны только в случаях прогрессирующего развития раневой

.... мри обильном гноеотделении, а также при использовании
' отческих ферментов вместо хирургической обработки. Во

•  .... мацерирования кожи окружность раны смазывают цинковой
.1 I I hi после 3—4 перевязок количество гнойного экссудата не 
.........пн, следует внимательно осмотреть рану.

IИ крытый метод лечения ран. Раны лечат без наложения швов и 
• • Прямым показанием к его применению являются раны в первой 
с и. чин о процесса с признаками анаэробной инфекции, а во второй фазе

....... шнолненные гидремичными грануляциями, кроме ран конечностей
ч' им частей тела, легко загрязняющихся навозом и почвой. В таких 
к- |нн1ы защищают каркасными повязками, не соприкасающимися с 
■ши поверхностью. Открытый метод лечения ран обеспечивает 
. I»mu 11. аэрации и воздействия на них солнечной радиации, что предуп- 

•I I развитие анаэробной инфекции. Он целесообразен в период 
.... ... ран, заполненных грануляциями.
| крытый и открытый методы лечения ран выполняют с применением 

......1Ц|ли без их применения.
II ри м спение дрен аж ей . Лечение ран с применением дренажей 

. ши а первой фазе при глубоких свежих, воспалившихся и осложненных

......и ран, содержащих значительное количество мертвых тканей, а
. I п/ш затрудненном оттоке раневого экссудата из ниш и карманов. Для
........ используют марлевые и трубчатые дренажи. Первые, обладая
1 1 крностыо, являются активными, их обычно пропитывают лини­



ментами, гипертоническими, антисептическими растворами 
протеолитическими ферментами; вторые — пассивные, смог....
выведению экссудата. Такие дренажи, кроме того, позволяют осу.... .. •
периодическое промывание ран и вводить через них антисеппг' ■ 
другие средства. Введение и смену дренажей выполняют при счг ” '» 
правил асептики и антисептики. По мере выполнения ниш, кн|>- •*< 
уменьшения выделения гноя дренирование прекращают.

Б езд р ен аж н о е  л еч ен и е . Этот метод лечения следус! п| 
при хорошо зияющих, неглубоких ранах, а при глубоких — в icx > 1 ч 
когда создан хороший сток гнойному экссудату путем вскрытия к.ц' 
рассечения перемычек, затрудняющих ему свободный выход.

Л ечение асептических операционны х ран. О н о  н с  , I
сложных процедур. Если рана не содержит значительного ко .........
размятых, разорванных, расслоенных инструментами тканей, ............
остановлено кровотечение, а в процессе операции не внесет........
патогенные микроорганизмы, то лечение сводится к наложении ■ • 
клеевой антисептической повязки или лейкопластыря. В пос в 
необходимо создать ране покой и предупредить ее от загрязнения.

М еханическая антисептика. Она предусматривает тул и •
— удаление загрязнения с ее поверхности и кожного и.и I 
хирургическую обработку раны — удаление из нее мертвых • i 
загрязненных возбудителями инфекции, химическими, радиоак11пип
другими веществами. В результате механической антисептики и.....
превратить свежую случайную и огнестрельную рану в операционную

Туалет раны. Осуществляют при оказании первой помощи р и 
животному и перед хирургической обработкой. Вначале удаляют за! р» > ■ 
с околораневой кожной поверхности. При этом, чтобы не занес!и > 
загрязнения с окружающей кожи, ее смазывают 5%-ным cniipi 
раствором йода, а в рану вводят марлевую салфетку, пропитанную . 
раствором. Затем выстригают и выбривают шерсть и обрабатываю! 
ватными шариками, смоченными в 0,5%-ном растворе нашатырною . ма 
2%-ном растворе хлорамина, начиная от краев раны в стороны t 
осушают кожу стерильными тампонами и вторично смазываю! 
йодированным спиртом. После этого раскрывают раневыми крючкам» 
удаляют салфетку, тампонами и пинцетами — загрязнения, эки 
видимые ранящие предметы, затем промывают рану 3%-ным р.и 
перекиси водорода, 2%-ным хлорацидом или хлорамином либо р;ь 
фурацил! а 1: 5000, подогретыми до 40 °С. Осушив рану, приступ.п< 
обследованию. С учетом полученных данных выполняют хирургича i 
работку.

Хирургическая обработка раны. Хирургическая обработка свей i . 
впервые была предложена А. Чаруковским, позднее — Фри 
Выдвинутое ими положение о том, что в первые 6 ч после р... 
микроорганизмы находятся лишь на поверхности раны и не прошн ■ 
межтканевые и лимфатические щели, оказалось теоретической оси. ,



■  . «пню глухих швов на иссеченную рану. Б. В. Огнев, С. В. Тимофеев 
•• |'нмгигально доказали, что уже через полчаса после ранения

Iи шнзмы обнаруживаются в регионарных лимфатических узлах. 
..........акая обработка может быть выполнена по типу: рассечения;
• ...... и полного иссечения.

11 миисимости от сроков и способа выполнения различают: первичную 
: : |» ичггкую обработку раны. Она подразделяется на раннюю,

• пин мую в первые 6— 12 ч после ранения; отсроченную, в период 12—
■ ■ 1Ю1ДНЮЮ, осуществляемую в период развития гнойного воспаления; 

пшричную хирургическую обработку раны. Она выполняется после
i ....>>ii в течение первых 24—36 ч и позднее.

■ ирургическая обработка ран состоит из следующих моментов:
■ шиш икания и успокоения животного; местной анестезии; туалета раны;

I •■. пи ши раны и предварительной остановки кровотечения; рассечения
..........создания лучших условий для стока скопившейся крови;

'П1Г1ИЧНОГО иссечения и окончательной остановки кровотечения; 
и ншфекции раны; наложения частичного шва.
И пждый из указанных приемов имеет свои показания в зависимости от 

in i  состояния раненого животного, от срока, прошедшего с момента 
ни и. и степени анатомических разрушений. На хирургическую обработку 

и обходимо смотреть как на акт неотложной помощи, и она должна 
ни шиться с соблюдением правил асептики и антисептики.

Методика выполнения хирургической обработки раны включает: 
нейролептоаналгезию, седацию или миорелаксацию; фиксацию 

"Iпою (па операционном столе Виноградова); туалет раны (прикрытие 
нино и выходного отверстий стерильными тампонами, выстригание и 

и I i.i шерсти в радиусе 5 см, обработку околораневой поверхности по 
•• пну 11ирогова или следующим методом: механическая очистка — мытье 

■ ьмринание с использованием 0,5%-ного раствора нашатырного спирта; 
• игн екая дезинфекция с применением бактерицидных средств — 5%-ного
■ тира йода или 70%-ного этилового спирта. Вначале выполняют туалет 

ннн о, а затем выходного отверстий;
местную анестезию (циркулярную кожно-мышечную); ревизию раны 

I I |ч.11 нс и удаление из нее видимых инородных тел с последующим 
пп мнем поверхности раны 3%-ным раствором перекиси водорода);

рассечение (послойное рассечение кожи, подкожной клетчатки и 
►. рчиостной фасции вдоль оси конечности, при необходимости рассекают
■ и прозы, затоки и карманы);

частичное иссечение (при помощи скальпеля, пинцета и ножниц 
и мне кожных краев раны и придание ей правильноовальной формы, 

•".иЮт обрывки клетчатки, фасций, мышечных волокон. Для контроля 
мертвых тканей используют биологический индикатор по 

ш у ионичу);
дезинфекцию (санацию) раневого канала (теплым 20—30 °С 3%-ным 

тиром перекиси водорода или 3%-ным раствором перекиси водорода с



добавлением 5%-ного спиртового раствора йода, который ns....
готовить перед употреблением, так как при хранении он легко рлп и < i 

частичное ушивание линейных кожных разрезов в облает »и 
выходного отверстий путем наложения 1—2 узловатых »•» ■ 
использованием стерильного шелка № 4;

нанесение на рану сложного порошка [после иссечении рм 
окончательной остановки кровотечения осуществляют возмо-ки 
глубокое припудривание (на глубину 2—2,5 см) раневого капам.i < i ♦« 
поверхности, используя пуговчатый зонд].

Сложный порошок применяют по прописи М. В. II мм 
модификации С. В. Тимофеева:

кислота борная (Acidum boricum). Применяют с целью ........
местного антисептического и умеренно раздражающего нервнмг |....
действия, а также для разрыхления коллаге- новых волокон и оГ« и 
более глубокого действия сульфаниламидов;

йодоформ (Iodoformium). С целью получения место! и 
вовоспалительного действия и умеренной стимуляции пГ>| 
грануляций;

стрептоцид белый (Streptocidum album). Для обеспсчг.....
микробного действия.

Ингредиенты сложного порошка берутся в равных !■■■■■■ 
Р ассеч ен и е  раны  —самый простой, легко выполнимым (
хирургической обработки как в условиях лечебных учрежл ......
фермы. Оно совершенно необходимо при глубоких ранах с узким 
отверстием и наличием размозженных тканей, ниш, карманов, ши т' ■ 
ранящих предметов в глубине раны, а также при подозрении на н о  >»• 

развития анаэробной инфекции. Широкое рассечение ран им 
аэрации и улучшает условия дренирования — выведения из раны " 
Рассечение осуществляется под мест­

ным обезболиванием в сочетании с антибиотиками. Pact ......
следует так, чтобы обеспечить свободный выход для экссудата Ра • 
рану расширяют раневыми крючками, останавливают кронин < 
подвергают пальпаторному исследованию. Обнаружении, 
вскрывают и формируют контрапертуры; их целесообразно 
возможности в межмышечных желобах или через апоневрозы, bin 
обнаруженные инородные тела.

После рассечения рану подвергают длительному, лучше рн • 
орошению LoE W  (40 °С) гипертоническими растворами одном и i 
солей с добавлением фурацилина до 1 : 5000 и других .ни ■ 
(химическая антисептика).

Заканчивают обработку раны дренированием (физическая.......
в сочетании с депонированием сложных антисептических норошт 
предупреждения загрязнений на нее накладывают асептическую 
повязку. Таким образом рассечение (механическая антисептика) ■ ■
химической и физической антисептиками.



in  I мчи о с и ссечен и е раны является более совершенной 
мчп кой антисептикой раны, в несколько раз сокращающей первую 

• в ми иош процесса, достаточно надежно профилактирующей раневую
• ...  и способствующей вторичному заживлению раны в оптимальные

■ Min личное иссечение осуществляют при свежих и осложненных
..... ранах. Чем раньше оно выполнено, тем надежнее профилак-

■ инфекция и другие осложнения, тем благоприятнее протекает 
*-»* фа ia заживления и скорее наступает полное заживление ран с 

•'«•"минмем минимального и достаточно подвижного рубца. Частичное 
применяют вместо полного иссечения в тех случаях, когда по 

'■ичким данным возникает опасность вскрытия анатомической 
и минреждение нерва и пр.
| hi выявления мертвых тканей осушенную рану орошают из 
ри ш юра или закапывают из пипетки 0,5— 1%-ным спиртовым

• I промтимолблау или метиленблау. Через несколько минут мертвые 
ник-мсивно окрашиваются, а здоровые (фасции, апоневрозы,

•  иши и связки) имеют бледный цвет; иссечению они не подлежат. По
« .....и раны делают местную новокаин-антибиотиковую инфильтрацию

Nit широко раскрывают раневыми крючками (если требуется, делают
iiMin'l, мод контролем глаза скальпелем и ножницами иссекают 

•• и. .ши, лучше послойно, чтобы избежать разреза здоровых тканей.
I «дают правильную форму с учетом обеспечения свободного оттока

I hi О достаточности иссечения свидетельствуют выступание мелких 
'• ■ крови, сокращение мышечных волокон при их рассечении, а также

миг нормального цвета здоровых тканей.
II...местах расположения крупных кровеносных сосудов, нервов и 
 с mix полостей не следует стремиться к полному иссечению

' I камей. Ниши по возможности нужно ликвидировать, а карманы
И

1 рппотечение (не должно возникать) останавливают обычными
• 'in 1атсм применяют средства химической антисептики — рану 

ijiiuiaioT одним из сложных бактериостатических порошков (TriciUini 
"li liorici 6,7; lodoformii 2,0; Streptocidi, Natrii salicylici aa 1,0). Далее в

i*' in от количества оставленных в ране мертвых тканей применяют 
. пампе с линиментом А. В. Вишневского, приготовленным на рыбьем
.... .. с гипертоническими растворами средних солей с добавлением к
i.iiiri иков (фурацилин и др.) или ферментов (см. Лечение флегмон).

•"-' ■ |in | операцию наложением первичных швов на 2/з раны и защитной 
Д|ри значительном зиянии раны и невозможности сближения ее

■ ...... ме накладывают. В последующем делают перевязки с учетом
«ими рамы и животного. Как только рана покроется нормальными

• ■■ними и уменьшится гноеотделение, применяют лечение, показанное 
о •(him фазе раневого процесса, либо накладывают на нее вторичные 

мао уменьшения зияния, что ускоряет заживление раны в 2 раза и 
■ ■■■■ шоляет перевести вторичное заживление в первичное.



Наличие мелкозернистых сочных грануляций розово! и <п 
подвижность краев раны, небольшое выделение доброкачо и» 
экссудата, а также обнаружение в раневых отпечатках активного ф.и 
с завершенным фаголизом, малое количество де- генерированных млн» 
клеток и большое число полибластов и макрофагов в о» 
фагоцитарной активности служат показателями к наложению iiini' 
швов.

Отсутствие в отпечатках полибластов, макрофагов и незат-jm. 
фагоцитоз являются противопоказанием к наложению глухих кпц 
швов.

Перед применением вторичных швов целесообразны сменяемы 
раза в день марлевые аппликации с 2%-ным хлорацидом либо длт 
(10— 15 мин) трехкратное промывание ран раствором фурацилина I 
фурагуанидина 1: 325 или аппликации с 0,25%-ным раствором каппы 
Упомянутые процедуры прекращают за 3—4 ч до наложения швов.

Различают два вида вторичных швов, накладываемых при но и-. 
антибиотиковой инфильтрации окружности раны: 1) ранний вторичш.» (  
— применяют на свежегранулирующие раны после xnpypi n W  
обработки; 2) поздний вторичный шов — накладывают на гранулнр'. * 
раны в более поздние сроки, когда края раны утратили подии*• 
вследствие развивающегося рубцевания в глубоких слоях грануляции I 
вид швов используют при длительно не заживающих, но гранулируй » 
ранах. Полное сближение краев ран в таких случаях чаще всего доп и I . 
поэтапно. Вначале края раны стягивают швами с распускающейся ш «4 
ощущения значительного сопротивления лигатуре. Через несколм . - 
когда натяжение в зоне швов ослабнет, швы развязывают и края pain.' • • 
стягивают. Так постепенно полностью сближают края раны, обепи •• 
условия для первичного заживления раны в 70—80 % и более случ ■ ■ 
качестве шовного материала целесообразно брать нейлон и ц 
синтетические лигатуры, не обладающие капиллярностью, 
неокисляющуюся проволоку.

Для предупреждения прорезывания швов применяют резиною,i- к 
или пластмассовые пластинки. Вместо них можно восполь и» 
пуговицами для верхней одежды.

П олное и ссеч ен и е  раны  — радикальный способ прснр.» 
свежей случайной и огнестрельной раны в асептическую оперший 
рану. Чем раньше после ранения сделано полное иссечение раны, тем '1 
возможностей к заживлению ее по первичному натяжению. Выполняй 
вид хирургической обработки ран после короткой новокаин-ант 
ковой блокады, лучше в сочетании с релаксантами (ромпун, комбе.' 
под наркозом. Полное иссечение совершенно обязательно при заражен» 
боевыми отравляющими и радиоактивными веществами, подозрп 
заражение столбняком и при первых его признаках. Иссечение при» 
экономно в пределах здоровых тканей. Чтобы во время операции иссс 
ткани не попали во вновь образуемую рану, в ее полость вводят

1«
 

1 i



........  иодированным спиртом 1 : 1000. Отступив от краев раны 5 мм,
, 1  кожу окаймляющим разрезом и затем постепенно отсекают 

•••> in.Hill вначале одной, а затем второй стенки. Отсеченные мертвые
* .инок оттягивают и иссекают дно раны. После остановки 
ч. |. ним вновь образованную рану припудривают сложным 
,.i 1 миичес- ким порошком (Acidi borici 6,0; Iodoformi 2,0; Streptocidi 
| ми illini, Streptomycini aa ЮООООЕД) и накладывают глухие швы, 
 кооптируя кожные края раны.
I о чой шов накладывают, если полное иссечение раны сделано не 

.. I рш.lx 6— 12 ч после ранения. Если иссечение сделано позднее, то
....... ..  на 3Д раны и вводят в рану дренаж, пропитанный

■и 10*1 Л. В. Вишневского, приготовленным на касторовом масле, или 
..in синтомицина. При отсутствии отека и нагноения к третьему дню
.....разно ввести в рану один из упомянутых линиментов и зашить ее

... юнолнительными швами. Если после этого возникнут признаки 
. .  и врезание швов в края кожи, необходимо немедленно удалить до­

и м.но наложенные швы, а рану подвергнуть антисептической 
■...... и дренированию. Процедуру проводят после короткой новокаин­

...... .иконой блокады.
Фи ш чсская антисептика. Основы ее были заложены в 1896 г. 
рнкеиским, описавшим физические (гигроскопические) свойства 
I других средств, обеспечивающих и усиливающих отсасывание гноя

.......  (Сущность физической антисептики сводится к созданию тока
. .и жидкости из глубины раны наружу под влиянием гигроскопических 

и. in перевязочного материала (активное дренирование), использования
■ и и х трубочек (пассивное дренирование), а также вследствие изме- 

. . м моса и диффузии жидкости из тканей в сторону гипертонических
■ г п и гигроскопических порошков (активированный уголь, гипс и др.),

и.inгс этого улучшается обмен межтканевой жидкости. По мере 
. пни наружу содержимого раны в нее поступает межтканевая жидкость,

. шцая питательные вещества, готовые иммунные тела, ферменты и 
. фи шологически активные вещества, необходимые для нормализации
..... и внутриклеточного обмена, при этом уменьшается всасывание
....... микробов и продуктов тканевого распада. В условиях
. 1ПНПЧССКОЙ среды микробы теряют воду, сморщиваются и, становясь 
пнными, подвергаются воздействию иммунных тел, ферментов и

HlllCiy.
Химическая антисептика. Ее включают в комплекс лечения 
сочетая с патогенетической терапией и другими описанными

• тиками. Сущность ее заключается в применении антисептических и 
I ни ст атических средств в целях стерилизации кожного покрова рук,

ионного поля и зоны раны, а также подавления активности микробов в 
• ыкрытых гнойно-некротических очагах и анатомических полостях, 

шин полного уничтожения микробов в ране и внутренних средах орга- 
. I средствами химической антисептики без повреждения тканевых



систем организма и подавления его защитных механизмов ипим» 
Поэтому необходимо подбирать такие антисептики, в таких 
концентрациях, при которых они, не снижая лмн, 
иммунобиологических реакций организма, инактивировали бы мт>|
подготовляя их к полному уничтожению самим организмом. Л|.....
антисептических и бактериостатических средств возрастает после и... . 
мертвых тканей и освобождения ран от гнойного экссудата, ири 
создаются лучшие условия для контакта раствора с микробным ф и • 
Применение антисептиков и бактериостатических средств и... 
преимущественно в первой фазе раневого процесса, а во второй 
при патологических грануляциях с признаками некроза. Чтобы нс пищ 
нормальные грануляции, не следует пользоваться присыт ■ 
концентрированными растворами.

Химическая антисептика осуществляется путем орошения, фу и* 
хлорирования ран, использования присыпок, нанесения линии и . 
дренирования — поверхностная антисептика. Лучшие pn, • 
достигаются при глубокой антисептике — при введении и 
антисептических и бактериостатических растворов, что создает o i i i i i m i  ,

условия для контакта антимикробных средств с микробами, прони.....
поврежденные и здоровые ткани. Для создания в зоне раны .............
барьера и короткой новокаиновой блокады растворы вводят вмес и- ■ -
ином на границе здоровых и мертвых тканей. Однако при этом никии . 
внутритканевое давление в зоне инфильтрации, что в большей или ■ ■ 
степени ухудшает кровоснабжение, задерживает отток лимфы. Hiiyi| 
и внутриаортальное введение бактериостатических средств иш 
избежать Этого и получить общий стерилизующий эфф» ■ 
генерализации инфекта и создает высокую кошки
бактериостатических препаратов и оптимальный контакт их с миь|ь» 
зоне раны и других частях тела. При этом не возникает внутри и 
компрессии, которая наблюдается при инфильтрационном способе i 
антисептики.

Ф ерментотерания ран. Этот вид терапии tar i • 
применения в первой фазе раневого процесса. Истин и
протеолитических ферментов позволяет ускорить очищение ран ш . , 
тканей и может полностью заменить хирургическую ot ц*. 
выполняемую по типу частичного иссечения раны. Применяют же i * 
сок на 0,5%-ном растворе новокаина в виде дренирования в течение 
при более_^ительном использовании его может наблюдаться ли не­
здоровых тканей и некротизация развивающихся грануляций. Этою 
вают трипсин, химотрипсин и другие трипсиноподобные вещ - 
энергично лизируют мертвые ткани и благоприятно влияют на формн|- 
нормальных грануляций. Их применяют для смачивания дренажей и и 
5%-ных водных растворов или готовят на 0,25—0,5%-ных |>.. 
новокаина.

О щслачивающая терапия. При раневом процессе



im мш включает физическую и химическую антисептику. Ранее было
" ......, что высокий ацидоз (pH 6,3, особенно 5,5) в зоне раны, усиливая

I | и юлиз мертвых тканей, приводит к массовой гибели лейкоцитов,
• I ■шиции здоровых тканей и значительному усилению осмотического 
■«•ним Снижение ацидоза способствует нормализации воспалительной 
■■ ими активации фагоцитоза и прекращению некротизации здоровых тка- 
 а скорее очищается от мертвых тканей и переходит из первой фазы в

I рнпулирования, эпителизации и рубцевания. Исходя из этих 
.......пений, Б. М. Оливков считал целесообразным снижать резко

• ■ •' иную кислую реакцию раневой среды и осмотическое давление путем 
....и применения гипертонических и других растворов щелочной

•  t l l M I I

11ииболынее распространение при лечении ран в первой фазе раневого
■ • • и получили следующие средства: 4—5%-ный раствор натрия
I 1|)(кшата (pH 8,13—8,83); 0,5—2%-ный раствор аммония
г >1|||(1оната (pH 7,7); гипертонические растворы средних солей (pH 8—

■ I ill .’0%-ные растворы мочевины и тиомочевины (pH 7—7,1); жидкость 
М «>;1инкова (pH 8,6—8,8); 5%-ная мыльная вода и мыльная пена (pH 

ni.iii раствор хлорамина-Б (pH 7,5).
| >щслачивающая терапия целесообразна при гнойных ранах,

• и иных инфекцией. Подогретые до 40 °С растворы применяют в виде 
м..пни, дренирования и марлевых аппликаций. Это повышает их
....  и. В зоне раны возникает стойкая rti- перемия, ускоряется

■Мип||' ран от некротических тканей, понижается активность микробов,
■ I мижается отек.

1мм||.|пой эффективностью обладает жидкость Б. М. Оливкова, 
.......м-мая в виде орошений, заливок, дренирования ран, ниш и карманов.

• in жидкости входят Natrii carbonatis 4,0; Aq. destill 80,0; Sol.
. i iniii'ii 20,0; Magnesii (Natrii) sulfatis 80,0; Glycerini 280,0; Infusi foliorum

• i' 'ii rx 3,0 (6,0)— 180,0. Будучи гипертоническим раствором, она имеет 
• mini удельный вес в сравнении с гнойным экссудатом. Вследствие этого
• *1 ii ими ее в рану вытесняется гной из ниш и карманов, способствуя тем

• •и п1.1мсдению его через дренажи наружу. Кроме осмотерапев- тического 
* | пндастся неблагоприятная среда для раневой инфекции за счет
■ пшойодита, который обладает достаточным антимикробным 

пп.'м, препятствует образованию органических кислот и действует
■ ■ ически. Наличие наперстянки улучшает местное кровообращение и 
» I и Vi-1 развитию здоровых грануляций. Отбухающее действие

I роявляется уменьшением воспалительного отека и инфильтрата;
....  I рннуляцпи приобретают нормальный вид.

1 .и i-ртнические растворы мочевины и тиомочевины вызывают 
мотерапевтический эффект, улучшают лимфо- и кровообращение 

и ипг снижения отека, а также способствуют выраженному гистолизу 
Р шин мертвых тканей раневых и ожоговых поверхностей.

■ гнпельное ощелачивающее влияние при раневом процессе



оказывают 5%-ный раствор мыла и мыльная пена (Дыхно). Pact imp* • 
на свежепрокипяченной воде или изотоническом растворе на i pin • • i 
При длительном орошении раны мыльный раствор <• * •
бактериостатически на микробную ассоциацию, особенно стрс...... •
стафилококков. Кроме того, мыльный раствор и особенно м ы ш и  и
удаляют микробов, токсины, загрязнения. Применяют их золь........... .
фазе раневого процесса.

Хлорамин содержит 25—29 % активного хлора; по ашимм»|> 11 
свойствам он превосходит сулему. Высокая его бактерицид- нос 11 ■
тем, что в органической среде хлорамин расщеп ни. •
паратолуолсульфаниламид и натрий хлорноватистый. Подогрева.......
растворов хлорамина до 40 °С, а также при бавление аммиака, с\ и 4 •• ■ 
аммония хлорида усиливают его бактерицидное действие , < ■ |
отторжение мертвых тканей и способствуют росту грануляций И,.....
1—2%-ные растворы хлорамина (pH 7,5).

Окисляющая терапия. Направлена на предущч * i 
подавление аэробной инфекции, вызываемой некоторыми алко т.|." • 
микробами (В. pyocianens и др.), особенно анаэробной им 
вызываемой Cl. oedematiens, Cl. perfringens, Cl. putrificus, Cl ". ■ 
maligni, Streptococcus longus et gemoliticus, Escherichia coli, 1 in . 
Necrophorum и др.; гнилостной инфекции (В. putrificus, В. sporogeii' 
septique и др.). В целях профилактики преждевременного а и. и>
зревания грануляции и для стимуляции эпителизации применяю! up.....
дренирование ран с окисляющими и хлорвыделяю- щимн ..........
обычно в сочетании с гипертоническими растворами. Ни»
употребительны перекись водорода, скипидар, 1—3%-ные расти......
перманганата, 2%-ный раствор хлорацида, желудочный сок, смет i . 
водорода со скипидаром и натрия хлоридом (Hydrogenii peroxydaii 
natrii chloridi 20% — 100,0; 01. Terebinthini 10,0). Большой эффект и., 
обладает хлорацид; его 2%-ный раствор имеет зеленовато-желтую . , 
По бактерицидное™ он в 2—2,5 раза сильнее 5%-ного спиртошни i ■ 
йода. Его высокая действенность обусловлена кислой реакцией ■ 
количеством свободного хлора и значительной концентрацией мши i • 
солей. Периодическое орошение и дренирование ран сокращаю! ш | 
щения их от некротизированных тканей и способствуют формы ■ 
здоровых грануляций. Перед применением хлорацида необходимо и 
удалить гной, который значительно ослабляет бактерицидное дет  i ' 
препарата^его^целесообразно применять при свежих, гноящих!» . 
микстах.

Для орошения ран, осложненных анаэробной инфскип» 
лесообразно применять комбинированные растворы, например, по i 
М. В. Плахотина: Chloramini-B 20,0(40,0); Natrii chloridi 2ni'1 
permonganatis 10,0; Aq. destillatae 2000,0. Из других средств oi.h i 
терапии с комбинированным действием используют дихлор,i 
эмульсию. Она обладает бактерицидным действием на тми



I nnii инфекции, стрепто- и стафилококков и ускоряет отторжение 
mm |каней. Эмульсию готовят по прописи: Dichloramini 5,0; Picis 

■ "In 10,0; 01. Terebinthini 50,0. Ее вводят в раневой канал (полость) и 
■ •и и и. йот ею марлевые дренажи.

1.иол»гическая антисептика. Осуществляется применением 
I г бактериального. растительного или животного происхождения для 
•и " мин активности микробов и повышения защитных сил организма.

.......... акне антисептики, применяемые при лечении ран, обладают не
местным, но и общим действием. К ним относятся бактериофаги, 

. ■ юбулины, поливалентные вакцины, стафилококковый анатоксин, ги-
• ни иная стафилококковая плазма, антибиотики, фитонциды.

(птибиотики применяют при лечении гнойных и осложненных
...... .. ран. К настоящему времени предложено более 100 антибиотиков.

I ■' I икс используются около 50. В связи с большим количеством
......... . трудности в выборе и рациональном применении их. Наиболее
I •'Инны для местного применения при лечении ран гентамицин и
....... и, можно использовать, с учетом чувствительности раневой флоры,

in Ишим, особенно синтетические, стрептомицин, каномицин,
..... ни, а также тетрациклин. Применяют их местно в виде орошений,

■■И' (зрициллин) в сочетании с сульфаниламидами и для новокаин-ан­
...... юной и новокаин-антибиотико-гидрокортизоновой инфильтраций

♦"in hi ран (короткая блокада). Местное использование должно 
....и т- общим применением антибиотиков, инъецируемых в больших

• они внутривенно. Необходимо иметь в виду, что антибиотики в 
• и.мой степени угнетают активность и задерживают развитие

• |>"И ( )днако окончательно ликвидирует их организм своими силами.
......игольная роль в развитии защитных реакций организма
■ «in гамма-глобулинам, ДНК и РНК ядер клеток, причастных к

• ' I амма-глобулинов.
'■ препаратам противомикробного действия и активаторам защитных
■ онмма относятся вакцины, сыворотки, анатоксин и бактериофаг.
■ "leciHn обладают специфическим действием на определенные

• 11 Дня успешной борьбы со стойкой стафилококковой инфекцией
| стафилококковый анатоксин, создающий антистафилококковый 

" || I (|| Свстловидова, И. Антонов, 1966). Имеются и поливалентные 
против наиболее часто встречающейся раневой инфекции, 

ч п || стафилококками, стрептококками и синегнойной палочкой. 
м |ффективностью обладает типе- риммунная стафилококковая

• 'Домученная от иммунизированных стафилококковым анатоксином
...... 11. Скурко- вич и др., 1971).

1 средств, повышающих неспецифическую иммунологическую 
" 1' следует указать на гормональные препараты (АКТГ, 

•'■ронды), применяемые в сочетании с антибиотиками в малых 
превышающих 0,003 мг на 1 кг массы животных. Однако следует 

' 1 и отрицательное действие гормональных препаратов при гнойной



хирургической инфекции. Введенные в значительных и.... 
антибиотиков, они способствуют генерализации инфекции (С Пот. и, .

Усиливают иммунологические реакции, фагоцитоз и 
навливающие процессы препараты: метилурацил, иен/ним и .
пополисахариды микробного происхождения — пирогенал и др

Фитонциды — вещества растительного происхождения, oipnn . 
действующие на микробов. Они обнаружены в чесноке, лукг щ
черемухи, едком лютике, соке хвои, листьях эвкалипта и души .. .......—
зверобое и других растениях. Наибольшей силой обладаю ! фи к .. . 
чеснока и лука. Приготовленную кашицу лука и чеснока ник м . 
шпателем на раневую поверхность, образуя слой толщиной нс м и н .  I
рану закрывают плотной бумагой и накладывают повязку, ........
ежедневно. Хорошие результаты дают фитонциды чеснока и и ,, 
эмульсиях.

Ускоряет заживление гнойных ран у лошадей и собпк 
приготовленная кашица из корневища хрена. Препар;! i н< 
приготовленный из экстракта зверобоя, действует преимущп ш- . 
грамположительных микробов. Его 0,5— ]%-ный раствор примак. . 
орошения свежих и гнойных ран.

Бактериофаготерапию применяют для лечения гнойник 
Положительный лечебный эффект наблюдают только в тех случи», 
применяют специфический бактериофаг, соответствующий 
микрофлоре данного животного. Использование снспифм. 
бактериофагов затрудняется изменчивостью микрофлоры ран и i 
данные микробиологического исследования могут быть получай, 
через 24—48 ч после взятия материала. Если в ране обн,1|ц .... 
стафилококков и стрептококков, то берут смесь стафило- и cipi и , 
Поверхностные раны орошают бактериофагом, а в глубоки, 
пропитанные им марлевые дренажи. При обильном нагноении (>.н . 
вводят после удаления гноя ежедневно, а при умеренном — чср. . .
2—3 дня до перехода раны во вторую фазу заживления.

Л ечен ие р ан , заж иваю щ их  под стр у п о м . П одсети  . 
заживают обычно лишь у грызунов и птиц в связи с видовой 6noiui 
особенностью этих животных. Какого-либо лечения при этом m i|>. 
лишь для создания некоторой эластичности смазывают струп ш, 
средствами типа касторового масла, ланолином пополам с вазелином

Возможно заживление ран под струпом и у других животы • 
случаях перед_применением лечебных средств проводят тщательным 
раны, удаляют загрязнения с раневой поверхности. Образовашн. 
способствуют солнечная радиация, высушивающее действие теплом! 
(лампы соллюкс, инф- ра-руж), припудривание антисептическими и., 
и прижигающими порошками (танин, калия перманганат), смаи.ш 
10%-ным раствором нитрата серебра (ляпис), бриллианюи i 
малахитовой зеленью, пиоктанином.

Струп следует сохранять до конца заживления, так как сю .



и I псиное повреждение вызывает капиллярное кровотечение, и
........... . будет замедляться. Чтобы струп не растрескивался и был
' • ' Ию пластичным, его смазывают касторовым маслом или 

•ими ними мазями (йодоформной, ксероформной и др.).
I ■"ii'ii и с воспаливш ихся (гнойны х) ран. В тех случаях, 

*ие случайные и огнестрельные раны не подвергаются полному
.....им. в них развивается острое гнойное воспаление. При этом

п.мп усиливаются фагоцитоз и ферментативные процессы в ране, в 
4 и .иIпинается гнойный экссудат, резорбция которого приводит к 
1 •■ • |" юрбтивной лихорадке; у животного повышается общая 
••и г мура, учащаются пульс и дыхание и пр. В дальнейшем эти показатели
И ...... tpacтать при ухудшении общего состояния. Лечение таких ран в
■ ' фи и: должно быть комплексным, направленным прежде всего на про- 

мшу инфекции и освобождение раны от мертвых тканей*пу- тем 
""Ю1(] применения химической, физической и биологической
• ниши до и после хирургической обработки ран. При этом должны 

" *• гранены ниши, карманы, удалены мертвые ткани по типу частичного
.......  11ри необходимости рану рассекают до нужных размеров. После
....... и остановки кровотечения ее депонируют сложными порошками

ргпируют с линиментами или гипертоническими растворами. Пос- 
"• используют до появления грануляций. В целях профилактики
• ниц ннугримышечно инъецируют антибиотики. Во второй фазе
• и процесса целесообразно применять линимент А. В. Вишневского на 
гщ"М масле, ксероформную мазь с наперстянкой; при наличии бледных

• " I я 11 и II ■ - средства окисляющей терапии, а при крупнозернистых 
' рапу ощелачивают, усиливая дегидратационный процесс и 
■« I ранулирование и эпителизацию раны.

1|рн шсутствии надлежащего лечения воспалившаяся (гнойная) рана 
| ножниться аэробной инфекцией, вызываемой в большинстве 

' . .ч |  I,|филококками и стрептококками. В результате этого в зоне раны
• кии прогрессирующие, напряженные отеки и клеточковая 
■ и (рация, края раны становятся напряженными и нередко

- рисками. В ране накапливается большое количество гноя, мертвых 
и обнаруживаются ниши и карманы. Пальпация зоны раны 

I I «ищется сильной болевой реакцией. Могут выявляться признаки 
нм опта и лимфо- нодулита. Животное угнетено, аппетит снижен или 

ия мао отсутствует; у рогатого скота, кроме того, понижается процесс 
• и и 1мжелых случаях она может отсутствовать; резко снижается удой.
...... ;IL собак и других животных повышается общая температура на 2 °С

' пульс значительной частоты, дыхание поверхностное и также частое.
........  рогатого скота температура тела нередко субфибрильная, но

||.1хлнис значительно учащены. У всех животных в крови снижено 
.......  'ритроцитов, гемоглобина и лейкоцитов со сдвигом нейтрофилов

о с л о ж н е н н а я  а н а э р о б н о й  и н ф е к ц и е й ,  х а р а к т е р и з у е т с я



признаками газовой флегмоны или анаэробной гангрены (см. Лим 
инфекция).

Лечение комплексное. Рану обрабатывают как b o c h ; i i m i m i  

(гнойную), но с обязательным проведением местной и общей ап- пн 
и сульфаниламидотерапии и другими лечебными процедурами, в» »"■■ 
противосептическую и симптоматическую терапию. Во второй фл н - 
такое же, как и при воспалившейся (гнойной) ране.

Л еч ен ие  дли тельн о  не з аж ив аю щ их  ран. I ’ . i m m  

заживающие в обычные сроки, относятся к длительно не заживавши' 
часто наблюдается при значительных повреждениях мягких тканей 
в сочетании с дробными переломами костей, нарушением i 
магистральных сосудов и нервов, а также при осложнении ран ит|- • ■■ 
Задержка заживления таких ран обусловлена двумя основными при и 
1) значительным удлинением периода биологического очищения <н . 
тканей при наличии инфекции и инородных предметов в ране и

2) нарушением процесса гранулирования и эпидермизапии • 
ствие пышного роста гидремичных грануляций либо раннего перс ч • • 
их и превращения в рубцовую ткань. Этому способствует задержк ' 
ране и длительное раздражение ее химическими средствами, дрена*. 
Кроме приведенных причин, большое значение имеют: алимеппч ■ 
старческое истощение; злокачественный рост опухолей; общая мн4 ■ 
хроническая интоксикация; сердечно-сосудистые заболевания; imp 
трофики; авитаминозы; нарушение всех видов обмена (В. И. Ро*.ш-« 
др.). Сюда же следует отнести радиационные поражения (лучевая I 
антисанитарные условия содержания и ухода. Небрежное и iieup"» 
выполнение лечебных процедур (грубое исследование и перин ■ •
загрязнение раны) во многих случаях оказывается ведущей ......
длительно не заживающих ран. В подвижных областях тела заторм.....
заживление периодические разрывы сосудистых клип i 1 
сопровождающиеся кровотечением из них и образованием трещин ■. 
слоя грануляций. В результате таких повреждений заживление ка.» и 
начинается как бы сначала.

Патогенез длительно не заживающих ран довольно сложен и ы ■ 
зависит от этиологических факторов. Основные патогенетические и ■ ■
указанных ран находятся в прямой связи с гидратациош....
дегидратационными процессами, а также нарушением и ш 
биологических возможностей регенерации покровного эпителия 
многом зависит от нарушения трофической иннервации.

В тех случаях, когда заживление раны замедляется в 
гидратации, сущность патогенетических изменений в рапе сии, 
замедлению или полному прекращению гранулирования ш 
трофических нарушений, ухудшения кровоснабжения формир\ 
грануляций и задержки экссудата.

В других случаях ускоренный процесс дегидратации формпр 
грануляций возникает в результате раннего алкалоза в зоне р и



'in к перезреванию грануляций и рубцеванию их. Это замедляет и 
*• <н|ннливаст эпителизацию раны. В свою очередь, замедленная 

h i  шипя созревших грануляций способствует перезреванию грануляции. 
•«« I менения, связанные с сосудисто-нервными нарушениями, 
с | I каются явлениями геалинового перерождения и фибриноидного 
, I 11ри этом вокруг сосудов, подходящих к раневой зоне, образуются 
► i.ipiin.i из плазматических и гигантских клеток; возникают тромбозы и
...... |iнебиты. В нервных волокнах обнаруживается демиелинизация,
| г ищи швановских клеток, утолщение с последующей фрагментацией

■....цилиндров. На фоне указанных изменений зона нормальных 
....ни уменьшается, а глубжележащие слои подвергаются склерозу.

• ohm слои эпителия образуют ненормальные разрастания в виде
• ►пит. врастающих в глубокие участки фиброзно измененной 
" ' 1ИШ1ОШ10Й ткани. Местами появляются ороговевшие участки в виде
• ■ щи В таких ранах заживление останавливается; они могут оставаться
• »" без признаков регенерации эпителия и гранулирования, что 
•• им рану в длительно не заживающее состояние. Для такой раны 
м | >111.1 два основных вида патологических грануляций.

I и tpi'MiiMHMe грануляции. К ним относятся: а) раздраженные
• •ниш; они по внешнему виду крупнозернистые, красные,
-...... иные; б) воспаленные грануляции напоминают первые, но имеют
и»«и| изъязвления (некротизации) и более выраженный отек; в)
........к-, или грибовидные, грануляции, разрастаются за кожные края
■ они дряблые, серовато-бурые, грязно-желтые, синюшные,

• I пошчивые с признаками некротического распада: покрыты грязно-
■ пик правило, жидким, зловонным экссудатом; края раны при таких 

1НМИХ в состоянии отека, сильно болезненные; температура тела
•" ■ повышена; наблюдаются угнетение животного и выключение из
•  .. соответствующей части тела; возникают фунгозные грануляции при

"и и глубине (под ними) инфекционного очага, фасции, связки или
•  ..я. подвергнутых некрозу, инородного тела; г) отечные грануляции;
........ цветные, полупрозрачные, напоминающие густую слизь. Такие
, "1111111 сочетаются с застойным отеком зоны раны либо обусловлены

» I ыо кишечной палочки.
I I идремичные грануляции включают: а) атонические, характе- 

М4111гся слабовыраженной зернистостью или отсутствием,ае,
.......ыо, наличием тонкой пленкообразной корочки; прш- знаки

..... ши отсутствуют, края кожи нередко истончены в случаях нервно-
ĵ jtx нарушений: б) каллезные; они не имеют зернистости, гладкие; 

и.им.нации плотные, хрящеватые; края раны омозолелые,
тижные; экссудат отделяется в небольшом количестве, серозно-

.......о или слизистогнойного характера. Такие грануляции возникают в
г и полагающихся в подвижных частях тела, а также при нарушении

........выраженном рубцевании на фоне недостаточного кровоснабжения
• Ulltli.



При лечении длительно не заживающих ран необходимо учш 
причины их возникновения.

В первой фазе раневого процесса основными причинами длин ■
заживающих ран являются: инфекция; гиперергическая ............... -
реакция, обусловленная перераздражением нервных центров; ini' ■ 
обмена; авитаминозы; общее истощение. Исходя из сказанного, леченш 
фазе должно быть направлено на: подавление инфекции; снятие пин г г  
нормализацию трофики путем применения новокаиновых блоки i ■ 
ривенных введений 0,25%-ного раствора новокаина, а также I" •
раствора натрия бромида либо подкожной инъекции аминазина; ........ .
организма активными в отношении микробов антибиотиками; прим 
полного объема хирургической обработки, дренирования с антимик|к-«... 
средствами в сочетании с осмотерапией. При необходимости и щ--» 
показании проводят витамино- и диетотерапию.

Во второй фазе раневого процесса возникновение длин щ 
заживающих ран обусловлено: неблагоприятным течением перипн ы 
нарушением трофики; значительным ацидозом или алкалозом в mm 1 ■ 
что способствует развитию патологических грануляций; инфицмрпи-
стафилококками, кишечной и синегнойной палочками; of..... ■
гранулирующими дефектами; истощением регенеративных возмоги 
эпителиального покрова; систематическим загрязнением ран, наличю м 
инородных предметов, вяло протекающего некроза фасций, ши 
сухожилий; наличием костных секвестров остеомиелита; нарушением 
веществ; авитаминозом; алиментарным истощением и некоторыми ip 
причинами. Лечение во второй фазе раневого процесса долл ш 
комплексным, направленным на устранение перечисленных м| 
обязательно использование новокаиновой терапии и других , .
нормализующих трофику и кровоснабжение раны, а также способ! иг 
закрытию обширных гранулирующих дефектов эпителиальным покрпн

При наличии гидремичных грануляций целесообразно ни 
лечение, делают новокаиновый блок или внутривенно вводят кии.. 
применяют ощелачивающую терапию. При атонических грануляция* > 
накладывают повязку с жировыми средствами (активированный pi.itm 
линимент А. В. Вишневского, парафиновые аппликации) или при* 
окисляющую терапию.

В случаях каллезных грануляций целесообразны ват>|т
парафиновые аппликации, обусловливающие глубокое прогрен 
стойкую,^в_теченде нескольких часов, гиперемию. Их следует с<>ч. 
тканевыми подсадками, тканевыми препаратами, прики i
ультрафиолетовых облучений (5— 10 биодоз при интервале в 4 
дарсонвализацией (приводит к антисептиза- ции и выраженной гит |« . 
течение 7—8 ч), УВЧ, КВЧ, лучами лазера.

При мощном и обширном рубцовом перерождении граи . 
необходимо возможно полное иссечение рубцовой ткани с после 
применением средств, нормализующих трофику и стимул ii|i



I  I ' i i i n i o  ( п о в о к а и н о в а я  т е р а п и я ,  о б л у ч е н и е  г е л и й -  н е о н о в ы м  к р а с н ы м  

И  . - " м м  г н е т о м  с у б а т л а н т н о й  р е ф л е к с о г е н н о й  з о н ы  и  д р у г и х  з о н ,  в

■ * I ■ и н н е р в а ц и и  к о т о р ы х  р а с п о л о ж е н а  р а н а ) .  В  т е х  с л у ч а я х ,  к о г д а

■ •• и н о е  л е ч е н и е  о к а з ы в а е т с я  м а л о э ф ф е к т и в н ы м ,  п р и м е н я ю т  с л е д у ю щ и е

•  « • * ' " и н ы е  в м е ш а т е л ь с т в а  н а  а р т е р и а л ь н ы х  м а г и с т р а л я х  и

■ ■ I п н о щ и х  н е р в н ы х  с т в о л а х .

Ii I нмпагизация артериальной магистрали по Р. Лершну. О б н а -  

-  • ч и г р н ю ,  и з о л и р у ю т  е е  о т  с о б с т в е н н о г о  ф а с ц и а л ь н о г о  ф у т л я р а  п а

•  ■ н и ц  3  - 4  с м ,  з а т е м  д е л а ю т  д в а  к р у г о в ы х  р а з р е з а  а д в е н т и ц и и ,  

н и ш и  д р у г  о т  д р у г а  н а  2 — 2 , 5  с м ,  с о е д и н я ю т  и х  п р о д о л ь н ы м

■ ■ и  и н о м  а д в е н т и ц и и ,  о т п р е п а р о в ы в а ю т  е е  о т  м у с к у л ь н о й  о б о л о ч к и  

-н и  i  н е у д а  в  п р е д е л а х  к р у г о в ы х  р а з р е з о в .  В  п р о ц е с с е  п р е п а р о в к и  в м е с т е

..................... .....  у д а л я е т с я  и  с и м п а т и ч е с к о е  с п л е т е н и е  а р т е р и и .  В  р е з у л ь т а т е

.......... рации возникает стойкая (до трех месяцев) гиперемия дистальнее
и  • и м п л и к а ц и и ,  ч т о  с п о с о б с т в у е т  з а ж и в л е н и ю  р а н е в о г о  д е ф е к т а .

\ 1ыполизация по В. И. Разумовскому. Сущность ее сводится к 
и I г обнажению артерии, а затем окутыванию ее марлевым тампоном,

' • • I H I H . I M  9 6 % - н ы м  э т и л о в ы м  с п и р т о м .  Ч е р е з  2 —  3  м и н  т а м п о н  у д а л я ю т ,

• н и м . н о г .  В  р е з у л ь т а т е  п р о п и т ы в а н и я  а д в е н т и ц и я  с п и р т о м  п р о и с х о д и т  

и  М1Ц П И  с и м п а т и ч е с к о г о  с п л е т е н и я ,  к о т о р о е  з а т е м  д е г е н е р и р у е т .  В  

h i  П 1К 0 Й  д е с и м н а т и з а ц и и  г и п е р е м и я  д л и т с я  д о  д в у х  м е с я ц е в .  Т а к о й  

I м |н  k  I н а б л ю д а е т с я  и  п р и  а л к о г о л и з а ц и и  н е р в н о г о  с т в о л а ,

■ I I , н и щ е г о  а р т е р и ю .  Н е  с л е д у е т  у д е р ж и в а т ь  т а м п о н  н а  н е р в е  б о л е е  2

•  M i n n  п и н о м  с л у ч а е  м о ж е т  н а с т у п и т ь  д е г е н е р а ц и я  н е р в а .

|  шмулнцин эпитслизации. П р е ж д е  в с е г о  о н а  о б е с п е ч и в а е т с я  

. , и i i i i i i i i i c m  з д о р о в ы х  г р а н у л я ц и й ,  ч т о  д о с т и г а е т с я  п о д а в л е н и е м

................  и  у п р а в л е н и е м  д е -  и  г и д р а т а ц и о н н ы м и  п р о ц е с с а м и .  С  э т о й  ц е л ь ю

............. m u  п р и м е н е н и я  р а с т в о р ы :  0 , 2 5 — 0 , 5 % - н ы е  н и т р а т а  с е р е б р а

и  и  I 2 % - н о г о  с п и р т о в о г о  и л и  в о д н о г о  р е з о р ц и н а ;  0 , 2 5 — 1 % - н о й  

.............. ill к и с л о т ы  ( н а  7 0 % - н о м  с п и р т е ) ,  0 , 5 — 1 % - н о й  с а л и ц и л о в о й

■ I м а з и ;  к с е р о ф о р м н а я  с  н а с т о й к о й  н а п е р с т я н к и  и  ц и н к о в о -  

" | Ц 111Ш Ц  к и с л о т ы ;  с о л н е ч н а я  р а д и а ц и я ,  у л ь т р а ф и о л е т о в о е  о б л у ч е н и е

■ н и  и н ы м и  д о з а м и .  Х о р о ш и е  р е з у л ь т а т ы  д а е т  а п п л и к а ц и я  р а н ы  к о ж е й ,

I ' | | | 111м а 11п о й  п о  К р а у з е ,  а  т а к ж е  п о в я з к и  с о  с в е ж е й  к р о в ь ю  б о л ь н о г о  

НИ II ж и в о т н о г о .

■ К14 ЖЕЗАМЕЩАЮЩАЯ (ТКАНЕВАЯ) ТЕРАПИЯ В 
И 1141 ( КОЙ ПРАКТИКЕ
>'|||н'\1снная трансфузионная терапия согласно определению 
и пни советского трансфузиолога и хирурга А. Н. Филатова (1973) 

■t'lH.noc или сочетанное применение крови, ее компонентов и
•  ............ и  т а к ж е  к р о в е з а м е щ а ю щ и х  р а с т в о р о в .

11 ■ *  н е  ч е м  п р и с т у п и т ь  к  п е р е л и в а н и ю  к р о в и  и  е е  к о м п о н е н т о в ,  

• н и  n | i . i ' i  д о л ж е н  п о м н и т ь ,  ч т о  г е м о т р а н с ф у з и я  н е  я в л я е т с я  б е з р а з л и ч н ы м  

h i  м о м  и  и н о г д а  п р е д с т а в л я е т  с е р ь е з н у ю  о п а с н о с т ь  д л я  з д о р о в ь я  и  

м ш  б о л ь н о г о  ж и в о т н о г о .  К р о в ь  —  о д н а  и з  т к а н е й  о р г а н и з м а ,



поэтому переливание крови от одного животного друтщ  
рассматриваться как операция по трансплантации ткани.

Для определения показаний к гемотрансфузии необхи in- 
механизм влияния на организм пациента перелитой крови.

Биологические эффекты гсмотрансфузии. Обусловь.....
нейшими регуляторными механизмами. Перелитая кров), и н< и
элементы нервной рецепции, а также ферментные и гормона)....in
обмена, изменяя его на всех уровнях — от молскущ||'-.. 
органотканевого.

Перелитая кровь оказывает на организм реципиента 
воздействия: заместительный; гемодинамический; иммуношп
гемостатический; стимулирующий.

За м ест и т ел ь н ы й  эффект .  Заместительное действие i- 
в возмещении утраченной организмом части крови. Введении' 
эритроциты восстанавливают объем крови и ее газотранспорiпум | ,, 
Лейкоциты повышают иммунные способности организма. 11»..- 
корригируют систему свертывания крови. Плазма и альбумин i 
гемодинами- ческим действием. Иммуноглобулины плазмы со т  и 
ный иммунитет. Факторы свертывания крови и фибринолиэа |« , 
агрегатное состояние крови. Вводимые вместе с кровью ипни
вещества (жиры, белки и углеводы) включаются в цепь Пни......
реакций.

Эритроциты перелитой крови функционируют в cocymii 
реципиента до 30 суток и более. Клетки белой крови покидаю i •• , 
русло вскоре после переливания, белки плазмы донор! 
циркулируют в сосудистом русле реципиента 18—36 дней.

Г ем о д и н а м и ч е ск и й  эффект .  Переливание крови « 
всестороннее воздействие на сердечно-сосудистую систему. V и., 
острой кровопотерей и травматическим шоком оно приводи i и 
увеличению объема циркулирующей крови (ОЦК), увеличению . . 
притока к правым отделам сердца, усилению работы сердца и и ■. 
минутного объема крови.

Оживляется микроциркуляция: расширяются артериолы ■■ 
раскрывается сеть капилляров, в них ускоряется двна. и> 
сокращаются артериовенозные шунты, в результате чего |» .
утечка крови из артериальной системы в венозную. Через 2 1 
переливания крови у реципиента начинается усиленный при и > 
лимфы в кровеносное русло, что также увеличивает ОЦК. Пни. 
после трансфузии прирост ОЦК превосходит объем перелитом к|ю>

И м м у н о л о г и ч е ск и й  эффект.  Гемотрансфузим 
иммунологические свойства организма реципиента. Вводятся i|i.< 
макрофагальные клетки, лимфоциты, комплемент, иммуши ■ 
цитокины, различные антибактериальные и антитоксичньн- 
прочее, возрастает фагоцитарная активность лейкоцитов, и 
образование антител.



мин высоким иммунобиологическим действием обладают 
• > imii.k- препараты плазмы, полученные от иммунизированных 

•in I мслафилококковая, антисинегнойная и противоожоговая, а 
щ п и 'шбулнны направленного действия —  антистафилококковый, 

>••*11111111111,14, противостолбнячный и др.
■ п н  и че ск и  й э ф ф е к т .  Особым гемостатическим действием 
< Miiiiui.iii.ie виды плазмы —  антигемофиль- ная, викасольная и 

препараты —  фибриноген, крионреципитат,
..............а й  к о м п л е к с ,  т р о м б о ц и т н а я  м а с с а  и  п л а з м а ,  о б о г а щ е н н а я

••»■■■ II ю же время переливание массивных доз донорской крови в 
1 > • ц -чпмх может нарушить гемостатический баланс вплоть до

• минированного внутрисосудистого свертывания крови (ДВС-
Н I

" ■ • I и рукнций э ф ф е к т .  После переливания крови в организме 
и»* щменспия, аналогичные стрессу. Стимулируется гипоталамо- 
••• ■ I |реналовая система, что подтверждается увеличением

• к о р т и к о с т е р о и д о в  в  к р о в и  и  м о ч е  р е ц и п и е н т о в  в  

! • •  • • п и н о м  п е р и о д е .  У  р е ц и п и е н т о в  п о в ы ш а е т с я  о с н о в н о й  о б м е н ,

• «  д ы х а т е л ь н ы й  к о э ф ф и ц и е н т ,  п о в ы ш а е т с я  г а з о о б м е н .  

•  к р о в и  с т и м у л и р у ю щ е  д е й с т в у е т  н а  ф а к т о р ы  е с т е с т в е н н о г о

повышается фагоцитарная активность гранулоцитов и 
*ц I и |с и в ответ на действие тех или иных антигенов.

........................« и  к г е м о т р а н с ф у з и и .  В с е  п о к а з а н и я  к  п е р е л и в а н и ю  к р о в и  и

■ ' ' и  м о ж н о  р а з д е л и т ь  н а  а б с о л ю т н ы е  и  о т н о с и т е л ь н ы е .

............. ....... п о к а з а н и я .  К  а б с о л ю т н ы м  п о к а з а н и я м  о т н о с я т с я

................. ы м о л и е н и е  г е м о т р а н с ф у з и и  о б я з а т е л ь н о ,  а  о т к а з  о т  н е е  м о ж е т

, о. ому ухудшению состояния больного или даже смерти.
• Н 0 1 1 1 Ы М  п о к а з а н и я м  о т н о с я т с я :  о с т р а я  к р о в о п о т е р я  ( б о л е е  2 1  %

.......................... н ч с с к и й  ш о к .

• I т е л ь н ы е  п о к а з а н и я .  В с е  о с т а л ь н ы е  п о к а з а н и я  к  

н  » ш  н а  с р е д и  д р у г и х  л е ч е б н ы х  м е р о п р и я т и й  п е р е л и в а н и е  к р о в и

• ...... момогательную роль, —  относительные. Основные из них:
-  п а м и я  в о с п а л и т е л ь н о г о  х а р а к т е р а  с  т я ж е л о й  и н т о к с и к а ц и е й ;

• . и  . .  и  к р о в о т е ч е н и е ;  н а р у ш е н и я  с в е р т ы в а ю щ е й  с и с т е м ы ;  

 м м у н н о г о  с т а т у с а  о р г а н и з м а ;  д л и т е л ь н ы е  х р о н и ч е с к и е

..............  п р о ц е с с ы  с о  с н и ж е н и е м  р е г е н е р а ц и и  и  р е а к т и в н о с т и ;

' . 1 * 1 |1 |1 И Л С 1 1 И Я .

* . ш  р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  к р о в е з а м е щ а ю щ и х  п р е п а р а т о в ,  

щ  i n »  1 н 111ы м у ю  ч а с т ь  ф у н к ц и й  к р о в и ,  в  н а с т о я щ е е  в р е м я  о с н о в н ы м  

I п о к а з а н и е м  к  г е м о т р а н с ф у з и и  я в л я е т с я  а н е м и я .

• ' П 1Ы М  у р о в н е м  а н е м и и ,  п р и  к о т о р о м  п е р е л и в а н и е  к р о в и  

- i n , ю м  в ы б о р а ,  с ч и т а ю т  с н и ж е н и е  г е м о г л о б и н а  н и ж е  8 0  г / л  и

■ ••* 1111.кС .10 %.
. i i n n i i i i i i K T i i a i i H H  к  г е м о т р а н с ф у з и и .  Г е м о т р а н с ф у з и я  с в я з а н а  с  

i'i .iiiiu m  з н а ч и т е л ь н о г о  к о л и ч е с т в а  п р о д у к т о в  р а с п а д а  б е л к о в ,



что приводит к увеличению функциональной нагрузки im 
дезинтоксикации и выделения. Введение дополнительного объем.i * .■ 
в сосудистое русло животного существенно увеличивает п.н | 'v •• •
сердечно-сосудистую систему. Гемотрансфузия приводит к актнни .....  .
видов обмена в организме, что делает возможным обострение и  о  и м »  ■» . 

патологических процессов (хронические воспалительные пиния | 
опухоли и пр.).

Выделяют абсолютные и относительные противоиок.м. 
переливанию крови.

А б со л ю тн о е  п р о т и в о п о каз а н и е .  Им является острая 111 •• • 
легочная недостаточность, сопровождающаяся отеком легких. Ош • 
наличии массивной кровопотери и травматического шока at» ■ •
противопоказаний для переливания нет, и кровь следует перелива 11

О т н о си т ел ь н ы е  п р о т и в о п о к аз а н и я .  К ним относян * • 
тромбозы и эмболии, тяжелые расстройства мозгового кровообр н*»| 
ишемическая болезнь сердца, септический эндокардит, пороки 
миокардиты с недостаточностью кровообращения, тяжелые функци.» ■ 
нарушения печени и почек, заболевания, связанные с аллсрми- J  
организма (бронхиальная астма, поливалентная аллергия), остро г
диссеминированный туберкулез. При указанных заболеваниях ..........
гемотрансфузии следует с особой осторожностью.

Способы переливания крови. По способу введения крон» 
трансфузии разделяют на в ну т р и в ен н ы е  и в н y i |>■■ 
ри ал ьн ы е .В  подавляющем большинстве случаев кровь вводят н i 
больного внутривенно капельно. Лишь при массивной кровопотсрс • 
ослаблением сердечной деятельности и крайне низким i 
артериального давления прибегают к внутриартериальному ши »• • 
крови.

По виду используемой крови методы переливания можно ра и»* i~ 
две принципиально различные группы: переливание собственниц . 
(аутогемотрансфузия); переливание донорской крови.

А у т о г е м о т р а н с ф у з и я .  Основная черта аутогемотраж i 
определяющая ее несомненное преимущество, — шм 
иммунологических реакций на переливаемую кровь и передачи > i 
инфекционных заболеваний. Поэтому аутогемотрансфузия показан.i 
всего больным животным с редкими группами крови при невозмт 
подбора донора, пациентам с нарушенной функцией почек и печени i 
наличия ъ ^ашшнезе трансфузионНых реакций на донорскую крип, 
компоненты.

Аутогемотрансфузия осуществляется двумя способами: трап. | 
собственной, заранее заготовленной крови и реинфузией крови.

Острое малокровие — частое показание к переливанию сонм, 
крови, в результате чего кровяное русло пополняется всеми ЭЛ1 ■ 
крови, в том числе веществами свертывающей и про- тивосверни 
систем, сосудосуживающими, иммунными телами, ферментами и пр '



трели тая кровь улучшает эритро- и лейкопоэз, иммуногенез, 
г тI иммунобиологические реакции; возрастают активность 

пн ш и  и 4,7—9 раз и опсонические свойства сыворотки; повышается 
■ цинлсние, нормализуется газовый обмен. Кровь, консервированная 

I - •пиратом, вызывает более стойкий сосудосуживающий эффект, чем
■ . шбилизированная, а кровь лошадей-ваготони- ков обладает более 

Именным кровоостанавливающим действием по сравнению с кровыо
• ниишников (В. А. Герман).
UMci гитсльное действие перелитой крови обеспечивается длительным

............ ее форменных элементов и белка сыворотки в
....... нм русле. Стимулирующее действие осуществляется

|| пн I I пенно за счет белков сыворотки и отчасти функции эритроцитов.
1 Л Ьпгомольцу, механизм стимулирующего действия крови основан на
......шепни коллоидокла- зии (флокуляции, преципитации).

|«|<|нщнсся в результате несовместимости белков крови донора и 
м iiii ii ia продукты распада, раздражая физиологическую систему

..... 41Ы10Й ткани, а также рецепторный аппарат сосудов и через них
• и и цен гры, способствуют возникновению и развитию стимуляции всего 

•и I I. в том числе иммуногенеза и регенеративно-восстано- вительных
»*• I | ОМ.

II пстеринарной практике применяют переливание аутокрови и 
" иной крови. Различают прямое, непрямое и капельное переливание 

•" Необходимо иметь в виду, что переливание крови от другого 
..... ...  (донора) допустимо только после тщательно проведенных

■ НП.1НИЙ, позволяющих исключить у донора кровопаразитарные и 
«тишные заболевания.
Прямое переливание крови осуществляется (редко) путем не-

• I I пенного соединения через систему резиновой или полиэтиленовой
• »и пены или артерии донора с веной реципиента.

Непрямое переливание выполняется с помощью специально
..... пенной аппаратуры. Совместимую или несовместимую кровь,
..иную от донора, предварительно стабилизируют 5%-ным раствором 

г - цнграта (1 : 10); 1%-ным раствором кальция хлорида, в том же
■ п п е н н и ,  л и б о  1 0 % - н ы м  р а с т в о р о м  н а т р и я  с а л и ц и л а т а  ( 2  :  1 0 ) .

Imy переливаемой крови при тяжелых кровопотерях определяют
■ мним путем. Исходят из того, что в норме на 1 кг массы животного
■ инея 90 мл крови. Если, например, вследствие кровопотери 

| i i i i i i c  гемоглобина оказалось ниже на 38 %, то, чтобы довести его до
.......о фовня (75 %), необходимо ввести с переливаемой кровью 37 %
" пинта Чтобы установить объем крови, следует массу животного

■ нм. на 90 мл и на 37 % и поделить полученное произведение на 100 %. 
Hi этого следует, что животному массой 100 кг, потерявшему кровь,

■ ■iii.Konin: гемоглобина на 37 % необходимо перелить совместимой крови
■ I 1100 (кг) • 90 (мл) • 37 (%) / 100 (%)]- Кровь целесообразнее вводить 
ию с перерывом в несколько (3—4) часов. При относительно



небольших кровопотерях крупным животным переливают 1—2 и i * 
мелким — 50— 100 мл (до 400 мл).

С 1965 г. по предложению Б. В. Петровского широко прим.... 
медицине обменную аутогемотрансфузию. Особенно это целссо.н\,..« 
ветеринарии. Известно, что переливание донорской, одногруптм. .. 
приводит к существенным изменениям иммунологического . . • 
реципиента. Что же касается обменной аутогемотрансфузии
практически не изменяя иммунологического равновесия ...........
благотворно влияет на физиологическое состояние и, крим. 
стимулирует кроветворные органы.

За 2—3 дня до операции берут кровь в соответственно подго inn ... 
стерильный сосуд при строгом соблюдении правил асептики и вши . . 
Предварительно в него наливают стерильный 5%-ный pac t нор » 
цитрата из расчета 10 мл на 200 мл крови. Используют также Иг с 
стерильный кальция хлорид в таком же соотношении к крови.

При взятии крови струю направляют по стенке сосуда и m i 
вращательными движениями смешивают кровь с одним из ум...» 
стабилизирующих растворов. С профилактической и лечебной целым ► .. 
целесообразно добавить пенициллин 100 ООО ЕД на 100 мл . • 
раствором норсульфазола или этазо- ла (5 мл 2%-ного раствора на 
крови), либо морфоциклин (0,1 мл на 100 мл крови). Затем сосуд . ., . 
закрывают герметически и ставят в рефрижератор при температург 
В каждый сосуд набирают по 500 мл крови. Всего у лошадей и корми м ■ 
берут 2—3 л; у мелких животных (собак, овец) — по 100 мл (всего /пи 
мл).

За сутки до операции или в день операции кровь подо(р<н.. 
водяной бане до температуры тела, соблюдая правила аепм. 
антисептики, и фильтруют через 6 слоев стерильной марли с ц..и 
простого устройства или через специальные мелкопористые филыри 
медленно вливают в вену 7з или 7г объема первично взятом ., 
одновременно берут такое же количество крови из другой вены. 1 Ion . 
кровь стабилизируют и помещают в рефрижератор. Odum 
консервированную кровь вливают в вену непосредственно по о*« м 
операции. Через 2—3 дня после операции вливают вторично вэи is. . 
соблюдая те же правила.

Аутогемотрансфузию по указанной методике целесообразно ii|" 
и в целях стимуляции физиологической системы соединительном 
повышения^ ритробластической функции костного мозга и регем. |. 
восстановительных процессов. После первичной аутогемотраж | 
кровяном русле увеличивается количество юных форм эршрмн ■ 
уменьшается количество старых форм, имеющих малые сроки жн.. 
рекомендуем в указанных целях делать не менее двух аутогемозран. , 
недельным перерывом между ними.

Т р ан сф у зия  заране е з а г о т о в л е н н о й  крови.  Такой 
аутогемотрансфузии приметают при плановых он



■финна дающихся массивной кровопотерей. Используют либо однократный
• I ыбора крови, либо ступенчато-поэтап- пый метод.

‘показаниями к заготовке крови с последующей гсмотрансфузией 
«•■■и я исходная анемия и тяжелые сопутствующие заболевания.

И|ншодят эксфузию крови, возмещая ее кровезамещающим раствором. 
*'1нм«к1г кровь в конце операции после завершения основного по 
«мишчности этапа или в раннем послеоперационном периоде. 
| •, ииыи забор приметают при операциях с относительно небольшой

■ i M H I H l I l r p C H .

Со н н фузия крови.  Реинфузия — разновидность аутоге-
• ...... фузии и заключается в переливании раненому животному его

" мной крови, излившейся в закрытые полости организма (грудную или
........), а также в операционную рану.

■ 11>п рсинфузии кровь собирают в асептических условиях с помощью
........ их трубок и добавляют стабилизатор (гепарин, глюгицир и др.).

ю т  ее фильтруют (наиболее просто — через 8 слоев марли),
... inn н стерильные флаконы (полиэтиленовые пакеты) и переливают

| II. и-му для гсмотрансфузии (с фильтром) внутривенно.
II нипоящее время созданы специальные аппараты для реин- фузии

■ пошепта, теряемой в ходе операции («Cell Saver», «Haemolyte» и др.). 
м мпшой литературе эта процедура получила название «salvage» (англ.

• I спасение имущества). Эти устройства позволяют собирать кровь,
hi шровать, фракционировать, отмывать эритроциты, накапливать в 

....... ..  емкостях и реинфузировать через включенный в систему
•  .... .

11|щ||шопоказаниями к реинфузии являются: нахождение крови в
..... (юлее 12 ч (возможность дефибринирования и инфицирования);

*' | кующее повреждение полых органов (желудок, кишечник). Во всех
■ "их I |учаях при массивном скоплении крови в полости или ране 
-■ Ь  им является методом выбора. Наиболее широко она применяется при

■I I и н о й  внематочной беременности и разрыве кисты яичника, разрыве 
т к и .  инутриплевральном кровотечении, травматичных операциях на 
•* |« in, бедренной кости, позвоночнике.

Mi-рсливание донорской  крови.  В качестве трансфу-зионной
• in пользуют кровь донора. При этом переливание крови и ее 

in и юн может быть прямым (непосредственным) и непрямым
I и I пенным).

КРОВЕЗАМЕЩАЮЩИЕ РАСТВОРЫ В 
Н ЦЧКСКОЙ ПРАКТИКЕ

11 pi шианис цельной крови, ее компонентов и препаратов, несмотря на
• ню положительных моментов, несет в себе опасность переноса 
•1 * 1ИННМХ заболеваний, а также развитие реакций несовместимости, 
% . но возможности функции крови стараются заместить специальными 
•Г'""ми, получившими название «кровезамещающие растворы»
- •нменители»). Кровезаменителями называют лечебные растворы,



предназначенные для замещения утраченных или нормализации 11.4 >■ * - 
функций крови.

В настоящее время в мире насчитывается несколько тысяч н|ч ■
относящихся к группе кровезаменителей. Их широко приме.... •
поддержания и коррекции основных констант гомеостаза при pm.. j  
патологических состояниях. Кровезаменители отличаются nt. 
эффективностью, целенаправленностью действия. Их пер. 
производится без учета групповой принадлежности. Они имею! ■> ч  
сроки хранения, хорошо транспортируются, ими можно обеспечим, и » 
контингент больных и раненых в экстремальных ситуациях.

По функциональным свойствам и преимущественной намраил. .... 
они делятся на несколько групп:

кровезаменители гемодинамического действия; дезинтоксиклци. .. 
растворы; кровезаменители для парентерального питания; регуляторы * 
солевого обмена и кислотно-щелочного равновесия;

переносчики кислорода; инфузионные антигипоксанты.
Кровезаменители гемодинамического действия. Препара и., 

динамического действия (противошоковые кровезаменители) преднлии 
для нормализации показателей центральной и пери(|к рн. 
гемодинамики, нарушающихся при кровопо- тере, механической . 
ожоговом шоке, различных заболеваниях внутренних .г  
(перфоративной язве желудка и двенадцатиперстной кишки, м и  н. . 
непроходимости, остром холецистите, остром панкреатите, экзопи.,. 
эндогенных интоксикациях).

Растворы этой группы обладают высокой молекулярной ма. i
выраженными коллоидно-осмотическими свойствами, за счет чего ........
циркулируют в сосудистом русле и привлекают в него межк иг. 
жидкость, значительно увеличивая ОЦК (во- лемический эффект) II .. 
основного действия гемодинами- ческие кровезаменители обла >.. 
дезинтоксикационным действием, улучшают микроциркуляин* 
реологические свойства крови.

К противошоковым кровезаменителям относят четыре i,.. 
препаратов: производные декстрана; препараты желатина; проиш. 
гидроксиэтилкрахмала; производные полиэтиленгликоля.

П р о и зв о дн ы е  д екс т р ан а .  В зависимости от молекулярной 
выделяют растворы среднемолекулярные (полиглюкин, полифер, 
макродекс, интрадекс, декстран, плазмодекс, хемодекс, онконерп. 
низкомолекулярные (реополиглюкин, реоглюман, реомакродекс, лчм. 
декстран-40, гемодекс).

Основным среднемолекулярным препаратом декстрана mid* 
полиглюкин, низкомолекулярным — реополиглюкин.

Полиглюкин — 6%-ный раствор среднемолекулярной фр 
декстрана (молекулярная масса 60 000—80 000) в изотоническом p.i. 
натрия хлорида. При внутривенном введении он быстро увеличив;!. i 
циркулирующей жидкости в кровеносном русле на величину, превымм



и n... iii'iuiiiro препарата, что объясняется его высоким коллоидно- 
"• " him давлением; повышает и стойко поддерживает артериальное

• • >««. И организме полиглюкин циркулирует от 3 до 7 сут, в первые
•ыпи;ц||ся 45—55 % препарата преимущественно через почки. Введе-

........ noMiiia усиливает окислительно-восстановительные процессы в
....  •• и угилизацию тканями кислорода из притекающей крови.

.........  ингцение препарата повышает сосудистый тонус.
• 1|«. пара г показан при лечении травматического, операционного и 
......  шока; острой кровопотере; острой циркуляторной

• • ...........п и н т  п р и  р а з л и ч н ы х  з а б о л е в а н и я х .  П о б о ч н ы е  р е а к ц и и  п р и

............опнглюкина чрезвычайно редки. Однако у некоторых особей
••• м i)i)| %) наблюдается индивидуальная повышенная чувствительность
.... . I у, проявляющаяся в развитии симптомов анафилаксии вплоть до

N ........ .. шока. Для предупреждения этой реакции при
и ■ 'ii.iimn полиглюкина необходимо проводить биологическую пробу. 

1 \ ч 1ипиглюкш 1 — 10%-ный раствор низкомолекулярного декст- рана 
и • I •*)>1 i.iн масса 20 000—40 000) в изотоническом растворе натрия 

|| пни 5%-ном растворе глюкозы. Как и полиглю- кин, является 
. ‘•■■■пичсским коллоидным раствором и при внутривенном введении 

........ .по увеличивает ОЦК.
»■ мнимым эффектом действия реополиглюкина в отличие от

....... мша является улучшение реологических свойств крови и
■•-циркуляции. Это обусловлено способностью препарата вызывать 

I- 1 кипи) эритроцитов, купировать стаз крови и предупреждать
........ Возникшая в крови высокая концентрация препарата
•и I нус I поступлению жидкости из тканей в кровеносное русло, что 

■ | "пн к гемодиляции и снижению вязкости крови. Молекулы декстрана
...... . поверхность клеточных элементов крови, изменяют электрохими-

ч ■ иойств эритроцитов и тромбоцитов. Антитромботическое действие 
мм мокпиа обусловлено, вероятно, увеличением отрицательного заряда 

к щи I ов и снижением их способности к адгезии и агрегации.
• ........ к применению реополиглюкина являются нарушения
....... ..  при шоках различного происхождения,

•мболические осложнения, операции на открытом сердце, сосудистые
■ Н1М111Я, хирургические вмешательства на сосудах, посттрансфузионные
■ mi мня, профилактика острой почечной недостаточности.
Г| акции и осложнения при использовании реополиглюкина такие же,

• " | m i  п р и м е н е н и и  п о л и г л ю к и н а .  П е р е д  в в е д е н и е м  т а к ж е  н е о б х о д и м о  

, • к и ш  I ^ б и о л о г и ч е с к у ю  п р о б у .

Препараты ж ела тина.  К препаратам желатина относятся 
п и н о м ,  модежель, геможель, гелофузин, плазможель. Родоначальник 
м I и наиболее часто применяем желатиноль. 

hi штиноль — 8%-ный раствор частично расщепленного пищевого
..... . и изотоническом растворе натрия хлорида (молекулярная масса 15
"■ О00). Это белок, в котором содержится ряд аминокислот: глицин,



пролин и др. Лечебное действие в основном связано с ем> т .
коллоидно-осмотическим давлением, которое обеспечиваст .......
поступление тканевой жидкости в сосудистое русло. Как ......................
препараты, желатиноль и его аналоги менее эффективны, чем щи ч • 
Они быстрее покидают сосудистое русло и распределяются во вно.m ■■ « 
пространстве. Желатиноль нетоксичен, апирогенен, антигенньи р <•( 
нехарактерны. Основная часть препарата выводится почками.

Показания для применения: острая гиповолемия, различные пн и ■ ■
и интоксикации. Противопоказан при острых заболев ваниях .....- I
жировой эмболии.

Из-за возможных аллергических реакций при истин.'"-* 
желатиноля обязательно проведение биологической пробы.

П р о и зв о дн ы е  г и д р о к с и э т и л к р а х м а л  а. Растворы ■■ 
поколения на основе гидроксиэтилкрахмала были созданы из каркн|н » ■ 
крахмала, но не были допущены к клиническому применению. Г.и 1»
второго поколения (HAES-стерил, плазмостерил, гемохес, ры|....
стабизол) изготовлены из кукурузного крахмала. К отечеч.... I
препаратам этой группы относятся волекам и оксиамал.

Растворы на основе гидроксиэтилкрахмала обладают хор * 
гемодинамическим действием, побочные эффекты редки. Наш и. 
распространение получили HAES-стерил и плазмостерил. По cip 
они близки к гликогену животных тканей и способ* ны разруны1М 
кровеносном русле амилолитическими ферментами.

П рои зводн ы е  п о ли э т и л е н г л и ко л я .  К этой | 
кровезаменителей относится полиоксидин, представляющий собой I • 
раствор полиэтиленгликоля в 0,9%-ном растворе натрия » - i 
(молекулярная масса — 20 ООО). По гемодинамическим и волеми-н 
характеристикам близок к препаратам из группы гидроксиэтилкр.ч • 
Кроме того, улучшает реологические свойства крови, уменьшае, пни • 
тканей. Выводится в основном почками. Период полувыведения окоп., 
циркулирует в крови до 5 сут. Практически не имеет побочных эффект"

Дезинтоксикационные растворы. Кровезаменители дезиню» 
ционного действия предназначены для связывания токсинов, 
купирующих в крови, и их выведения из организма с мочой 
эффективны лишь при условии, что токсины способны обрати' 
комплексы с препаратом, а также при сохранении выделительной ф\м* 
почек и способности комплекса кровезаменитель — токсин фильтров.! i 
почечных^ клубочках. При применении этих препаратов резко Boip» 
нагрузка на почки, поэтому больным с нарушенной функцией почек 
более с острой почечной недостаточностью, препараты этой фут» 
назначают.

Основными препаратами являются производные поли и ■ 
пирролидона (гемодез, неогемодез, перистон-Н, неокомпенсан, плат 
колидон) и раствор низкомолекулярного поливинилового спирта— по

Гемодез — 6%-ный раствор низкомолекулярного полни»



n* iii'initii (молекулярная масса 12000—27 000). Большая его часть
.......  ночками через 6— 8 ч после внутривенного введения. Активен в

ми пни многих токсинов, за исключением дифтерии и столбняка, а также
........ . образующихся при лучевой болезни. Он также ликвидирует стаз

himIпн и капиллярах при острой кровопотере, шоке, ожоговой болезни 
<оч И1МОЛОГИЧССКИХ процессах.
Иен.еиодез — 6%-ный раствор низкомолекулярного поливи- 

■ м|||1ои11лона (молекулярная масса 6000— 10 ООО) с добавлением ионов 
' I п имя и кальция. Детоксикационный эффект выше, чем у гемодеза.
//.. шдез — 3%-ный раствор поливинилового спирта в изотоническом 
||« ширия хлорида (молекулярная масса 10 000— 12  000). Полностью 

■■ < 1мм я мочками в течение 24 ч. Применяют внутривенно капельно для 
■■ ""'i интоксикации, вызванной перитонитом, непроходимостью

......и. острым панкреатитом, острым холециститом, острой гнойной
' - iiiii и, ожоговой болезнью, поражением печени и т. д.

li |шш'заменители для парентерального питания. Препараты для 
.... рального питания показаны в случае полного или частичного

• |П1чг11ня естественного питания больного животного вследствие
...... I >м х заоолеваний и после оперативных вмешательств на органах
< ' шо-кишечного тракта; при гнойно-септических заболеваниях;

• "HHiii'h'cKHx. лучевых и термических поражениях; тяжелых осложнениях 
<• миграционного периода (перитонит, абсцессы и кишечные свищи), а

■ ■ мри гипопро- теинемии любого происхождения. Парентеральное
..... обеспечивается белковыми препаратами, жировыми эмульсиями и

■ I яии Первые способствуют поступлению в организм аминокислот, а 
4Mti.ii* 1мульсии и углеводы снабжают его энергией для усвоения белка, 

Наряду с белками, углеводами и жирами в парентеральном питании 
| к . роль играют электролиты: калий, натрий, кальций, фосфор, железо, 

.щи хлор, а также микроэлементы: марганец, кобальт, цинк, молибден, 
г Иод, никель и др. Первые участвуют в важнейших метаболических и

..... иноческих процессах, входят в структуру клеток, в том числе и
с I иных элементов крови, необходимы для регуляции осмотических 
и 11 он и т. д. Вторые регулируют функциональную активность

...... мои, гормонов и т. д. Для усиления эффекта парентерального питания
....ни гслыю назначают витамины и анаболические гормоны.

белковые препараты .  Среди белковых препаратов выделяют 
I hi 1лтм белков и смеси аминокислот. Источниками получения белковых 
, ни.нов служат казеин, белки крови крупного рогатого скота, 
ь Hiiijtj белки, а также эритроциты и сгустки донорской крови. При 
ь и'нпи белковых гидролизатов исходное сырье подвергают 
.. hi.пивному или кислотному гидролизу. Наибольшее применение 
.и гидролизат казеина, гидролизин, аминокровин, амикин,

,штептид, фибриносол, аминозол, амиион, амилен и др.
белковые гидролизаты вводят внутривенно капельно со скоростью 
II капель в минуту. Объем вводимых гидролизатов может достигать



1,5—2 л в сутки. Противопоказанием к применению белковых i и ijm 
служат острые нарушения гемодинамики (шок, массивная крншин' у 
декомпенсация сердечной деятельности, кровоизлияние в голоиимн i 
почечная и печеночная недостаточность, тромбоэмболические ослои и. i

Белковые гидролизаты можно вводить через зонд в желудок | и 
питание). Основные препараты: полиамин, инфузамин, вамин, «о>/км *  
фреамин, альвезин, аминоплазмаль идр.

Жи ро вые  э м ульсии .  Включение жировых эмульсий м ■.... - 
парентерального питания улучшает энергетику организма in i »
оказывает выраженное азотсберегатощее действие, корригирует .......
состав плазмы и структуру мембран клеток. Жиры обеспечиваю! п|. 
незаменимыми жирными кислотами (линоленовая, линолевая, арах и и ■ т 
жирорастворимыми витаминами (А, К, D), фосфолипидами. В клинп » • 
практике применяют жировые эмульсии (эмульгированные .mijmi » 
вызывают жировой эмболии).

Наибольшее распространение получили интралипид, линифн... 
инфузолипол, липофундин, липомул, инфонутрол, фатген и др.

Углеводы .  Используют в парентеральном питании для об • ■
энергетических потребностей, а также как энергетическую до1....
гидролизатам белков. Вводимые в организм углеводы сноси.....
расщеплению гидролизатов белков и построению из амин » 
собственных белков.

Наибольшее распространение получили растворы глюкозы (? i 
40%-ные). Противопоказанием к их применению является сахарный нм*

Из других углеводов используют фруктозу и углеводные i 
(ксилит, сорбит, маннит). Усвоение этих препаратов прямо не ио*'«| 
действием инсулина и возможно у животных с сахарным диабетом.

Р егу л ят о р ы  в о д н о - с о л е в о го  обмена.и  кис 
щелочного  состоян ия .  К  препаратам этой группы п и к и  
кристаллоидные растворы и осмотические диуретики.

Все кристаллоидные растворы можно разделить на две группы
1. Растворы, соответствующие по электролитному составу, ft 

осмолярности плазме крови — так называемые базисные криста, / ни, 
растворы. Основными препаратами являются раствор Рингера, р- 
Рингера—Локка, лактосол.

Раствор Рингера: натрия хлорида — 8,0 г; калия хлорида 
кальция хлорида — 0,1 ; натрия бикарбоната — 0,1 г; дистиллированной 
— до 1л.
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Раствор Рингера—Локка: натрия хлорида — 9,0 г; натрии 
боната — 0,2 ; кальция хлорида — 0,2 ; калия хлорида — 0,2 ; глюкозы 
бидистиллированной воды — до 1л.

В клинической практике указанные растворы .применяю 
коррекции изотонических гидроионных нарушений, так как они со i 
наиболее оптимальный набор ионов.

2. Растворы, отличающиеся по электролитному составу.



.........ill от плазмы крови — так называемые корригирующие
"■ г м , которые предназначены для коррекции нарушений гидроионного 
• "мни щелочного баланса. К этой группе препаратов относят:

■ нчпки/i (изотопический) раствор натрия хлорида (0,9%-ный 
I чцесолъ\ хлосоль, дисоль; трисоль; раствор натрия 

<Ч>онната. 4—5%-ный раствор натрия гидрокарбоната (соды) 
.... .. I ж коррекции метаболического ацидоза.
И. ре носчики кислорода.  Создание кровезаменителей,

.........nix основную функцию крови — перенос кислорода тканям
">‘1,1 I лк называемой «искусственной крови», является важной, но 

•• г iiioii задачей. В настоящее время интенсивно разрабатывают два 
. «•и ним в создании таких кровезаменителей — получение растворов 
•• | нчнрон,итого гемоглобина и эмульсии перфторуглеродов.

к ионным препаратом этой группы являются перфторан, перфукол, 
ш  I Ы.

■ нмуст отметить, что до сих пор не удается решить проблему
........ ой стерилизации кровезаменителей — переносчиков кислорода и
• и ним их производства. В связи с этим в клинической практике их 
•••пн (онольно редко.
Мифу ионные ан ти гипоксанты.  Это самая молодая группа 
ммгнитслсй. Они предназначены для повышения энергетического

.....и клетки. Основные препараты — .на- фусол и полиоксифумарин
г ■ .и иитигипоксант фумарат натрия) и реамберин (содержит сукцинат). 
*• | ннодимых фумара- та или сукцината препараты этой группы 
••чиопжают клеточный метаболизм, адаптируя клетки к недостатку 
I II за счет участия в реакциях обратимого окисления и 
'"""игиия в цикле Кребса способствуют утилизации жирных кислот и

■ -......... . нормализуют кислотно-основной баланс и газовый состав
•• Препараты показаны при гиповолемических состояниях, практически 
•. нм побочных эффектов.

(•» 10ЖНСНИЯ при переливании крови. Предложено много класси-
..... мостгемотрансфузионных осложнений. Наиболее полно они
I шипи.] в классификации А. Н. Филатова (1973). Несмотря на то что 

un i шуст уже почти три десятилетия, основные ее положения 
•I и мм и сегодня.

II Филатов выделил три группы осложнений: механического, 
.■•■iiiiiо и инфекционного характера.

К ослож нен иям  ме хан ич еского характера,  связанным с 
I ями в технике переливания крови, относятся: острое расширение

• воздушная эмболия; тромбозы и эмболии; нарушение 
.■•'||.|щсния в конечности после внут- риартериальных трансфузий.
в ослож нен иям  реа ктивного  х ар актер а  относят наиболее
■.и и опасные и часто встречающиеся осложнения гемотрансфузии. Их 

  обусловлено несовместимостью переливаемой донорской крови или
■ и. и организма на транс- фузионную среду.



Среди осложнений реактивного характера выдслиим |« 
собственно гемотрансфузионные осложнения. Реакции не c<iii|>nii<t. 
серьезными и длительными нарушениями функций opiaiiuii , 
Осложнения характеризуются тяжелыми клиническими ii|i>... , 
представляющими опасность для жизни больного.

Среди о слож нений  и нф е кц и о н н о г о  харпки-ри 
выделить три группы: передача острых инфекционных и* 
передача заболеваний, распространяющихся сывороточным пун и  , 

банальной хирургической инфекции.
4.7. ЛАБОРАТОРНЫЙ КОНТРОЛЬ ТЕЧЕНИЯ Р ми

ПРОЦЕССА
Основные трудности в проблеме лечения ран и раненой и . 

заключаются в объективной диагностике, прогнозировании течении 
процесса и, как следствие, разработке обоснованной тактики и м;»»
лечения ран. Очень часто динамическая оценка заживления ......
слишком субъективный характер, основываясь на произвольно hmi 
критериях.

На сегодняшний день основным критерием оценки течения i.k 1 
является клиническая характеристика раневого процесса, д о н о ш .

основном, лабораторными методами исследования: ..............
бактериологическим, гематологическим и рентгенологическим кощ|»

4.7.1. ЦИТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ MA3KOB-OTIII 'I \
С целью определения эффективности выбранного способ.! к

суждения об иммунологических силах организма и реи-......
процессах в ране проводится цитологическое исследования 
отпечатков с раневой поверхности. Изготовление и анализ шч 
раневой поверхности — технически простой* выполнимый 
условиях и достаточно объективный метод изучения раневою i 
Систематическое исследование отпе-1 чатков раскрываем 
морфологических изменений раневого экссудата и поверхшк m 
грануляционной ткани; они отражают реактивные, иммуноГнюи ... 
силы организма и регенеративно-воспалительные процессы, про и i « 
ране. Метод отпечатков позволяет судить о напряженное)и 
организма с инфекцией и о динамике очищения ран от нш 
некротических тканей.

Цитологический анализ отпечатков помогает установить фа i 
процесса и может быть использован для оценки хиру|н и 
вмешательству ,ушешности медикаментозного лечения, а такж 
показаний и противопоказаний к хирургическому вмешан ■ 
дальнейшем. Однако цитологический анализ отпечатков 
дополнительный метод изучения раневого процесса и должен upon 
комплексе с другими методами исследования пораженных животы-

Метод отпечатков с раневой поверхности, предложенным 
Покровской и Макаровым и усовершенствованный в 197.1 i 
Голиковым, заключается в том, что отпечатки и ног

Нн
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, I I i n  m h o  с  п о в е р х н о с т и  р а н ы  и  н а р я д у  с  к л е т к а м и  р а н е в о г о  э к с с у д а т а

, ,  .................. н и  к л е т к и  в н о в ь  о б р а з у ю щ е й с я  г р а н у л я ц и о н н о й  т к а н и .

пшики изготовления отпечатков. О т п е ч а т к и  п р и  п о м о щ и

•  ......................m i ' о  с т е к л а .  П е р е д  и з г о т о в л е н и е м  о т п е ч а т к а  о с т о р о ж н о

■ . . . .  I i n  ш с р х н о с т и  р а н ы  с т е р и л ь н ы м  м а р л е в ы м  т а м п о н о м ,  у в л а ж н е н н ы м

.................. ...... р а с т в о р о м  н а т р и я  х л о р и д а  р а н е в о й  э к с с у д а т  ( с у х о й  т а м п о н

.  , м - t  к о м  п р и к о с н о в е н и и  н е р е д к о  т р а в м и р у е т  г р а н у л я ц и о н н у ю  т к а н ь ,

« «  , , н  п  п е р в ы е  д н и  п о с л е  е е  о б р а з о в а н и я ) .  З а т е м  п е р п е н д и к у л я р н ы м  

, .  . m  i i i k ' M  к  п о в е р х н о с т и  р а н ы  с т е р и л ь н ы м  и  о б е з ж и р е н н ы м  в  с п и р т -  

.  и н о м  п о л у ч а ю т  н а  п о с л е д н е м  о т п е ч а т о к .  П р и  э т о м  н е  д о п у с к а е т с я  

, , ,  , . н а д а в л и в а н и я  с т е к л о м  н а  р а н е в у ю  п о в е р х н о с т ь  и  с к о л ь з я щ и х  

# . и  I п к  к а к  в  п р о т и в н о м  с л у ч а е  к л е т к и  д е ф о р м и р у ю т с я .

I . . . • i i i o i o  и  т о г о  ж е  у ч а с т к а  р а н ы  п о с л е д о в а т е л ь н о  б е р у т  4 — 5  

. . . « п н  И  н е р в о м  у ч а с т к е  п р е о б л а д а ю т  к л е т к и  р а н е в о г о  э к с с у д а т а  и

................ i r i p i i T .  В  п о с л е д у ю щ и е  о т п е ч а т к и ,  о с о б е н н о  в  п о с л е д н и е  д в а ,

« « « ■ и  « л е г к и  и  м и к р о б ы ,  н а х о д я щ и е с я  н а  р а н е в о й  п о в е р х н о с т и ,  в  т о м  

, и  I « и  п р о л и ф е р а т а  ( п о в е р х н о с т н о г о  с л о я  г р а н у л я ц и о н н о й  т к а н и ) ,  

н а и б о л ь ш е е  д и а г н о с т и ч е с к о е  з н а ч е н и е .

, и. ч и т к и  с л е д у е т  б р а т ь  с  в о з м о ж н о  б о л ь ш е й  п о в е р х н о с т и  и л и  с

........................ у ч а с т к о в  р а н ы ,  т а к  к а к  р е г е н е р а т и в н ы е  п р о ц е с с ы  и

и I. мне клеток по раневой поверхности неравномерны, а иногда
, .  «ни К ) т ы .

m i  п е ч а т к и  п р и  п о м о щ и  в а т н о г о  ш а р и к а .  П е р е д  в з я т и е м  

, , > , |  у д а л я ю т  с  п о в е р х н о с т и  р а н е в о г о  к а н а л а  к р о в ь ,  г н о й ,  и н о й  

Д л я  п о л у ч е н и я  р а н е в о г о  о т п е ч а т к а  п и н ц е т о м  и з в л е к а ю т

. ................h i  в а т н ы й  ш а р и к  и з  п р о б и р к и  с  ф и з и о л о г и ч е с к и м  р а с т в о р о м  и

. .  «  | п н 1с и о й  к а н а л  д о  с о п р и к о с н о в е н и я  с  б и о л о г и ч е с к о й  т к а н ь ю .  З а т е м

........................м о м е н т н о  п р и к л а д ы в а ю т  к  п р е д м е т н о м у  с т е к л у .

| I ч с н н ы е  о т п е ч а т к и  н е о б х о д и м о  б ы с т р о  п о д с у ш и т ь  н а  в о з д у х е  и  

,  I »  i i i i i n  ш .  в  э т и л о в о м  и л и  м е т и л о в о м  а л к о г о л е  в  т е ч е н и е  5  м и н  и л и  

. п р е  ( в  р а в н ы х  ч а с т я х )  15 м и н .  Ф и к с и р о в а н н ы е  о т п е ч а т к и ,

I | и  р и м м ы ,  к а к  и  м а з к и  к р о в и ,  о к р а ш и в а ю т  п о  Р о м а н о в с к о м у — Г и м з е

...........................  р а з б а в л я ю т  д и с т и л л и р о в а н н о й  в о д о й  1 : 1 0 ,  м а з о к  п о м е щ а ю т  в

• л  N i  I p H  п а  с т е к л я н н ы е  п а л о ч к и  о т п е ч а т к о м  в н и з  и  н а л и в а ю т  к р а с и т е л ь ) .

"  ч  с  п о в е р х н о с т и  с в е ж и х  р а н  с л е д у е т  к р а с и т ь  4 5 — 6 0  м и н ,  а  с  

• I н  г р а н у л и р у ю щ и х  р а н  1 — 1 , 5  ч .  П о с л е  о к р а с к и  м а з о к  п р о м ы в а е т с я  

. I l l  ■ П .111110 Й  в о д о й .

1 ' в  ф и к с а ц и и  о т п е ч а т к а  н а  о б р а т н о й  с т о р о н е  с т е к л а  о т м е ч а ю т  

" ■ • I  j  а р а н д а ш о м  д а т у  и  н о м е р  и с т о р и и  б о л е з н и .  И з г о т о в л е н н ы е  т а к и м

..............н - ч а т к и  и з у ч а ю т  п о д  м и к р о с к о п о м .

1 • I к  и  р а н е в о й  п о в е р х н о с т и  л о ш а д и .  В  о т п е ч а т к а х  р а н е в о й

i n  о б н а р у ж и в а ю т с я  к л е т к и  в а з о г е н н о г о  и  г и с т о г е н н о г о

п н я .  К л е т к и  в а з о г е н н о г о  п р о и с х о ж д е н и я  ( н е й т р о ф и л ы ,

.................. .. л и м ф о ц и т ы  и  м о н о ц и т ы )  п о я в л я ю т с я  п е р в ы м и  н а  р а н е в о й

"  | п  п  в  р а н е в о м  э к с с у д а т е .



Нейтрофилы фагоцируют микробов, адсорбируют микроб 
токсины и выделяют протеолитические ф ерменты, с помощ ью  кото 
погибшие клетки расплавляются.

В пиофлорограммах (отпечатках с гнойны х ран) лош ади  ссгма 
ядерные лейкоциты могут быть обнаружены:

в различных стадиях фагоцитарной деятельности; 
живые, без признаков фагоцитоза;
мертвые в различных стадиях их распада: а) с признаками рг 

выраженного пикноза, когда ядро лейкоцита окрашено более интенсии 
уменьшено в объеме или резко атрофировано; б) с  явлении 
гиперхроматоза, когда ядерная субстанция лейкоцита располагается 
внутренней поверхности ядерной оболочки сплош ным слоем; в ) в состояи 
кариорексиса, когда ядро лейкоцита имеет в и д  глыбок различной форме 
величины; г) в состоянии полного распада ядра и протоплазмы;

мертвые могут быть обнаружены свободно лежащими среди дрм 
клеток воспалительного экссудата или фагоцитарными макрофагами;

токсические с сетчатой протоплазмой и наличием в ней круми 
зернистости; протоплазма клеток как бы пронизана сеткой, которая шин 
распадается на отдельные глыбки различной величины и формы.

Нейтрофилы, не подвергнувшиеся дегенеративным изменения 
морфологически вполне сходны с таковыми крови. В отпечатках встреча нм 
как юные, так и зрелые формы. Первые встречаются редко.

Наличие в ране микробов, изменение ионного равновесия, пояп-п ш 
осмотической гипертонии и ряд других факторов ведут к глу(ш«и 
дегенеративным изменениям нейтрофилов: клетки набухаю!.
противоплазме появляется вакуоли; в ядрах обнаруживают гиперхром....
кариоиикноз и кариорексис. При тяжелом течении раневого iipoiiM* 
наблюдается массовое расплавление и распад клеток с появление м 
препарате большого количества различной величины глыбок хрома пни 
Нейтрофилы проявляют активный фагоцитоз и переваривание микро!" » | 
своей протоплазме. Указанная функция присуща нейтрофилам в несрамщ »  
большей степени, чем любым другим клеткам раневого очага.

При хорошем клиническом течении раневого процесса и п  
летворительном общем состоянии организма микробы пол ши ■ к  
поглощаются нейтрофилами и имеют различную по интенсивности ок|им к, 
что указывает на активный бактериолиз (переваривание) микропт |  
является показателем высокой реактивной способности организм,! м 
недостатке защитных реакций организма и при высокой вирулентное 
микробов фагоцитоз протекает вяло, а бактериолиз выражен слаби ■ 
отсутствует. Фагорировап- ные микробы токсически действую! I 
нейтрофилов. Эти клетки подвергаются дегенеративным изменениям * 4  
полностью разрушаются.

Многие нейтрофилы имеют зернистость, которая выступ,'*! I 
протоплазме или в виде больших, неправильной формы, i i innn' ■
окрашенных синих глыбок, или в виде маленьких, слабо окрашенных м



I цист точек. Грубая зернистость наблюдается при тяжелых, а нежная — при 
хронических, вяло протекающих инфекциях. Микробы размножаются в 
протоплазме клетки, разрушают се (плазмолиз) и, освобождаясь, осеменяют 
окружающую среду. Такое явление указывает на угнетение 
иммунобиологических реакций, 1яжслое общее состояние организма или 
тужит признаком клинического ухудшения процесса в ближайшие дни.

Иногда в отпечатках обнаруживают 1ромадное количество микробов и 
и то же время — полное отсуц- гвие фагоцитоза нейтрофилами. Стойкое 
отсутствие фагоцитарной реакции при неоднократных исследованиях 
инлястся признаком ареактивности организма, несостоятельности его 
ьнцитных, иммунобиологических реакций.

Таким образом, изучение отпечатков позволяет судить о виру- 
игнтности микробов, о затухании и обострении инфекции, о реинфекции и об 
лкшнности защитных реакций организма. Поэтому следует учитывать 
онсонические показатели в пиофлорограм- мах и обращать особое внимание 
на активность фагоцитоза и переваривания микробов нейтрофилами. Эти 
I шные являются полезным дополнением к бактериологическим 

исследованиям раневого экссудата, способны ориентировать хирурга в 
«ирактере раневой микрофлоры. При этом полезно часть отпечатков окраши- 
н.in. по Граму.

Эозинофилы (синонимы: оксифилы, ацидофилы) встречаются в 
mi печатках в небольшом количестве. Это крупные круглые клетки, с 
► рунными зернами-гранулами в цитоплазме. Под микроскопом эозинофилы 
|.|мечаются в виде плода малины. Несмотря на значительный полиморфизм, 
ч < всегда бывает легко отличить от других клеток экссудата по крупной 
н11инофильной зернистости цитоплазмы.

Значение эозинофилов в ране недостаточно изучено. В литературе 
ш I решаются противоречивые данные. В большинстве случаев эозинофилы 
шмруживают в отпечатках из свежих ран, при аллергических состояниях, 
мн сопровождают острые процессы, протекающие в ране, и увеличиваются в 

► н'шчестве при обострениях раневого процесса. При инфекционных 
.н ножнениях отмечается резкое уменьшение количества эозинофилов 
мимоюзиио- филия). Они всегда скапливаются в местах тканевой 
и. и'перации.

Лимфоциты и моноциты постоянно обнаруживают в отпечатках в 
i.uniuuoM количестве. В первой фазе раневого процесса их бывает 

и. I холько больше, чем во второй фазе. Морфологически они вполне сходны 
i.moHMMH крови. Лимфоциты вырабатывают активные субстанции — 

|нфпмы;ти антитела, нейтрализирующие или расщепляющие антигены
....... характера, а моноциты активно фагируют и переваривают
..и цпбы, эритроциты и другие клетки.

Не менее важное значение » раневом процессе имеют одноядерные
.........  гистиоцитарного происхождения. Несмотря на значительный
имиморфизм этих клеток, все они должны быть отнесены к тканевым 
•I I ноцитам (полибластам). Тем не менее с клинической точки зрения



имеется большая целесообразность разделить их на группы Ом- 
группам этих клеток присуще некоторое функционалы юс р ■ 
сказывающееся на их морфологии.

Максимальное количество этих клеток обнаруживаем я • 
лиферате (грануляционной ткани) и потому они становятся частой »» 
в отпечатках раневой поверхности.

При хорошем клиническом течении раневого процесса и »■» 
заполнении раны здоровыми грануляциями отпечатки раневой шин | ■ 
содержат большое количество клеток, богатых протопали» » 
полибластов, с очень крупным ядром, вслед- ствии чего они i 
выделяются среди вазогенных клеток воспалительного » 
Полибласты имеют округлую, неправильно контурованную, и и • •» 
полигональную или отросчатую форму. Округлое, овальное, н о ч н и к *  ■, 
иногда неправильной формы, хорошо контурированное ядро рлги
эксцентрично или на периферии клетки. Ядро содержит крупные ........
матина и хорошо контурированные, окрашивающиеся в нежно! о и»" » 
2—3 ядрышка.

Протоплазма окрашивается в голубой или дымчато-гопу''' 
(базофильно), часто содержит вакуоли и азурофильную дернист» »» ■
различных розовых глыбок. Протоплазма молодых клеток онр......
более интенсивно. Эти клетки обладают способностью к про! |>......
развитию. В них нередко можно наблюдать прямое или непрям»»» i 
деление ядра.

Полибласты образуются частично из лимфоидных элем.......
лимфоцитов путем гипертрофии ядра и протоплазмы, частично и .......
гистиоцитов.

Роль полибластов в раневом очаге огромна. Они, ........
вырабатывают иммунотела, т. е. участвуют в создании и- 
иммунитета, в очищении ран от микробов и мертвых кис и ■ 
регенеративных процессах. В протоплазме полибластов нередки ш> 
вакуоли, появляющиеся в результате токсического воздействия ср. »» 
результате фагоцитоза. В последнем случае вакуоли образуют» 
переваренных клеток и содержат различные плотные включения

При наличии в ране микробов и мертвых тканей в им 
обнаруживается большое количество полибластов с выраженной |», 
бактериофагии и особенно цитофагии (фа- гирующие м 
Протоплазма таких клеток принимает характерное сетчаю п«» 
строение^ красит^ базофильно, содержит вакуоли и различны» • 
включения. Ядро имеет чаще неправильную форму и располагасн »» 
эксцентрично. В протоплазме таких клеток содержатся р.». 
фагированные и подвергающиеся перевариванию элементы 
эритроциты, нейтрофилы, волокна фибрина и др. Таким образом »»» 
принимают непосредственное участие в очищении ранево! о » 
микробов и мертвых тканей.

Клетки, фагоцитированные макрофагами, сохраняют некотц-



...... знания и характерную окраску, а в дальнейшем превращаются в
I | о) иные глыбки хроматина или синеватые тяжи, которые становятся 

- ....... щами к концу фаголиза.
N.I некоторых пиофлорограммах, окрашенных краской Гимзы, легко 

..(шаружить макрофагов, «нагруженных» большим количеством
.... , вазогенными клетками или их ядрами и наряду с ними

и пи, свободных от каких бы то ни было клеточных и микробных 
и> к mill

Чи твое появление фагирующих полибластов в раневом очаге 
<• г I на высокую защитную активность физиологической системы 

цнн11еаыюй ткани, хорошую сопротивляемость организма инфекции и 
■ I «инцесся очищение раневого очага от мертвых и нежизнеспособных 

.... к Появление большого количества этих клеток у тяжело больных
........  угнетением за- щитных реакций организма служат признаком

м нии реактивной способности физиологической системы
HMiini-fii.iioM ткани и указывает на возможность клинического улучшения 

. .1 и ближайшие дни.
0 ш печатках с поверхности гранулирующих ран, имеющих вы­

 I епденцию к рубцеванию, полибласты имеют вид вытянутых
...... брачных или сильноотростчатых клеток. Периферическая часть
. 1 11 м i.i таких клеток красится менее интенсивно. Эти клетки 

11111.11111 внешним видом фибробласты и носят название
,i -.(111111) пи тов. Большое количество профиб- робластов в 
I ■ |-и риммах служит достоверным признаком активного заживления 
. «!»|.\ вицей ткани (язвы) путем концентрического рубцевания.

| .. .шмекие многоядерные клетки. Имеют базофильную протоплазму 
•triiiiiiu'B от других клеток-отпечатков своей величиной и большим

........ши ядер. Часто обнаруживаются клетки, содержащие 10— 13 и
' и р Эги клетки образуются в раневом очаге при амитоническом 

.in., и ара полибластов без деления протоплазмы и путем слияния
.......... леток в протоплаз- матический синцитий.

. . нискне многоядерные клетки обнаруживаются тогда, когда в ране
1 inniii содержится много других активных клеток физиологической 
.in I иедмнителыюй ткани. Это реактивные клетки, но роль их в

► • • процессе недостаточно ясна. Полагают, что они появляются в ране 
, «Iмщения сильных антисептиков, гипертонических растворов и при 
.....и.родных тел.

II ••пиитические клетки Унна имеют сравнительно небольшие 
I Края клетки хорошо контурированы; протоплазма резко 

I > il.ll.IM (синяя).
| ч и I располагается эксцентрично, имеет колесовидную форму или

......  пятнистое строение в виде грубых глыбок или полосок
.1 II центре клетки, вблизи ядра, имеется зона просветления 

и.I величиной с ядро.
и истки легко подвергаются дегенеративным изменениям и



распаду. В большинстве случаев они появляются в отпечатках м ц я  
заживающих ран, при хронических гнойных процессах, а так*, и . 
молекулярным распадом. Появление клеток Унна укаи.н* , 
безуспешность лечения, а их обилие в отпечатках — сипы i . 
интоксикации.

Эпителиальные клетки имеют характерную призматическую > ^  
центральное расположение ядра. Протоплазма по мере старсми» . м  
становится все менее базофильной и у зрелых клеток почти бесцис1 мп

В отпечатках, сделанных вблизи с эпидермизирующимися ум, 
эпителиальных клеток бывает особенно много. При задержке эпид| р 
и распаде участков эпидермиса а отпечатках обнаруживаю! i.. , 
количество дегенерированных эпителиальных клеток. Изредка вир. щ  
отпечатках базофилы, тучные и другие клетки, значение ко горы > ■ 
остается невыясненным.

Динамика цитологических изменений. При благоприятном ... 
раневого процесса в первые 2—3 дня после ранения обнаруживай и 
исключительно вазогенного происхождения (нейтрофилы, эозиицф 
лимфоциты и моноциты). Среди этих клеток больше всего вир' м 
нейтрофилы с различными дегенеративными изменениями (т. с . 
частично или полностью погибшие, распавшиеся) и n c i i i |> . , 
фагирующие микробы. С появлением в ране отростков гранул hi п..«. 
ткани обнаруживают отдельные молодые, округлой формы полни. ■ 
уменьшается количество дегенеративных нейтрофилов и микробов

К моменту образования сплошного грануляционного блр>«у« 
отпечатках можно видеть большое количество полибласпш , 
полагающихся иногда группами до 15—20 клеток в поле зрения мнкр. . 
Среди полибластов обнаруживают большое количество фагируюшмч . 
Выраженная бактериофагия и цитофа- гия полибластами служи! при . 
высокой защитной реакции организма и активности мри. 
самоочищения раны от микроорганизмов и мертвых тканей. При ни-, 
уменьшается количество микробов и дегенерированных фн|м| 
нейтрофилов.

К моменту полного очищения раны от микробов и мертвых и и 
отпечатках отмечается уменьшение количества фагирующих полип i . 
увеличение числа вытянутых и отросчатых клеток. С появлением ■ 
эпидермиса в отпечатках обнаруживают эпителиальные клетки.

При резком угнетении защитных функций организма и при i ■ 
общем состоянии^ организма в отпечатках из ран при наличии i 
находят громадное количество микробов; фагоцитоз их или отсутсi и\ 
при вялом фагоцитозе микробы не подвергаются перевари' 
нейтрофилами. Подавляющее большинство или все нейтрофил!.! 
глубокие дегенеративные изменения, вплоть до полного распада 
Изредка встречают единичные полибласты с глубокими дегенерат 
изменениями и выраженной токсической вакуолизацией. Сохранспи. 
картины отпечатков при неоднократных исследованиях указ!.!и.



......... . принять срочные меры к уменьшению интоксикации, к
•и. Мининых, реактивных сил организма.

|!м*п1|гппс и накопление в отпечатках полибластов, особенно
- ............  клеток, указывает на улучшение общего состояния организма и

■■ ми процесса.
W. юн имеет большое значение для клиники и в комплексе с 

и ■ I ими, гематологическими и другими исследованиями позволяет 
<1« и нпь возможный прогноз раневого процесса.

. > Б А К Т Е Р И О Л О Г И Ч Е С К И Й  К О Н Т Р О Л Ь  Р А Н Е В О Г О  
П Р О Ц Е С С А

.........пильное и эффективное лечение ран у животных возможно лишь
> •  ми I мческом врачебном наблюдении за состоянием раны и самого

■ ' .... . проведении соответствующих лабораторных исследований
и I ■■•и раневой поверхности, крови, мочи, экссудата и при 
I нническом контроле. В настоящее время в связи с внедрением в

■ ....... ветеринарную практику сульфаниламидо-
....<|||по1ерапии и других биологических методов лечения возникает

■ •< in от  п. совместной работы хирурга, терапевта и бактериолога.
11И11И01 ические и бактериос- копические исследования экссудата,
.......ной жидкости, мочи и крови дают клиницисту надежный

................ контроль, по которому можно судить о динамике развития
" и'ичкого процесса, вирулентности возбудителей раневых инфекций, 

|" иных сдвигах и динамике изменений микрофлоры, показаниях для 
и. иин той или иной лечебной сыворотки, об эффективности

• »■ пщ мыл антибиотиков, химиотерапевтических и других препаратов.
Iiiik к-риолог должен не только установить ассоциацию микробов, но и

..... ..  из него наиболее патогенный микроб, определить его
minciiiiiiocTb к различным лечебным препаратам, что будет иметь

• ■ ' ши-льно важное значение для выбора того или иного препарата, дозы, 
<||.| н способа введения.
Как юрмоскопия отделяемого раны обязательна перед наложением 

I •< пин о шва.
I. и 1сриоскопическое исследование дает возможность выяснить роль 

и »■ пых ассоциаций в биологии раневого процесса. Бактериологические и
........ скопические исследования следует производить перед началом

>•111111 и повторно по мере необходимости. Для посевов следует брать 
.ни Hi экссудат непосредственно с раневой поверхности, так как 

<|i юра этой последней и микрофлора гноя часто не соответствуют друг 
I ^осевы гноя с раневой поверхности дают более закономерные

.....ни ы, и поэтому они имеют большое диагностическое и
и.и 1 ычсскос значение.

Данные бактериолога при сопоставлении их с результатами ла-
....... и клинических исследований дают возможность получить
. он плюс представление о динамике изменения раневой инфекции,
■ ■ hi интоксикации, степени реактивности организма животного,



состоянии его защитных резервных сил и об эффективное!и м|ип 
средств и способов лечения.

Как уже отмечалось, с целью исследования Kojnnri  н м « 
качественного состава раневой микрофлоры в раневом пропс»» с м|м 
бактериологическое исследование смывов из раневого ihmia 
приготовления смыва в пробирку со стерильным ватным ааминном •
2 мл дистиллированной воды, так, чтобы тампон находилем мщ ц 
жидкости. Непосредственно перед взятием смыва, наклоини ilf 
увлажняют тампон. Производят им концентрический смыв ш | 
канала, далее, добавляя 8 мл дистиллированной воды, o i m i . i i i . i i o i  ij 
получая исходное разведение 0,1. Смыв берут с площади 1 см' in н«м# | 
выходного отверстий.

Методика посева и выделения чистой культуры, и ... ...
среды готовят по методике, описанной А. С. Любской в 1968 i 11,н
пипеткой на каждую из сред наносят по 1 капле с о о т е п .....
разведения смыва и штрихообразно рассеивают по всей поверхшн m 
Все посевы инкубируют в термостате при 37 °С в течение 24 ч.

Методика изучения культуральных свойств. Изучаю! «*» 
роста на питательных средах (плотных, жидких, полужидких), пол» -им в i 
выросшие колонии. Рост микробов на плотных питателыи.и »
просматривают через лупу. Культуральные свойства характерны ли..... ■ «
вида микроба и потому являются важным диагностическим при и ним |  
изучения свойств колоний микробы культивируют на I 
мясопептонном агаре в чашках Петри (при этом пытают» я ini 
изолированный рост колоний).

Колонии характеризуют по следующим признакам: величии' 1 
прозрачности; контуру края; поверхности; цвету; консистенции.

Методика микроскопии выросших культур. На середину 1 
хорошо обезжиренного предметного стекла наносят каши"
тиллированной воды и в нее вносят бактериальную петлю с нс......
количеством исследуемой культуры. Окрашивают по Гра- му, исслс i ■ 
микроскопом с объективом 90 и окуляром 7, под иммерсией.

Методика определения патогенности микробов — дерма и i
тическая проба. Из исследуемой чистой культуры, выраще....••
скошенном агаре, готовят взвесь в физиологическом растворе, со деря, i 
млрд микробных тел в 1 мл, и вводят ее внутрикожно в выстри л .. 
участки кожи кролика в дозе 0,2 мл. Результат реакции учитываю! и i »•••
4 суток.

J  B>vlu 1i>u .«h ТТЛ
Реакция плазмокоагуляции. В плазму крови кролика, получ. 

после центрифугирования нитратной крови при 3000 мин'1 в течение 
и предварительно разведенную стерильным физиологическим растворю 
вносят бактериальной петлей 2 капли бульонной культуры и наблюли 
реакцией. Одновременно ставят контроль. Учет реакции проводя! 
каждый час в течение 6 ч.

Методика определения титра микробных тел в 1 мл смыва, и



I I МЛ ГОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ РАНЕВОГО 
ПРОЦЕССА

1 ..........изучения изменения показателей форменных элементов крови
■ .пн и t I it imh\ раневого процесса берут кровь у раненых животных

■ ............ п а-кот анализа. Кровь в количестве 3 мл берут из
* .......... подкожной вены голенн путем пункции тонкой иглой в

I ’I* щрннского с добавленным в нее антикоагулянтом. В качестве 
*| • iKiiia используют 10%-ный раствор двунатриевой соли

■     г I рауксусной кислоты из расчета 0,1 мл на 1 мл крови.
'• • и mm кровь в тот же день, обычно в течение 3—4 ч с момента

■ - ..... | >нрсделяют следующие показатели:
• •чин и, оседания эритроцитов (СОЭ);

тно эритроцитов, лейкоцитов, гемоглобина в 1 мл крови; 
м*И"|нчщиальное распределение лейкоцитов в процентах

'•  • |iilMMll)
о Li |iiK.iinie гемоглобина определяют фотометрически на специальном

• 'г  фирмы «Лундберг» (Швеция) по предлагаемой методике с
..... . 0,1 %-ного раствора двууглекислой соли натрия.
N'lH'iei количества эритроцитов и лейкоцитов проводят на 

" mi'll I ком счетчике частиц — прибор Пикоскел РС-4 (Венгрия) по
...... фирмы. В качестве жидкости для разведения клеток белой и

крови применяют 0,9%-ный раствор химически чистого натрия
• профильтрованный через мелкопористый стеклянный фильтр F-3 

, ■" «Мп к», Германия).
I г мол из эритроцитов, необходимый при подсчете лейкоцитов,

| ИН1ЯЮТ 10%-ным раствором белого сапонина (фирма «Мегк») из 
м ' | и, I мл раствора на 20мкл крови (1 мкл = = 0,001 мл).

1‘ рпсныс кровяные тельца (эритроциты) выполняют функцию переноса 
"роди от легких к тканям (благодаря содержанию в эритроцитах

......одсржащего сложного белка — гемоглобина). Обычно их количество
|ы крови исчисляется в миллионах (у лошади 7,0—8,5; у собаки 6,5).

Ми 1кн для выведения дифференциальной картины белой крови готовят 
| них, обезжиренных предметных стеклах с последующей окраской по

• niiy 11алленгейма.
Дифференциальный подсчет проводят до 200 клеток под иммерсией 

увеличении 90x10 раз на световом микроскопе МБИ-11 (фирма 
кипи. Россия) с использованием специального лабораторного 
инидцатиклавишного счетчика (модель С-2, Киев).

( 'ОЭ определяют на аппарате Панченкова по общепринятой методике.

■»чч llripii вносят 1 мл смыва и заливают мясопептон- ным
' | I .’ I ч подсчитывают число колоний на агаре в чашке и

I •  мн| щ in ui’iiiiiy умножают на степень разведения смыва.



ВклсИка. 1*км .«  1*71



IW . 2. Нютрнчпг Ч ГШ.Н» *грмы

Рис. 3. Закрытое лечение ожоговой травмы



Рис 4 Ожоги у нсияотних в стадии заживления:
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Р ис. 5. Ожог III степени у собаки: 
а , б, в —  стадии отторжения струпа
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Рис. 6. Морфологическая структура 
кожи:

/ —  эпидермис: 2—  дерм а; 3 —  
субкутис

Рис. 7. Поперечный с pet эпидермиса 
(слои):

/ —  базальны й, или зароды ш евы й; 2—  ш иповидно-клгм ....
—  1ернисто-клеточны и; 4 —  

блестящ ий; 5— роговой





Рис I I . —  ргтчю пъ

Рис. 12. Синдром поражения поперечник 
спинною мозга на уровне верхних шейных 

сегментов. Спастический тетрапарез



Гис. 13. Дископатия. Грыжи дисков Т4- 
Залний спастический парез. 

Недержание мочи

Т5, SI—S2.

Рис. 14. Нарушение иннервации малоберцового 
нерва

•■и- 15. Нарушение иннервации локтевого и лучевого нервов



4 7 4 РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ PA 111 и 
ПРОЦЕССА

Рентгенодиагностика — неотъемлемая часть общего к ....
исследования больного организма, поэтому данные рентгсно...
исследования необходимо всегда увязывать с данными клинм - 
других исследований. Только в этом случае можно поставим. и| ■ • 
диагноз.

Все методы рентгенологического исследования основаны м 
ослабления энергии рентгеновских лучей, которые, про'" 
исследуемый объект, поглощаются и рассеиваются средой Ч. ч 
лучей пройдет через орган, тем слабее его тень на о |м
рентгенограмме, и, наоборот, чем сильнее поглощает ..........
рентгеновсше излучение, тем интенсивнее его тень. Наирмы 
просвечивании грудной клетки проходящие через нее рент! смп* • 
поглощаются в большей степени наиболее плотными органами и 
(ребра, сердце, кровеносные сосуды) и с наименьшей степенью ... 
проходят через менее плотные ткани (трахея, легочная паренхим •

В ветеринарной практике применяют два вида рентгсно.....
исследования: просвечивание, или рентгеноскопию, и п р и .,

рентгеновских снимков, или рентгенографию.
Рентгеноскопия. Чтобы при просвечивании объекта и....

рентгеновскими лучами получить видимую теневую картину ш. . 
участка тела, используют способность рентгеновских лучей 
через ткани организма, вызывать видимое свечение некоторых < ..и 
веществ, способность тканей поглощать рентгеновские лучи.

Для того чтобы рентгеновские лучи, прошедшие через у.....
дали видимое изображение, применяют специальные и | ■ 
просвечивания, на одну сторону которых нанесен слой хин. 
вещества, который при попадании на него рентгеновских луч( и 
Одним из таких веществ является платиносинеродистый барин 
флюоресцирует желтовато-зеленоватым светом Часто н. ■ 
покрытие цинкокадмиевым сульфатом. Просвечивани. 
производится в полностью затемненном помещении, так как in... 
получаемое на экране, в светлой комнате видно плохо.

У крупных животных доступны для просвечивания not 
грудная клетка. Область таза, бедра и плеча из-за большой м .. 
тканей для просвечивания недоступна. Недостатком этого мс in. 
отсутствие объективного документа (нет снимка) и работа в i.h 
комнйтТК’ т

Рентгенография. Рентгеновские лучи используют и дни . 
снимков определенной области или участка тела живопнн 
сделать рентгеновский снимок с какого-либо участка тела, и.. 
вместо просвечивающего экрана приложить к нему рентгенов!. . 
с рентгеновской пленкой (кассета защищает пленку от св< . . 
можно сделать и в незатемненном помещении. Наши



■ » i i i  гмнмкп используют для диагностики переломов костей у
■ I V  ц и т о л о г и ч е с к и м и  п р и з н а к а м и . п е р е л о м а  я в л я ю т с я  л и н и я

■ ни» и Ian. смещения. Часто бывают выражены оба признака, но
I Нино из них определяет перелом. Широкая, интенсивная, 

||Ийи'||наи линия просветления указывает, что отломки ра-
I.... . н перелома может не проявляться, если пучок ренг-
■ ■ и и проходит перпендикулярно к плоскости перелома, 

in  in к иючения перелома снимок необходимо делать в двух
•

■ in i рентгеновскими лучами относится к числу вредных,
|. «ч|| лнмо выполнять соответствующие правила охраны труда и

и IIЫ1 пости.
МШ I РОЛЬ ИЗМЕРЕНИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ПОЛЯ 

СЕРДЦА
. < ним контроля позволяют судить о состоянии, физиоло-
.... и нениях сердечно-сосудистой системы, возможных анатомо-

' ■ кич изменениях.
и . hi прямого усиления и регистрации в виде кривой (элск- 

. м и м ы )  напряжения электрического поля сердца используются 
м нннрафы различной чувствительности и соответственно 
iiiiiii И нолевых условиях возможно использовать переносной 
ч пни риф ЭК 11-04 «Малыш». Электроды присоединяю гея к 
•г штрафу через кабель отведений из пяти проводов,
■ .... чел разноцветными штырями (цв. вкл., рис. 2).

Г л а в а  5 ОЖОГИ И ОТМОРОЖЕНИЯ
■ н iiinhustio) — повреждение покровов и глубжележащих тканей, 

. in 1.1 действием высоких температур или химических веществ.
I. рмичсские, химические, термохимические и лучевые ожоги, 

ни ожог характеризуется коагуляционным некрозом тканей;
коагуляционным или колликвационным некрозом. Кроме 

и» in рождений термические и термохимические ожоги вызывают 
I шенин (ожоговую болезнь) в организме. Тяжесть течения тер- 

.uni а зависит от степени и продолжительности воздействия 
.. миграгуры, площади и глубины повреждения тканей; при
■ ■■ когах — от концентрации, активности химических веществ и
■ и их проникать в глубину тканей. Чем обширнее площадь и 
Р Iкення (степень ожога), тем тяжелее протекают местный процесс

|« Нине им,.
■ и ыже поверхностные, и тем более глубокие, быстро становятся 
.. in для жизни животного, если они охватывают более 25 % 
и и la. Поэтому для определения тяжести поражения животного

h i .п ь площадь и глубину ожога.
..... . поверхность пораженных участков кожи удобнее всего по

| II Постикова. На пораженный участок накладывают лист 
и щ прозрачной пленки, бумаги, предварительно обработанный



спиртом. Палочкой с ватой, смоченной краской или чернилами, m г -  • 
обводят границы пораженного участка. После обведении 
поверхность, соприкасающуюся с пораженным участком, очиняя! 
накладывают пленку на миллиметровую бумагу и вычисляют плот* и й 
Для этого сначала подсчитывают большие квадраты (по 25 i m ' i м|  
количество квадратных сантиметров по периферии. При o n t o i  
целлофана можно вырезать контуры пораженного участка in t  ■ 
наложить на миллиметровую бумагу, обвести карандашом и i 
подсчитать. При обширных поражениях поверхность ожоги и 
линейкой, измерительной лентой и т. п.

Для выражения площади ожога в процентах надо зшш ' * « 4  

площадь тела животного (табл. 7).

275



Вид животного Maccal Пло
Лошаль 300- 45
I f m / n u t - i t t  п п г я т ы и 9ПП- 7 6

7 1 7 « Л
< 7 7 7 П

1 П ^7П П
т Я 7 ^ Л

5.1. ТЕРМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ
| . | ыичсским ожипАМ»г1В(н«в«вв1*<ря№мш:<ч*&1к изменений. Под влиянием 
в м ммературы коагулируют белки клеток и тканей, расширяютея 
-I i.i и зоне ожога и повышается проницаемость их стенок. Это влечет 
'и нмнотевание жидкой части крови в окружающие ткани и 

с».ним отека. Ожог характеризуется глубиной поражения тканей и 
in и на животного, подвергшегося поражению.

• Мишиных ожоги чаще наносятся пламенем и горячим воздухом при 
at п скотных дворах, свинарниках и конюшнях, реже горячими

I амн и паром.
| о платы амбулаторного и стационарного лечения ожоговой травмы 

и крупных городах за период 2000—2005 гг. и статистическая 
■ |•■■■ шка ожоговых поражений следующие (%).
1ма.пинания
I \ Н1Н1ИЩС................................... 50
I ii |1гщще конечности................20
лишне конечности..................... 10
' in' ч,1-с1вснная локализация....20
II щI о ......................................100
• | зияя площадь ожога по отношению к площади тела

5.......................................... 40
Ill  30

2 ................................................... 0 20
■п .'5 ......................................... 10
III in о ......................................100
11 рмнчсский фактор
11 litкт.......................................... 50
i* пипок...................................... 35
| киши........................................... 5

h i  i . i K  i с горячими предметамиЮ 
II i hi о ................................. 1 00
Ии i пурине поражения Крейбих различает пять степеней ожога, Б. М. 

четыре. На основании клинико-морфологических исследований 
• |ы шее различать у животных пять



/  и Ш IV  V

Рис. 22. Степени ожогов у 
животных:

1 — эпидермис; 2— 
сосочковый слой; 3— папилярный 

слой;
4  — основа кожи и подкожная 

клетчатка; 5 — фасция; 6 — слой 
мышц; 7— надкостница; 8— кость;
/ — V— степени ожогов

степеней термических ожогов, что позволяет правилми. 
лечение и предвидеть исход (рис. 22).

Клинические признаки. О ж о г  I с т е п е н и  характгрн■, , , 
болью, поражением поверхностных слоев эпидермиса и ярки и. ,
гиперемией с умеренным отеком кожи. При ожоге пламенем in и....
шерстный покров превращается в пористую, обугле......
обладающую относительно низкой теплопроводностью '
обнаруживается тонкий, 1—2 мм толщиной, слой шерстного ш» |i

Ожог II степ ен и  сопровождается еще более пин,.....
болью, поражением всей толщи эпидермального покроим i 
сосочкового слоя кожи. При ожогах паром, водой и другими m . 
плотоядных животных образуются пузыри различны- ,
наполненные серозным экссудатом кремового цвета, а при нами 
или раскаленным газом шерстный покров, щетина и 
обугливаются. У лошадей, рогатого скота и свиней пузыри 1104111 
образуются; вместо них развиваются значительные от сь н 
клетчатки.

Возникшие ожоговые пузыри, как правило, лопаютс^ 
поверхностные язвы подвергаются бактерийному загрязнении
осложнению инфекцией. При благоприятном течении к....
вскрытых пузырей покрываются эпителием. В тех случаях, ми > 
образуются, обожженный пламенем или горячим газом 
превращается в тонкую корочку, которая отторгается по мерс ш > 
эпителиального покрова.

Ожог III степ ен и  характеризуется повреждением



* ii I m 11*1111 mu и слоя, где развивается коагуляционный некроз. 11ри
...............  полностью обугливается шерстный покров и эпидермис,

и-»|hiIи шруст— ся сосочковый слой и эпителиальный покров
............... кон (рис. 23). Вскоре после ожога кожа приобретает кон-

—*| ■ i i f i i кп и развивается значительный отек подкожной клетчатки. 
. ii in ьрошзированный эпидермис и некротизированные сосочки

..... I м iikiicm . появляются неглубокие язвы. При благоприятном
■••mi покрываются шителием за счет небольших островков

• » к исток мальпигиева слоя, эпителия волосяных мешочков,
| ...... «(.lx желез. Так как большинство волосяных луковиц

шерстный покров восстанавливается. Формирующиеся на
• • iiitii.iiiMC рубцы постепенно разрыхляются.

'• •  IV  с т е п е н и  характеризуется полным обугливанием 
мам.|И1Ш1. коагуляционным некрозом всей толщи кожи, некрозом 

■ ипчагки, фасций и даже поверхностных слоев мышц.
• *• '■■ 111 111  после ожога кожа приобретает подошвообразную 
■ • мини I. ii через несколько часов становится панциреобразной. Все это
• •••! ■ « p.i житием обширных отеков подкожной и глубжележащей

' • I I I  M l

• I I c ii e ни сопровождается обугливанием всех мягких тканей 
(in степень ожога чаще наблюдается в области головы, где

■ ■ in ММ1 КИХ тканей располагается непосредственно на костях.
' пых при ограниченных зонах обугливания, а также прогорании 

I ■ in II челюсти,

Рис. 23. Ожог II I  степени у 
лошади

...... . и носовой полости лечат. В случаях обугливания других
• •■ > и I ела вопрос о целесообразности лечения решается в каждом

'■ ■ О'ЧТШ.

.. Н11пшалыюе значение имеет разделение всех ожогов на ! две 
м поверхностные и глубокие. К  позерхност- ньтм относятся 

■ ' иннх степеней: I —  гиперемия и отек кожи, II —  некроз и
• hi irpMiK .1 и II I  —  частичный некроз кожи с сохранейием

< х глубоким —  I I I  —  некроз всей кожи, IV  —  некроз кожи и
• ' ни жаней и V — обугливание.

• ' I Местные процессы, вызванные ожоговой травмой,



характеризуются ярко выраженной острой воспалительной Щ 
ожогах I и II степеней она проявляется серозной и герм .|. 
экссудацией и завершается восстановлением эпителиальною мн 
ожогах III и последующих степеней воспалительная реакция 
гнойно-демаркационный характер. При этом период • v < 
гранулирования и эпи- дермизации затягивается на продол* 
вследствие трофических нарушений, интоксикации организма и .. 
вивающейся местной инфекции. Секвестрация коагумнро 
обугленной кожи обычно идет с периферии к центру н мр...» j 
медленно (при обширных ожогах до 100 дней и .щ* л 
секвестрированным участком кожи грануляции образуются т о ю  j |  

отторжение коагулированной кожи и подкожной клетчатки 1<>н||||)е, 
резко выраженными пролифера- тивными явлениями, продолжит,н 
период гранулирования. В связи с этим на месте ожога, особсшт ... 
формируется мощный слой рубцовой ткани, что затруднит , 
полностью приостанавливает эпидермизацию ожогового дефек . . | , , , 
III и IV степеней эпидермизация происходит только за счет кр.и i „ 
эпителия, регенеративные возможности которого 
недостаточными и вскоре полностью прекращаются.

Тяжесть течения термических ожогов зависит от степени. ■ и■>. 
ожогового поражения кожного покрова и органов дыхания р„,»
воздухом, газом или перегретым паром и развивающейся .......
Сильная интоксикация возникает у животных даже при ожоге I . и 
площадь его составляет 10 % и более. При такой же площади ... 
особенно последующих степеней ожоговая болезнь приобрел ,
течение. Поэтому важно определить не только степень ожога, и.......
поражения. Ориентировочно можно считать, что ожоги головы . . 
составляют приблизительно 6 % ко всей поверхности тела 
дорсальная часть шеи, холка и спина до крупа — 17 %; вен гра т. 
шеи, грудь и живот — 20, грудные конечности — 15; тазовые ком. ... 
круп — 22, зона половых органов — 4 %.

При обширных ожогах (5 % поверхности тела) 11 — V . 
развиваются различной тяжести патологические изменения с нон ■ 
всех органов и систем, что клинически проявляется как тяже ,... 
заболевание — «ожоговая болезнь».

Степень проявления общих нарушений зависит от размера и 
ожога, общего состояния животного, его возраста, упитанности, . 
нервной системы, реактивности организма, наличия других забот • 
поражений, а также от правильности эксплуатации и условии содср.. ■

Патогенез. В современной литературе существует несколы 
патогенеза ожоговой болезни. Большинство из них обозначены к.о 
рефлекторная, токсемическая, гемодинамичес- кая, иш|ки 
эндокринная, обменная. Сторонники какой- либо теории стрем», 
сложность явлений, наблюдаемых при ожоговой болезни, уложи и 
рамки разделяемой ими системы взглядов. Различные теории ши



► .......  1г*<>г(жой болезни, отдельные звенья ее патогенеза.
ним патогенеза, как это признается многими

..................... повреждение кожи, ее гибель на большем или
1 1 |....... . они. сопровождающееся выпадением ее функций.
Ц .............. »мип> покрова как первичного и главного элемента в
м • 1111111011 болезни хорошо прослеживается уже в начальном ее 

и на мерный план выступают расстройства функций почек,
.............. .. зависимости с функцией кожи как органа. То же

• •и и. и позднее при закономерно наступающей стойкой
>.  .......4 4i|i:in связана с нарушением кожного барьера.

т ■ " i n ,  воздействия высокой температуры на ткани животного 
« • i n  ip.i,кается огромное количество нервных рецепторов, что ведет 

I ' 11.1ЧНПО и возбуждению центральной нервной системы с 
■ ■ | истощением. Это обусловливает закономерно наступающие 

... .  и. риион и эндокринной регуляций действий всех органов и 
. • IM.HHIIIII организма. Развивающаяся впоследствии интоксикация

• ■ на юлогические процессы.
• .•.I минет от преобладания характера патологических процессов

• • .1 вынеияют четыре стадии течения ожоговой болезни:
| | нпо нервных реакций (ожогового шока) трех степеней: легкой 

« мри общей площади поражения до 20—40 %; тяжелой степени —
1 ‘ ....... .. поражения 41—60 %; крайне тяжелой степени —

. *.... более 60 %, олигурия, рвота, анурия;
| алию острой токсемии;
| Уи>о септикотоксемии или инфекционных осложнений;
игли ю разрешения процесса — выздоровление или период

. • ■ МГНЦМП.
| ' .но на ожоговой болезни следующие: ожоговый шок — 1—3 сут;
• ....... юн токсемия — 3— 14 сут; септикотоксемия — недели, до 2—3

• .....и-сцснция — 4 мес— 1 —2 года.
и и. h i  ожога резко перераздражается обширное рецепторное поле 
.. ■ I-.I их тканей, вследствие этого возникает массивный поток болевой 
.......hi который и приводит к шоку. Последний может наблюдаться

• | II степени и поражении
N % поверхности тела животного.

• •ниичсскн шок проявляется в виде кратковременного, от нескольких 
| ■ нескольких минут, бурного возбуждения (эректильная фаза шока),

• I ...... рым иногда наступает угнетение (торпидная фаза шока). Ожоги
• ',ц более IV степеней, охватывающие более 50 % тела животных, как 

| опровождаются тяжелой формой эректалыгого и торпидного шока. 
|\|мщем вследствие резорбции продуктов коагуляционного некроза

■ и и токсическая фаза ожоговой болезни. Вследствие этого у собак, 
и и и сиипей развивается поздний торпидный шок, приводящий нередко 

и ному исходу. Токсическая фаза ожоговой болезни начинает 
i.i и в первые часы после ожога и коррелирует с глубокими



функциональными нарушениями в организме. Исследованиями 11 I 
и Б. Мов- шева доказано, что в коагулированной коже и ;ipvi и» 
ожога и в крови образуются чрезвычайно токсические аномалии > • 
ожоговые токсины, выделенные авторами в чистом виде Ни. . -
здоровому животному, так же как и пересадка обожженной кол .............
него такие же симптомы ожоговой болезни, как и у обожженно1м »•<» 
Еще ранее Н. А. Федоров и С. В. Скуркович установили, 'п i 1.» 
эффект кожи связан с наличием в ней тромбиноподобных всшп .. i
щих к коагуляции крови. Введение в кровь гепарина профила». .... .
Кроме того, возникающая при ожоге сильная стабилизация .......... •
увеличение коэффициента отношения альбуминов и глобулин, 
другие явления, связанные с интоксикацией, могут npi i i . 
трансфузией сыворотки животных, перенесших ожоговую боле ип i • 
эффект достигается введением предложенной Н. Федоровым и U 1 
вым гетерологичной моноспецифической антисыворотки про пт •» 
токсина.

Изменения, возникающие в организме обожженных . . .  
сводятся в основном к следующему. В первые часы при обширной 
травме возникает расстройство кровообращения в паренхима»о и . 
особенно в печени, легких и надпочечниках. Одновременна 
расширяются сосуды периферии, увеличивается их upon. 
возникают плазморрея и отеки, сгущается и уменыпл. . 
циркулирующей крови, значительно ухудшается гсмоднп. 
дальнейшем при выраженной интоксикации это приводиi . ••• 
дистрофическим процессам в мышцах сердца (iii.-K|i.. м
микроинфарктов) и других внутренних органах. Ухудшение .........
сопровождается уменьшением количества эритроцитов и нм 
снижением кроветворения.

На фоне этих изменений развивается апоксемия, и ч< 
окислительные процессы главным образом за счет первично» и . 
ферментативных окислительных систем клеток, т. е. разит 
гипоксии и гипоксемии. Одновременно нарушается обмен > 
развиваются декомпенсированный ацидоз, гипокальциемия и i ни. .» ■ 
снижается количество белков крови, вследствие чей» « 
глобулиновый показатель достигает единицы; ухудшас ни 
функция печени и вентиляционная возможность легких, и 
пищеварение и функция органов выделения, возникают явлении • 
даже анурии. В крови и тканях накапливаются недоокисленн1.1' 
токсические белковые фракции, поступающие из очагов коа» 
некроза обожженных областей тела. Наблюдающеесч 
выделительной функции, особенно кожной, и нейтрализации ■ 
веществ в организме способствуют усилению гистолшич 
метаболической токсемии. В результате еще больше ухудш.н и » 
центральной нервной системы и каждой клетки организма. Вег > i 
сопротивляемость организма и способствует развитию инфекини '



....... 'шин in инфицирование обширных ожоговых поверхностей,
ним, септическая фаза ожоговой болезни, которая почти всегда

■ • * * in'ir ш животного даже при его лечении.
Миш ши Ожоги I степени обычно заканчиваются выздоровлением в 
. и,, тип.к их дней; ожоги II, III и других степеней с охватом 50 % тела 

IM  могут закончиться смертью. Гибель животных может
........  и при ожогах 5 % части тела в тех случаях, когда горячим
•..... г 1Ж.НОТСЯ слизистые оболочки дыхательных путей. Поэтому при
. •null обожженных животных необходимо обязательно исследовать

■ 1 ....... оиочку носовой полости и глотки.
и ■ тип.ко большая устойчивость к ожоговой травме имеется у

..........  скота в сравнении с лошадью. Так, крупный рогатый скот
■ " II. Ill и даже Г/ степеней и поражением более 50 % тела

. 1» .... ‘ I при соответствующем лечении. М. В. Плахотину и П. Ф.
-, s мнилось вылечивать бычков и коров с 70 % обожженной кожи, 

.........иная часть кожи имела ожоги II и III степеней. Всех быков
• пни полноценно использовали как производителей. Лошади при
• ■ ' и пенях ожога (50 % тела) и одинаковом лечении, как правило, 

  ткссмии или сепсиса.
..... . переносят обширные ожоги свиньи, у них часто наблюдается
. pi трпидпый шок, нередко со смертельным исходом.
I.'и мне. При обширных ожогах оно должно быть комплексным
.......общим), направленным на: а) устранение болевых раздражений и
|. нпию функции нервной системы с целью не допустить

...... . шока; б) уменьшение или полную ликвидацию
1н*| iimuiiin. в) профилактику инфекции; г) ускорение отторжения
...... Инной кожи и тканей; д) создание благоприятных условий для
. нищ и трансплантации кожи и е) обеспечение животных 

и*М1|Ц||||||шнными, ощела- чивающими, легкопереваримыми кормами и 
......ши ш ие- ническим содержанием.
" I'liuM задача выполняется применением лечебных мер, реко- 

M.I ■ при травматическом шоке, последующие — проведением
■ и и нищего лечения.

м г | lim e лечен и е . Оно сводится к использованию: а)дубящих 
особенно при ожогах I и II степеней; б) местной гипотермии в 

...... l сосудосуживающими и бактериостати- ческими средствами; в)
• I пособствующих ускоренному отторжению коагулированной кожи, 
китч I и II степеней периодически смачивают зону поражения 
■ м I ификатом или насыщенным раствором калия перманганата, 5%- 
НИ.1М раствором танина, 1%-ным раствором азотнокислого серебра 
и.пинают 0,5—1%-ным спиртовыми растворами пиоктони- на, 
.■ииной и малахитовой зелени или метиленовой синьки и др. Кроме
| шкоге II степени целесообразно подкожно вводить гидрокортизон в 

и '“И г/кг. Если имеются большие пузыри, то каждый из них 
- in,ног тонкой иглой, отсасывают шприцем содержимое и затем вводят



1— 1,5 мл 5%-ного раствора новокаина с 5%-ным эфедрином 
раствором канамицина. Некоторые авторы рекомендуют ж» i
зоны ожога дубящим раствором удалить стенку пузырей, сон........
асептики и антисептики, затем наложить на язвенную noiu|i«.. . 
марлевую повязку, смоченную 0,5— 1%-ным раствором u  p. , , 
(ляписа), фурацилином 1 : 5000 на 0,5%- ном новокаине . 
эфедрина до 1% или другими указанными выше средствами

Непосредственно после ожога следует применять
потермию. С данной целью обожженную зону периоди.......
чистой водой температурой 10— 15 “С; это снимает i и 
уменьшает гиперемию, чрезмерную проницаемость сосудов и ..,  
пузырей. Продолжительность орошения

5— 10 мин; перерыв — 1—2 мин. При ожогах I стам-...... ..
цедуру следует проводить в течение 20—30 мин; II степени и

ill и IV степеней — не менее 90— 120 мин. При ожо1 .i. . 
удобнее пользоваться охлаждающими ваннами, куда до(ыи . .
перманганат до 0,5— 1 %. Затем кожу дубят насыщенным ..........
перманганата, которым обильно смачивают ее с помощью в.-пп 
После таких мер ожоги I и II степеней заживают и нередко н. • 
дополнительном лечении.

При ожогах II, III и IV степеней целесообра пи. . 
сульфацилово-эфедриновые повязки в сочетании с длите и 
гипотермией. В таком случае автор рекомендует протирап 
марлевым тампоном, увлажненным эфиром, затем покрыв.111. i . 
поверхность свернутой в 2—Зраза салфеткой, обильно смочи ш >| 
следующего состава: Ephedrini hydrochloridum 2,0, Sulfacylum 
(60,0), Aq. destillatae 200,0 (цв. вкл., рис. 3). Салфетка дои-мм 
близлежащие участки неповрежденной кожи. Если обожжена ■■ •
то используют несколько салфеток или простыню. На ши в 
клеенку и л и  поливиниловую пленку и затем резиновые пузыри 
чтобы покрыть всю зону ожога. Салфетки меняют 1 р.и ■. 
смачивают их тем же раствором в течение шести дней. Ilyn,i|.. 
удаляют через 2—3 ч и вновь накладывают через 20—30 мин 1 
осуществляют 24— 48 ч (при ожогах III и ГУ степеней). На 7 и . 
только непромокаемый материал, а на 8-й — марлевую поня и 
участков мертвой ткани ее иссекают и делают пересадку »«*« 
кусочками ( lx l;  1 х 1,5см), лучше в образовавший .. 
грануляции.

Охлаждение и эфедрин снимают сильные болены 
предупреждают развитие шока, уменьшают проницаемж i. 
стенок, чем профилактируют отек и способствую! и , 
воспалительной реакции. Всасываясь, эфедрин, кроме того, и.. . 
симпатический отдел нервной системы, благоприятно шин- * 
течение ожогового процесса, а сульфацил-натрий прсдупрг • 
инфекции.



• ii- II, III и IV степеней хорошие результаты дают меры,
■ - 1|11Щ1по коагулированной кожи и других тканей. После
• « I ■ -и нмг 2-1 ч местной гипотермии в первом или втором

ii nVni и подвергают ва- паризации в течение 30—40 мин 1—2
......и ,тощим нанесением на зону пораженной кожи 10%-ной

hi I икос лечение, по В. В. Титову, ускоряет секвестрацию 
■I •ii-i ii и 2- 3 и даже 4 раза.

■ I ■ >|и имеются указания об ускоренном отторжении ко­
и •олн под влиянием протеолитических препаратов —

" 1 "• «1111inIи она
• •• I in мин I ранулирования в местах отторжения мертвых тканей

.......... . к виде аппликаций бальзамическую мазь А. В.
............омициноную эмульсию и мази с другими антибиотиками

• .mi (ксероформная мазь с отваром наперстянки); хорошие
и» I мл и. Конькова. Ее лучше использовать при ожогах,

1 I т м ин  жидкостями и паром.
*ш .14 II. Ill, IV степеней эффективна оксигенотерапия. После 

.........  общим или местным обезболиванием обожженную
■ .......hoi н течение 10 мин холодной струей кислорода из
г ги ну к юр при давлении 5,0 кПа (0,5 ат) либо из кислородной
.......... на нее. Процедуру повторяют через 3—4 дня. После
........ . на ожоговую поверхность накладывают повязку с
‘•■•■•и ннульсисй. При работе с кислородом нужно строго 
........ . меры!

пн п нредить раннее постарение (рубцовое перерождение) 
" " дуг I время от времени подвергать гранулирующую

..... iputaiui и или применять парафиновые аппликации с
........ гемоповязок с синтомицином (нитрированная

.......... м синтомицина 1:1000); целесообразны аппликации кожи,
■ ... и " ' i i- н ы м  хлорацидом в течение шести дней.
I ...... рующсйся рубцовой ткани применяют тканевую терапию,
• •' орппндазм (ронидазу и др.), а также пирогенал. Наиболее

.... . печением обширных ожогов в стадии гранулирования
......... . щия мелких кусочков аутокожи (цв. вкл., рис. 4).

м чей нс. Одновременно с проведением местного лечения 
|» '.кшах следует снять боль — перераздра- жение нервных
...... редственно после ожога путем внутривенного введения
■ |м натрия бромида с дозой кофеина или 0,5%-ного раствора 

, .и паи выведения токсинов проводят кровопускание, а затем 
иимссшмую кровь с 0,25—0,5%-ным новокаином и

• Дни выведения токсических продуктов из организма 
пни пи I 40%-ный раствор гексаметилентетрамина (уротропина) с

........ ... -Н1СЛЫЮ переливают гемодез. М. В. Носов установил, что
■ ' |Н11.1с сутки после ожога эпиплевраль- ного новокаипового

1 Мосину или паранефрального блока по И. Я. Тихонину с



последующим повторением через каждые трое суток ......... .
состояние и ускоряет отторжение мертвых тканей (цв. вкл., ри. i

В целях предупреждения дальнейшей коагуляции белкой . .... 
ретикулоэндотелиальной системы, снижения развивающсто. и..
снятия сенсибилизации пользуются 30%-ным раствором натри..........
(см. Лечение при сепсисе), который вводят внутривенно 2 i и.« ■
последующие инъекции делают через 3 дня с учетом общей. .< 
животного.

Сгущение крови и ацидоз предупреждают введением м .ч... 
животных больших количеств жидкости, в том числе 4%-noi.. 
натрия бикарбоната (крупным животным 1000—2000 мл 2 р,п . . 
Общее дневное количество жидкости, вводимой с питьем км) , я, 
подкожно, в прямую кишку для лошадей и крупного рогатою . »...•< 
быть не менее 10— 15 л в сутки. Целесообразно внутринеиш. «. 
инъецировать полиглюкин или реополиглюкин.

Для питания сердечной мышцы и сохранения гликогена и........
ежедневно вводить в вену 20%-ный раствор глюкозы с а. 
кислотой в объеме 300—500 мл. Необходимо насыщать оргаии ч 
витаминами, особенно группы В.

Н. А. Федоров и С. В. Скурович рекомендуют снимать к ■ 
состояние у обожженного животного внутривенным введением .. 
Лучшие результаты получают от внутривенного, внутрими.... . 
внутрикостного введения крови, плазмы или сыворотки . и 
перенесших ожоговую болезнь. Если иммунотерапию применям. ■< г 
ч после ожога, то болезнь протекает легко при благоприят.п1 . 
местного процесса; излечение наступает в более короткие сроки

5.2. ХИМИЧЕСКИЕ И ТЕРМОХИМИЧЕСКИЕ ОД . и
Химические ожоги возникают в результате действии «• 

крепких кислот, щелочей, солей тяжелых металлов, негашен.>и м 
фосфора. У животных наблюдаются химические ожоги кожи сии...
пищевода и желудка; этому способствует небрежное *.......
использование химикатов и удобрений. При воздействии крепки • 
солей тяжелых металлов возникает коагуляционный некроз кожи. . и 
и глубжеле- жащих тканей. Довольно быстро образующаяся на м.. •
ствия таких химических веществ плотная тканевая корка нр. > 
дальнейшему проникновению их в глубину ткани. Щелочи и дру|.. • 
к ним химические соединения, растворяя белки и омыляя жиры, и.... 
тканях колликвационный некроз. Вследствие этого ожоги ... 
оказываются глубокими; не- кротизированные ткани н м. 
превращаются в мягкий струп, обычно белого цвета. При . . 
химических, особенно щелочных, ожогов, как правило, образую и
глубокие рубцы. Протекают химические ожоги вяло, без ярко к.....
воспалительной реакции; очищение от мертвых тканей нр' 
медленнее, чем при термических ожогах; изменения со сторши 
состояния организма отсутствуют или слабо выражены.



• »1'ми* нм ические ожоги вызываются расплавленными или
• " 'Н1ММ1ИМИСЯ веществами (фосфор, карбид кальция, расплавленный 

' : '■ ip ) Глубина поражения зависит от температуры и химического
■ 1 ши и Обычно такие ожоги протекают тяжелее химических. При

’ .........грума могут включаться химические вещества. Общая реакция
■ • 'химических ожогах зависит не только от площади ожога, но и от 

■ in химического вещества. Фосфор и фосфорсодержащие
............ «гнмющиеся жидкости, попавшие на кожу, покрытую шерстью,

............. нс я в присутствии кислорода воздуха и трудно удаляются.
............и вызывают глубокие поражения ткани, а, всосавшись через
• .......... вI и неповрежденную кожу, вызывают тяжелую интоксикацию.

....... . фосфорных ожогах возникают шок и токсемия,
I »• ■ ывнцнеся ацидозом, увеличением и перерождением печени,

......... .. (>и- лирубинемией в крови и наличием эритроцитов в моче.
Н*|"Ч1И помощь при химических ожогах сводится к немедленному

■•••*■..... . Iушению и нейтрализации химического вещества. Нельзя
■ •• "одой при ожоге алюминийорганическими соединениями, так как

| при соприкосновении с водой воспламеняются! Кислоты
........ .. н 2 3%-ным раствором натрия гидрокарбоната, нашатырного

" 'ч молоком; щелочи — 2%-ной уксусной, лимонной или борной
• " 11рн ожоге известью делают примочки 20%-ным раствором сахара,

■ «mi I о кальция гидрат в нейтральное соединение. Карболовую
• ' трализуют наложением повязки с глицерином и известковым

■ 1 хромовую кислоту — 5%-ным раствором натрия гипосульфита,
■ шнюродную кислоту — 5%-ным раствором аммония углекислого 

с"■ ЫП11101 зону ожога порошком натрия карбоната с равным
• • i« im борной кислоты или используют сменяемые повязки со смесью

• .........  магния оксидом.
•р" фосфорных ожогах прежде всего необходимо потушить горящий

• с I и ого засыпают горящие участки тела хлорной известью или
........ .....  на них ее полужидкую массу. При наличии 5%-ного раствора

■ I .пороса тушение осуществляют обливанием им горящих участков
■ I ■ кием салфеток, простыней и пр., обильно смоченных этим 
г "  и крайнем случае можно воспользоваться мелким песком, 
с •' иио с этим удаляют фосфор с поверхности кожи. Длинную шерсть

• I и приступают к соскабливанию фосфора шпателем или
..... палочкой. Надежнее и быстрее тушить горящий фосфор

......нами растворами, превращающими его в связанное нейтральное
• "inIjM

1 i' нейтрализации кислот и щелочей, тушения и полного удаления
• | ■ in I гкают некротизированные ткани и накладывают швы. Если

||"Р.пксния слишком большие, то иссечение производят по частям 
и ivioi для секвестрации коагулированных тканей кератолитические 

l.nii.iieiiiiicc лечение проводят как при термических ожогах; при
■ паннах исключают мазевые средства, способствующие всасыва-



нию фосфора в ткани.
53. О Т М О Р О Ж Е Н И Я

Отморожения (Congelatio) — повреждение тканей, otiyi > - I
воздействием на них низкой температуры. Хорошо развп|ын 
покров защищает животных от травм этого вида. Однако сильны) >
ветром и л и  влажное длительное охлаждение все же вызываю! ..... .
особенно у новорожденных, молодняка и истощенных животных V •
время моциона в морозные ветреные дни отморожению чаще м< ........
соски и вымя, у лошадей — препуций, половой член и мошонка | | .........
других животных — ушные раковины, хвост и диез алым и 
конечностей.

Отморожению способствуют: авитаминозы, резкое персу ю»<* *■ 
сильное потение; наложение жгута с целью остановки пропан •  
перевязки магистральных сосудов и другие причины, уху и ■ щ 
кровообращение. Для отморожения не существует пороговой irMinp . 
Обычно оно возникает при низкой температуре, но может шклушщ » 
длительном воздействии влажной низкой плюсовой температуры i 1 
так как при этом значительно возрастает теплопроводное и. ■ ■
усиливается теплоотдача. Чем ниже температура и продолжи к им.......
действие, тем тяжелее расстройства в тканях при отморожении

Под влиянием холода в организме могут возниказь о ......-
отморожение четырех степеней и общее замерзание.

О зно б л е ни е — реактивное воспаление кожи, .........
результате длительного или повторного воздействия температур, ...........
°С. В местах ознобления (чаще область венчика, мякишей), особе.....
и осенью под воздействием холодной грязи, возникаю! iр*ч|ш • 
расстройства и патологические изменения в сосудах. В |" •• - 
появляются красно-багровые с синеватым оттенком, несколько ■" 
сильно зудящие участки кожи. Затем могут развив;нм и -  
некротические процессы.

О тм орож ен ие I степени  клинически проявляемся 
чувствительности, некоторым уплотнением кожи и побледнением * 
выявляется на непигментированной коже. Деструктивные тм-'** 

тканях и кровеносных сосудах, находящихся и и- ■ 
спастическом состоянии, отсутствуют. После о юн 
наступает реактивный период, характери tyioiin'4 • 
тойной гиперемией, умеренным отеком, (ui|" 
темно-синей окраской кожи. Через не комы 
наступает

Рис. 24. Отморожение II степени парили и»1 ■ 
полового члена у лошади (стрелкой обозначен пузырь)



.........  постановление поврежденной кожи, что сопровождается
•••и ■ и мин отторжением поверхностного слоя эпидермиса.

• И •>.,риж ские II степени  сопровождается деструктивными
• ........ и коже и еще большим уплотнением ее, более стойким спазмом

• м ни- сосудов. В реактивный период кожа приобретает багрово­
М ......... у со значительным отеком кожи и образованием пузырей. В

....... им процесс втягивается эпидермис до базального слоя кожи.
■ . тоопапол- нёйМ?Когй5Л?.^ё|йзнймеет геморрагический оттенок,

• ■ в поразную консистенцию. При обширной зоне отморожения
•  ....  общая температура. Патологические изменения исчезают в

• ■ грех недель. Экссудат пузырей рассасывается или изливается 
hi"' нарушении их целости. В последнем случае происходит 

. ............ поврежденной кожи и нередко развивается гнойная
• ••■■к

■ I инрижемие III степени  характеризуется деструктивно- 
"hiihiii.imii изменениями и некрозом всей толщи кожи. До отогревания

" ...... безболезненная, холодная, твердой консистенции. Под
• iiiiiknit температуры возникает атония кровеносных сосудов, 

>■ I* и паралитическое состояние и реактивный период, вследствие
.............рушатся кровообращение, возникает длительная ишемия, стаз,

■ ирпмбофлебиты и артереиты. Кожа становится сине-багровой, а
....... ||нолсговой и даже черной; наступает стойко удерживающаяся
« выходящая за зону отморожения; образующиеся обширные

■ ' и....... гемно-бурое содержимое. В первое время после отогревания
■ "I i ришты омертвения не представляется возможным. Через 3—4 
 ни демаркационная борозда позволяет уточнить зону поражения.

■ риых дней реактивного периода проявляется влажный некроз 
inn влажная гангрена глубоких тканей при значительных

........ ||>бтивной интоксикации с высокой общей температурой (рис.
•  ...mil гангрене вскоре может присоединяться тяжело протекающая

......... "■ |il' iiko переходящая в сепсис.
......... ini ж е н и е IV степени  распространяется за пределы кожи на

■ ■ 11 пи и даже кости. Отмороженный орган деревянистой
• .....и может отламываться вследствие оледенения. После
| "'ни и реактивный период развивается диффузный отек, влажный

• ■и ытсм — влажная гангрена всех отмороженных тканей.
........ явления носят особенно тяжелый характер. В костях зоны
...... ... 1нивается выраженная рарефикация.

...... . г |» зам ерзан и е возникает в результате длительного
........... шэких температур. Оно характеризуется постепенным
и ' « и прекращением кровообращения в коже, затем в
• * <1111м я жанях и органах с последующим развитием ане-

Огморожение III степени — влажная гангрена у собаки: а — 
передней и б— задней конечностей 

■mil'» Параллельно с этим постепенно затухают обменные



процессы, ослабляется сердечная деятельность (пульс сди,1
снижается температура тела до 20 °С. Если не принять нсобч.....
лечения, наступает смерть. Замерзание, приводящее к i n ,  
сопровождается общим обледенением животного, оно Hacivn.i . 
остановки сердца.

Патогенез. Под влиянием холода вначале возникает крат.и,,. . 
спазм кровеносных сосудов, вслед за которым наступает их рн. и , 
затем стойкий спазм. На данном фоне в реактивном периоде . 
невриты и местные трофические расстройства, нарушается 
обмен, значительные изменения происходят в стенках артерии щ  и 
последующих степенях отморожения в артериях и венах дез i ......,
эндотелий с последующим образованием в них тромбов. В дани 
пораженных сосудах происходит пролиферация клеток интимы. м|.. . 
к полной обтурации их просвета. Все это и реактивное расширен., 
приводят к стазу, массовому образованию тромбов в зоне о т .  
дополнительным некрозам.

Окончательно еще не решен вопрос о причинах поврежден и . 
клеток тканей при замерзании. Согласно данным Ловлака и дру|.. . 
процессе медленного замораживания теряют воду с такой Сжи .,. 
точка замерзания их содержимого становится несколько шн. 
замерзания окружающей жидкости. К моменту, когда на ... 
концентрируется до насыщения солей при эвтектической точке . , .
клеток оказывается резко обезвоженным и не может превра..... ■
Однако большинство клеток необратимо повреждается залип, 
сыщения их солями и превращения в лед вследстчи. , . 
концентрированного солевого раствора. Быстрое же и ви.-|... 
замораживание тканей при температуре минус 70 “С и ниже и 
быстрое оттаивание не влекут за собой гибели клеток. Облсдси . ■
III и IV степенях обычно наступает медленно и поэтому coup. . . 
неминуемой гибелью обледеневших тканей. Вместе с этим и ■, 
повреждаются и клетки тканей, граничащих с зоной обледени»
длительном воздействии низких плюсовых температур ухудш...........
лимфообращение, внутриклеточный обмен, так как и., 
избирательная диффузионная функция клеточных мембран, прим 
изменению нормального динамического равновесия клеток с и»р
средой. Одновременно повышается ферментативная а к.....
понижается сопротивляемость клеток к ферментолизу. Сайзер и д* 
установили, что липаза остается активной даже при m h i i v i  • 

триптическое переваривание продолжается при 15 °С, инве| Гни . 
сахарозу при 18 °С. Гибель клеток и организма может произон t и . 
результате воздействия минусовых температур, способны» 
обледенение, но и при температуре несколько выше 0 °С.

При отморожении, особенно II, III и IV степеней, наспи. • 
крови, довольно быстро исчезает гликоген печени; паруш,. 
веществ, на фоне которого возникает вначале компенсировашии.



. .i н|ти;шпый ацидоз. Коллоиды клеток выпадают в осадок, 
ММв#п и муз мое набухание, дегенерация и некрозы влажного характера. 
• ... min репа при III и

■ I тенях отморожения сопровождается резорбтивными явле- 
и i d  ко  возникающая на этом фоне инфекция способствует 
1*111111110 гангрены на неотмороженные участки тела; в костях 

>■ ■ нервно-сосудистые нарушения, дистрофические процессы,
■ I I при осложнении инфекцией — остеомиелит.
|< -о ннг При общем замерзании и отморожении необходимы первая

.........^реактивный период и лечебные меры в реактивном периоде.
....... реактивны й п ери од  первая помощь независимо от степени

I *   чолжпа быть направлена на прекращение действия холода,
ни. 01 мороженных тканей, восстановление крово- и
•   11-пня, а также на профилактику инфекции. Растирание

, пин ) I I мороженных частей тела при температуре ниже минус 10 °С
■ iHiiiri hi к дальнейшему охлаждению замерзшего животного. Лучшие
....... . в сравнении с медленным отогреванием дает быстрое

, - ..... стороженных тканей при 36 °С и даже при 50 °С. При быстром
, •.нив не успевает осуществиться вредное действие
. |иi| и Iiiiii I iii.ix солевых растворов внеклеточных пространств (Ловлак).

....... . обмороженных животных необходимо сразу же вводить в теп-
■ nimiie. Замерзшим животным (поросята, телята) делают

> ..........дыхание; осторожно заливают в рот 30%-ный раствор спирта
и иод кожу инъецируют кофеин или камфорное масло пополам с 

|| о 1Н1*(1Гмчно массируют со спиртом отмороженную часть или всего 
.....  Лучшие результаты получают, например, когда замерзшего

• ■ ii i ii теленка помещают в ванну с раствором калия перманганата
...... мисрагуре 15—20 °С (для отмороженной части тела делают мест­

...... . In i см постепенно, в течение 25—30 мин, добавляя кипяток,
.-•.ти  раствор до 38—40 °С. Можно производить отогревание 
........... ямкой соллюкс. Однако достичь постепенного и равномерного

, - ...... всего тела таким путем не удается. Поэтому целесообразно
........ . обогреванием внутриартериально вводить 0,5%-ный раствор
• нмнбиотиками. Это способствует устранению сосудистых рас-
• нормализации кровообращения, ослаблению воспалительной 

in рсподу влажной гангрены в сухую, а также профилактирует
.......|||||>цми и сокращает сроки лечения.
н | . 1  Hi явный п ери од  лечение отморожения должно быть 

на нормализацию кровообращения, устранение боли,
..... г v н подавление инфекции, превращение влажной гангрены в

ьиргнис секвестрации мертвых тканей, а затем на стимуляцию 
- шин и эпидермизации.

■ ■ 1ммрожении I степени целесообразно смазывать поврежденную 
. нам спиртовым раствором бриллиантовой зелени, пиоктанина, 
и тиром танина или применять спиртовысыхающие повязки с



процессы, ослабляется сердечная деятельность (пульс c.m
снижается температура тела до 20 °С. Если не принять неон»...... .
лечения, наступает смерть. Замерзание, приводящее к ....
сопровождается общим обледенением животного, оно п ап у ......
остановки сердца.

Патогенез. Под влиянием холода вначале возникает i iknuf*.. 
спазм кровеносных сосудов, вслед за которым наступает их р i. т <
затем стойкий спазм. На данном фоне в реактивном периоде ...........
невриты и местные трофические расстройства, нарушается 
обмен, значительные изменения происходят в стенках артерии и i ' 
последующих степенях отморожения в артериях и венах ли i и 
эндотелий с последующим образованием в них тромбов. В ли и 
пораженных сосудах происходит пролиферация клеток интимы, mium 
к полной обтурации их просвета. Все это и реактивное расширен., 
приводят к стазу, массовому образованию тромбов в зоне о т  , ■ 
дополнительным некрозам.

Окончательно еще не решен вопрос о причинах поврежде.....
клеток тканей при замерзании. Согласно данным Ловлака и дру11 
процессе медленного замораживания теряют воду с такой I) t 
точка замерзания их содержимого становится несколько нм ■ 
замерзания окружающей жидкости. К моменту, когда пн • 
концентрируется до насыщения солей при эвтектической точке. . ■ •
клеток оказывается резко обезвоженным и не может преврати • 
Однако большинство клеток необратимо повреждается зало и 
сыщения их солями и превращения в лед вследстшн • • 
концентрированного солевого раствора. Быстрое же и ciĥ hI 
замораживание тканей при температуре минус 70 “С и ни** и ■
быстрое оттаивание не влекут за собой гибели клеток. Обледс...........
III и IV степенях обычно наступает медленно и поэтому соп|......
неминуемой гибелью обледеневших тканей. Вместе с этим "« 
повреждаются и клетки тканей, граничащих с зоной облс и " • • •
длительном воздействии низких плюсовых температур ухудшаг.......
лимфообращение, внутриклеточный обмен, так как и..г 
избирательная диффузионная функция клеточных мембран, нрш» 
изменению нормального динамического равновесия клеток с oi 1 
средой. Одновременно повышается ферментативная аки»* 
понижается сопротивляемость клеток к ферментолизу. Сайзер и . ■ 
установили, что липаза остается активной даже при мину* 1 • 
триптическое переваривание продолжается при 15 °С, инее; Гаи i ■ 
сахарозу при 18 °С. Гибель клеток и организма может произоим > 
результате воздействия минусовых температур, спосоГми 
обледенение, но и при температуре несколько выше 0 °С.

При отморожении, особенно II, III и IV степеней, насаут. 
крови, довольно быстро исчезает гликоген печени; пару ш.и ■ 
веществ, на фоне которого возникает вначале компенсироваим1.и



.......... poiuimuii ацидоз. Коллоиды клеток выпадают в осадок,
■■ • • и» мушос набухание, дегенерация и некрозы влажного характера. 
• .» I ни репа при III и

. и пенях отморожения сопровождается резорбтивными явлс- 
■|*ч ко возникающая на этом фоне инфекция способствует

-• ..........но гангрены на неотмороженные участки тела; в костях
•*•. трино-сосудистые нарушения, дистрофические процессы,

• v  • I при осложнении инфекцией — остеомиелит.
i. ......... * При общем замерзании и отморожении необходимы первая

.. > nipe.iK 1ПННЫЙ период и лечебные меры в реактивном периоде.
0 <|и активны й п ери од  первая помощь независимо от степени

г .......к должна быть направлена на прекращение действия холода,
.. о I мороженных тканей, восстановление крово- и

■ .......«и, а также на профилактику инфекции. Растирание
» ) шмороженных частей тела при температуре ниже минус 10 °С
•. ., .iki'i in I дальнейшему охлаждению замерзшего животного. Лучшие 

, -.1 и сравнении с медленным отогреванием дает быстрое
........ «мороженных тканей при 36 °С и даже при 50 °С. При быстром

, -...ни не успевает осуществиться вредное действие
ч- .И.ИН1ЫХ солевых растворов внеклеточных пространств (Ловлак).

...... , помороженных животных необходимо сразу же вводить в теп-
.i.inriiiie. Замерзшим животным (поросята, телята) делают 

min дыхание; осторожно заливают в рот 30%-ный раствор спирта 
....  иод кожу инъецируют кофеин или камфорное масло пополам с

• . .......pi 11*11ю массируют со спиртом отмороженную часть или всего
. . Иучшис результаты получают, например, когда замерзшего
I» ими теленка помещают в ванну с раствором калия перманганата

■ ...... ... . 15—20 °С (для отмороженной части тела делают мест-
• . ..> I 1атем постепенно, в течение 25—30 мин, добавляя кипяток, 

—  I раствор до 38—40 °С. Можно производить отогревание
........ пампой соллюкс. Однако достичь постепенного и равномерного

, .ним и се го тела таким путем не удается. Поэтому целесообразно
1 .........с обогреванием внутриартериально вводить 0,5%-ный раствор

. нмнбнотиками. Это способствует устранению сосудистых рас- 
к  нормализации кровообращения, ослаблению воспалительной

| |н тю ду  влажной гангрены в сухую, а также профилактирует 
. .....|||>ции и сокращает сроки лечения.
....... ... период лечение отморожения должно быть

L па нормализацию кровообращения, устранение боли,
• пну и подавление инфекции, превращение влажной гангрены в 

. прение секвестрации мертвых тканей, а затем на стимуляцию 
........ .. и эпидермизации.

о морожениц I степени целесообразно смазывать поврежденную 
ним спиртовым раствором бриллиантовой зелени, пиоктанина,

I >• тором танина или применять спиртовысыхающие повязки с



Лечение отморожений II, III и IV степеней промо он i 
внутриартериальных инъекций 0,5%-ного раствора im»"' • 
антибиотиками или новокаин-антибиотиковой короткой блока и i 1 
и пузырей обильно смазывают указанными выше спиртовыми ц» <■ 
прокалывая пузыри тонкой иглой, аспи- рируют экссудат и кии к 
раствор новокаина с канами- цином. Если пузырь ■ 
поврежденным, удаляют его эпидермальную покрышку и пакиа и
слоя марлевых салфеток, пропитанных упомянутым раствором, .....
синтомицина и А. В. Вишневского либо глицерином. Повязку на м
А— 5 дней (если она не загрязнена). Целесообразны ...............
инъекции антибиотиков до снижения воспалительных явлении И.- ..
повязки желательно проводить ультрафиолетовое облуч......
гангренозном процессе после рассечения зоны поражения ы 
применения повязки, смоченные противогангренозной жидкое ii.m il - 
Trikresoli аа 50,0; Aq. destilatae 100,0). Под ее влиянием гангрсни нм . 
теряют воду и мумифицируются. С этой же целью рассеченные i i 
участки обильно припудривают сложными порошками [Xcrolmmu 
subnitratis, Iodoformii, Norsulfaroli аа 10,0; Penicillini 2 ()()<> ■ 
Streptomicini sulfatis (Biomicini hydro- chloridi] 3 000 000 ED. 11|ш i , 
желательно сочетать с облучением лампой соллюкс или «1>лх.п к щ 
физиотерапевтическими средствами, способствующими высуившии 
только наметится четкая граница демаркационной потны, 
мумифицированные части отмороженного органа, не повреждн» 
полосы.

В стадии гранулирования и эпидермизации лечение такое .«. .
второй фазе раневого процесса. Общее лечение проводят с уме....
интоксикации и инфекции.

Профилактика. Маток перед родами переводят м 
помещения, где им и новорожденным создают оптимальней
существования. При круглогодовом пастбищно-лагерном содсря .....
других животных необходимо обеспечивать помещениями, .........
от ветра и низких температур. Нельзя оставлять потных животы* 
Их следует содержать на теплой подстилке.

Г л а в а  6 ОМЕРТВЕНИЯ, ЯЗВЫ И СВИЩИ
Омертвения, язвы и свищи, каждые в отдельности ирг и ■ 

определенную форму болезни, имеют между собой тесную 
следственную связь. Под действием тех или иных этиологически* i 
могут возникать различные виды некроза тканей, а после их ш м . 
внешнюю среду на коже в этом месте остается дефект — и нм ' 
глубокого залегания мертвых тканей или других инор 
осложненных инфекцией, сформировавшаяся гнойная пологи. . ■ 
наружу, образует свищ. Эту взаимосвязь необходимо имен, и

камфорным, борным или ихтиоловым спиртом; дополним ......
эритемными дозами ультрафиолетовых лучей, особенно при "■•*Н
болях.



• ......... I ill оно ю видов омертвения, язв и свищей, а также при осуществ­
и т..... способов их профилактики и лечения.

6.1. НЕКРОЗ
омертвение части тела (клеток, тканей) при сохранении

.......  оршпизма. Процесс отмирания тканей и органов вследствие
•• и mi и ишемии называется некробиозом.

.... . VIиологическими факторами, действие которых ведет к
. ......... о некроза, являются: ушибы; размозжения; сдавливания;
!• ■ шикая температура; электроток; лучистая энергия; крепкие
i К1Ч11. их соли; отравляющие вещества; возбудители анаэробной 

iifii'in пин хирургической инфекции; расстройства кровообращения,
........... и вегетативной нервной систем, приводящие к нарушению

■I Hi |н жо некроз образуется под влиянием нескольких факторов.
| |-i I 1к.шей возникает преимущественно вследствие прекращения 

‘• ill прямого их повреждения. В зависимости от действующей
• н iniipi пение тканей может развиваться быстро (ожоги) или

.........пример при сдавливании. Мертвые участки становятся для
.. .и ■ инородными, от которых он освобождается посредством

•  ... ною воспаления.
и ' шнческих некрозах и глубоком их расположении небольшие

• ■ pniniHH подвергаются лизису, фагоцитозу с последующим 
•• .i.ii.'m и замещением дефекта рубцовой тканью либо 
м»|||..п:шш1Я ткань инкапсулируется. При инфицировании очага
- ' | in | нищих его живых тканях развивается гнойное воспаление с

......  | |  рлпуляционного барьера вокруг зоны некроза с последующим
I ..... ... абсцесса. После его вскрытия образуется свищ. В случаях
........ м1\ртной кожи и подлежащих тканей образуется язва. Нередко

.... пнях вследствие всасывания продуктов распада и жизне-
I. - h i  микробов возникает сепсис.

■ и  у И 1ЦНОННЫЙ, или сухой, н екр о з. Характеризуется
■ I и уплотнением протоплазмы клеток и промежуточного 

■ . him исдующим высыханием. Это связано с прекращением притока
*• пропаиванием и отдачей влаги в окружающую мертвые ткани 

..mi ш пгдетвие воздействия на ткани высоких температур, крепких 
fi>i'M*iн.дегида, солей тяжелых металлов, токсинов и других

■ «нм некрозе сравнительно быстро развивается демаркационное 
  как высохшие ткани в меньшей мере оказывают токсическое

р I окружающие их живые ткани. Внешне очаг омертвения 
. ■ >и резкой очерченностью, уплотнением, выпячиванием над 

мм opiana. Окрашен он в серо-желтый или глинисто-желтый 
| мркноегь разреза сухая, рисунок тканей неясный или они 

о о собой творожистую массу. Позднее по периферии
.......... го участка ясно выражены признаки демаркационного

• и in горжение мертвого участка. При некрозе костей, хряща



ушной раковины, а у лошадей мякишного хряща образуемся........ Щ
Колликвационный, или влажный, н ск р о 1 . Прмню
пораженные ткани набухают, размягчаются, нодш-pi .mxi • 

образуя бесформенную кашицеобразную массу. Он вознмк.и > 
мертвые ткани имеют избыток влаги, а отдача ее в ofliy.i ниш | 
задерживается или ткань сама в силу гидрофиль- мост . м 
впитывает в себя влагу. При влажном некрозе образован»! и щ» •>« 
вала идет медленно вследствие токсического действия продумия ■■ 
окружающую живую ткань.

Влажный некроз кожи и подлежащих 1 1 . — » ■
блюдается при ожогах щелочами, отморожениях трепан |
некробактериозе. Он может возникнуть и в мозгу, ни ....
паренхиматозных органах вследствие закупорки концевых армрим

6.2. ГАНГРЕНА
Гангрена — особый вид омертвения части или веет щ 

обретающего серо-бурый или черный цвет под действием фампри» 
среды или микробов. У животных чаще встречается rainpn 
прилегающих к ней тканей, ушной раковины, вымени, пару*ни* * 
органов, легких, кишечника, пальцев, стопы, хвоста; у пищ 
сережек, пальцев и в целом лапок.

Этиология. Основные этиологические факторы гашрснм ■ •
при некрозе. Они могут быть экзогенными и эндогенными. И мши. 
причины, вызвавшей омертвение тканей, гангрены подрано ■ 
травматические, термические, химические, ишокио,. • 
инфекционные, нервно-трофические, диабетические и др I •< 
перечисленных видов имеет свои особенности патогенеза и cm 
признаки.

Внешними причинами, которые ведут к возникновении' 
являются: ушибы III и IV степеней, сопровождающиеся pai м<>>• 
разрывом тканей, особенно кровеносных сосудов и нервов 
сдавливание части тела или органа при лежании на твердом нов у I и* 
тугой бинтовой или гипсовой повязками, жгутом, веревкой, и 
ожоги и отморожения III и IV степеней; воздействия кисло i. ■ ■ 
других химических веществ; ущемление кишечника в грыжевом i и 
при заворотах; заражение патогенными микробами. Особсит 
возбудители анаэробной инфекции.

К внутренним причинам относятся: закупорка кровенос ми» 
(тромбоэмболия) или разрыв их, особенно когда отсутствию! i ■ 
спазм сосудов при хронических отравлениях спорыньей, и-м 
иннервации (вазомоторной, трофической) и функции эндокринн ■ 
Возникновению гангрены способствуют сердечная и ■
недостаточность; обильная потеря крови; ослабление opi и 
нарушения обмена веществ; голодания и перенесенные тяжелые I и ■ •

Различают два основных вида гангрены — сухую и влажную
Сухая гангрена. Представляет собой коагуляционнии



, it* ши icik-hmi.im высыханием тканей вследствие отдачи влаги во 
о МерI мыс ткани не распадаются, высыхают с сохранением

* ..тмим темно-бурую или черную окраску, происходит их
Г и*» И физиологических условиях аналогичным изменениям 
,t I ■ и. I и пуповины у новорожденных.

ii-ii .... ipriic подвергаются поверхностно расположенные ткани и
•  ... различных участков тела, особенно в местах костных

.............. . раковины, гребешок, сережки, хвост и пальцы.
• щ, «.пи Причинами сухой гангрены могут быть термические 

I ,1 г . 11'исисй; тугие повязки; длительное сдавливание участков 
«1.Ш v !■ ленном лежании на твердом полу (пролежни); давление 

,,н iiipvn на холку (лошади); заболевание чумой (свиньи);
. о ipaHjicime спорыньей.

.1 , | ■■ <роиичсского отравления спорыньей у взрослого крупного 
. 'Min и поросят возможны массовые случаи очаговой сухой 

. .* 1 1  и н целом пальцев с последующим их отторжением, а у кур —
. . |" кек (К. А. Липове- кий, А. А. Кабыш). Содержащиеся в

. . НШ.1 (сфаце-



лин, секалин, хризотин) обладают некробиотическим . И ■ 
ткани, а корнутин вызывает спазм сосудов, что приводит к ..............

Молоко от коров с отравлением спорыньей токсичнн • 
поросят.

Клинические признаки. Для сухой гангрены они вееьм ..........
Кожа пораженного участка нечувствительна, плотная, холодши »• . 
бурой или черной окраски. По мере высыхания она станнит ■ 
размер мертвого органа (^йб(Я *9й^й°9^^ьшен-Между ЖН11Ы ' • |
участками кожи видна резкая граница. К исходу пятых—седьмы* .«
ясно выражена демаркационная линия из грануляционной .............
вокруг мертвого участка выделяется серый гной. Сроки полжн.....
мертвого очага зависят от глубины поражения тканей, |>. »М 
организма и факторов внешней среды.

Лечение. Описано в разделе «Влажная гангрена».
В л а ж н а я  г а н г р е н а . Это коллимационный m>|i . 

вождающийся гнилостным распадом тканей под действием мин * 
аутолитических процессов. Мертвые ткани превращаю и » *
зловонную массу грязно-зеленого и л и  буро-черного цвета.

Э т и о л о г и я . Влажная гангрена может быть вызвана и ми 

чинами, что и сухая. Ее возникновение связано с наруш " 
венозной крови и лимфы из пораженного очага. Тромбо и. и 
длительный застой крови и лимфы ведут к спазму сосудом м ■
вазомоторов, стазу крови, тканевой гипоксемии и послсдунш.....
При этом погибшие ткани содержат большое количество жидко, «и 
когда нет условий для их высыхания. В благоприяшы* 
(асептичность, возможность отдачи жидкости) влажная щш|. и 
перейти в сухую.

Влажному омертвению тканей способствуют внедривши.. • 
окружающей среды возбудители анаэробной и гнилое nmli w • 
Токсины микробов, а также образовавшиеся при их уч;к i ни • 
гнилостного распада белков оказывают губительное дейстни. " • 
живые ткани. Это крайне замедляет образование демаркационшт 
ведет к расширению очага септической влажной гангрены, ии< 
организма, сепсису и нередко летальному исходу.

Влажная гангрена может развиваться во внутренних i ин 
кишечника, матка) и поверхностно расположенных (вым« 
половые органы, конечности) органов. При анаэробной гаш|*«* 
поражения омертвевают все ткани независимо от их структуры

Клинические признаки. При влажной гангрене29р .......
локализации патологического процесса и характера вызвавшей г>- 
При поверхностном расположении ткани пораженный учш . • 
чувствительность его сначала понижена, а затем полностью и. <■ 
сине-бурого или черного цвета; демаркационная линия не ш ■ ■ 
разрезе мягкие ткани отечны, темно-серой или желто-коричш .■ • 
видны очаги распада; наступает разволокнение апоневрозом



■ч ' ■■ mi mi шероховатая. Выделяющаяся кровянисто-серая жидкость
............. . неприятный запах.
■1 ч ' ■ ' ме< гными изменениями отмечается угнетение животного, оно 

•  •• "«  "I корма; повышается общ ая температура тела; развивается 
’1»| и мжной гангрене внутренних органов отмечаются признаки,

.............hi поражение легких или кишечника.
" i  и ни I (анисит от вида гангрены, ее причины, локализации и 

i -  iii очага поражения. При влажном омертвении прогноз 
hi I . же. чем при сухом. Естественное течение влажной гангрены,

.... . инфекцией, обычно заканчивается гибелью животного от
1 ■■■■■ I вневременным оперативным вмешательством можно достичь 
и ■* in и.нейшего распространения гангрены.

........... . Принимают срочные меры по устранению выявленной
I- |унреждснию возможного инфицирования очага поражения и

■ " in  .... |>скции, если она имеется. Лечение должно быть направлено
' | hi'Hiih; некротического процесса. При всех формах омертвения

.....мни. согревающие компрессы, влажные повязки и ванны, от
■ Li in i ухая гангрена может перейти во влажную.

и imii сухого омертвения и поверхностного его расположения 
.и 'lai'ioK и вокруг него ежедневно обрабатывают

ным спиртовым раствором йода, бриллиантовой зелени,
и....... min септонексом. Для ускорения отграничения мертвых тканей

■ и чают лампами соллюкс, «инфраруж», кварцевой; показана 
, .. и начальной стадии развития гангрены для устранения спазма 

«| | 1ИЖ1ВЛСНИЯ трофики тканей применяют паранефральную или 
I и. ми ж а и новую блокаду, сочетая их с антибиотикотерапией. 

Ht*'ii>n i я мертвые участки тканей удаляют, не затрагивая здоровых, 
1>и нгкробактериозных поражениях.

. и. при влажной гангрене направлено на купирование не­
. .и процесса и превращение ее из влажной в сухую. Для 
• • in 11 и делают глубокие разрезы мертвых тканей или частично их 

. i«xназывая здоровых. Образовавшиеся дефекты обрабатывают 
. ■ -in  с последующим применением сухого тепла (лампы соллюкс, 

. . »■ и др ). г)ти процедуры ведут к высыханию мертвых тканей, 
|...рмнрование демаркационного вала и отторжение пораженного 
, пины средства общего действия', переливание крови, 

введение «камфорной сыворотки» И. И. Кадыкова, 
• и . у м гфаниламидные препараты.

И м  >"'1*1104 и сухой гангренах пальцев у крупного рогатого скота, 
.и  ̂ мелких животных, полового члена и матки проводят

..........раженной части в пределах здоровых тканей. Омертвевший

........и резецируют с последующим сшиванием здоровых концов.
.н и  и правильное осуществление этих операций дает 

пн лечебный эффект.
|, фи lakTHKU. Заключается в недопущении причин, вызывающих



6 3. ЯЗВА
Язва —  нарушение целостности слизистых оболочек « 

глубжележащих тканей в результате их некроза, с шип 
отторжением, и не имеющие наклонности к быстрому м ■ • 
вследствие распада клеточных элементов и развития наш ■ 
грануляций.

Этиология. Возникновению язвенного процесса ежи 
нейроэндокринная недостаточность; нарушение обмена • 
кровоснабжения и трофики тканей; воздействие механических, фи и 
химических и биологических факторов; внедрение в ткани ни 
предметов; глубокий некроз мягких тканей и костей вследствие ikh. i 
метастазирования микробов, а также длительно не заживаюпип 
свищи.

По происхождению язвы подразделяют на идиот, 
(первичные), вызванные внешними причинами (ожог, отморожен и. 
симптоматические, представляющие собой один из признаком 
заболевания (сап, ящур, авитаминоз): по соотношению регенерат
дегенеративных процессов — на простые, атонические и .. .........
по конкретным причинам —  на ожоговые, опухолевые, дек •« 
(пролежень), нервно-трофические, некробактериозные, актиномт 
ные и т.д.; по клиническим признакам — на омозолевшис, )ч> 
гангренозные, отечные, синуозные. Такое подразделение язи •"» 
особенности их развития и течения.

Патогенез. Возникновению любой язвы предшествус! 
участка кожи или слизистой оболочки и прилегающих к ним 
различную глубину. В результате демаркационного воспалении 
участок отторгается и на его месте остается дефект, дно и стаи  и ■ 
покрыты грануляциями. При нормальном течении патологически!, 
дефект заполняется грануляционной тканью. Затем идет ее коми ■ 
рубцевание, стягивающее края язвы. Разрастающийся с кр.н и 
постепенно надвигается на грануляции до полной их эпидермн мим
заканчивается заживление дефекта. Такое течение и исход св о ш ......
идиопатическим и симптоматическим язвам.

Однако при отсутствии нормальных условий (нарушешн 
очаге поражения, заболевания организма) процесс зажми . 
затягивается. В ней одновременно сочетаются процессу pci • ' 
дегенерации клеточных элементов, причем последняя нередки и; 
что затягивает заживление.

В зависимости от сочетания указанных процессии > 
следующие формы течения болезни:

процесс регенерации превалирует над дегенерацией н i.u ■ 
язву называют простой. Она хотя и медленно, но заживает;

омертвение, в своевременном их устранении и лечении больных 1

особое внимание на полноценное кормление и улучшсшь
содержания животных.



T
 

f

"i 1 •* 11 м регенерации и дегенерации равны между собой, что
• • ........ рнно-трофическим, атоническим язвам. Их размеры в течение
..... hi времени (месяцы, годы) не уменьшаются и не увеличиваются,

• ..... . тенденции к заживлению;

t

• I Hirn i.i дегенерации превалируют над регенерацией, что является 
•' •I I hi прогрессирующих язв. Первоначальные их размеры быстро 
 и*мIю увеличиваются вследствие некро- биотического распада

• "гн им.нищих тканей.
I читгцепные формы течения язвенной болезни имеют большое 

■ ■ шипение в смысле диагностики, прогноза и лечения.
..... 'in формами определяется скорость заживления. Проявление

I я и I них обусловлено действием соответствующих экзогенных и 
факторов, среди которых ведущим является состояние 

!• ........... . функции нервной системы больного.
1 ■ '|ин и. заживления язв зависит не только от причин и общего 

и мни. нрпшизма, но и от их размера и локализации. Они заживают
.....пн-ши) путем эпидермизации. При глубоких язвах, окруженных

• ..... и../ы I л иными тканями, их полости заполняются грануляционной 
-■■трлн, рубцуясь, сближает края к центру. При этом окончательно 

1>>1ни минслием дефект лишается волос и желез, свойственных коже. 
м . .>.нн11ииея плоский эпителизированный рубец может быть ниже 

н * |.|н.-'нощих тканей, однако чаще он значительно выпячивается над 
|.ш кожи. Такой (гипертрофированный) рубец называют

И *  | м И

nix, находящихся на твердой основе, особенно на конечностях в 
I hi и четного, тарсального суставов и ниже, наряду с краевой 

•iiiiiKiuni на всей их поверхности происходит значительное
...... флиуляций. Они возвышаются над уровнем эпителиального

. .  и пцомляют его, что ведет к прекращению эпидермизации язвы. 
. . | i.i ф.мнение грануляции возможно и в язвах другой локализации, что 

I. . момыним их размером, наличием в глубине тканей инородных тел 
. И.111ИХ гнойных полостей.

Внешне разросшиеся грануляции похожи на шляпку 
** 2 6 ). Это дало повод называть такую язву грибовидной

■ I >М>|(| )

'. нарушения трофической функции нервной системы в генезе язв 
«I нсриментально. Так, перерезка тройничного нерва у кроликов 

. . . ■ imiiiT и изъязвление роговицы; перерезка седалищного нерва и 
..  мм..... его центрального конца Рис-26- Омозолевшая язва



6 3  ЯЗВА
Язва — нарушение целостности слизистых оболоча • 

глубжележащих тканей в результате их некроза, с мш 
отторжением, и не имеющие наклонности к быстрому ш
вследствие распада клеточных элементов и развития на........
грануляций.

Этиология. Возникновению язвенного процесса ni"< 1 

нейроэндокринная недостаточность; нарушение обмена • 
кровоснабжения и трофики тканей; воздействие механических ■|*и« 
химических и биологических факторов; внедрение в ткани и-
предметов; глубокий некроз мягких тканей и костей вследствие .....
метастазирования микробов, а также длительно не заживаюнп' 
свищи.

По происхождению язвы подразделяют на иди 
(первичные), вызванные внешними причинами (ожог, отморожгши 
симптоматические, представляющие собой один из признании < 
заболевания (сап, ящур, авитаминоз): по соотношению реган t 
дегенеративных процессов — на простые, атонические и npoipr. и 
по конкретным причинам —  на ожоговые, опухолевые, лп »• 
(пролежень), нервно-трофические, некробактериозные, актиномж i i 
ные и т.д.; по клиническим признакам — на омозолевшш | 
гангренозные, отечные, синуозные. Такое подразделение нш щ  
особенности их развития и течения.

Патогенез. Возникновению любой язвы предшестнус i м 
участка кожи или слизистой оболочки и прилегающих к ним 
различную глубину. В результате демаркационного воспллпмм 
участок отторгается и на его месте остается дефект, дно й е н  м»н • 
покрыты грануляциями. При нормальном течении патологичен 11
дефект заполняется грануляционной тканью. Затем идет ее ..............
рубцевание, стягивающее края язвы. Разрастающийся с к|и> ■ 
постепенно надвигается на грануляции до полной их эпидермп i . .. 
заканчивается заживление дефекта. Такое течение и исход свои* ш 
идиопатическим и симптоматическим язвам.

Однако при отсутствии нормальных условий (наруш а.......
очаге поражения, заболевания организма) процесс зажми ■ 
затягивается. В ней одновременно сочетаются процесс);;. |>-1 .
дегенерации клеточных элементов, причем последняя нередк......
что затягивает заживление.

В зависимости от сочетания указанных процепин 
следующие формы течения болезни:

процесс регенерации превалирует над дегенерацией и ж*, 
язву называют простой. Она хотя и медленно, но заживает;

омертвение, в своевременном их устранении и лечении 6ojimii.ii 1
особое внимание на полноценное кормление и улучшат,
содержания животных.



«•■h i I i.i регенерации и дегенерации равны между собой, что 
пип нервно-трофическим, атоническим язвам. Их размеры в течение 

»< iMiHMi времени (месяцы, годы) не уменьшаются и не увеличиваются, 
....... 1ГНДСНЦИИ к заживлению;

В|«"им сы дегенерации превалируют над регенерацией, что является
•  ...... him мро1рессирующих язв. Первоначальные их размеры быстро

" in мин увеличиваются вследствие некро- биотического распада 
........ и | .нощих тканей.

и иные формы течения язвенной болезни имеют большое 
-■■■ шачение в смысле диагностики, прогноза и лечения.

Иным формами определяется скорость заживления. Проявление 
и I них обусловлено действием соответствующих экзогенных и 

факторов, среди которых ведущим является состояние 
ми функции нервной системы больного.

и. заживления язв зависит не только от причин и общего 
' ■ организма, но и от их размера и локализации. Они заживают

......... пенно путем эпидермизации. При глубоких язвах, окруженных
■ ............ .. тканями, их полости заполняются грануляционной

.......... ирам, рубцуясь, сближает края к центру. При этом окончательно
■ h i m iciiitcM дефект лишается волос и желез, свойственных коже.

• -• hi йен плоский эпителизированный рубец может быть ниже
• M i кающих тканей, однако чаще он значительно выпячивается над

и.in кожи. Т акой (гипертрофированный) рубец называют
M f t l l

1 • т .и , находящихся на твердой основе, особенно на конечностях в 
. . к  миме то го , тарсального суставов и ниже, наряду с краевой 
»у>ми минем на всей их поверхности происходит значительное 

in., фануляций. О ни  возвышаются над уровнем эпителиального 
. ин мляют его, что  ведет к прекращению эпидермизации язвы.

..............ращение грануляции возможно и в язвах другой локализации, что
* . гюаыиим их размером, наличием в глубине тканей инородных тел

II. I ■ I it к гнойных полостей.

разросшиеся грануляции похожи на шляпку 
.'<>). Это дало повод называть такую язву грибовидной

...ill)
и ннрушения трофической функции нервной системы в генезе язв 

. I мери ментально. Так, перерезка тройничного нерва у кроликов 
pa I из и изъязвление роговицы; перерезка седалищного нерва и 

...... ..  его центрального конца Рис-26- Омозолевшая язва



омертвение, в своевременном их устранении и j с и т ы  о
особое внимание на полноценное кормление и , ц
содержания животных.

отторжением, и не имеющие наклонности к пи, ■, щ
вследствие распада клеточных элементов и р............. i
грануляций.

Этиология. Возникновению язвенного ........  .
нейроэндокринная недостаточность; нарушени.
кровоснабжения и трофики тканей; воздействие .............. .
химических и биологических факторов; внсдрснмг i
предметов; глубокий некроз мягких тканей и кос н и ............ .
метастазирования микробов, а также длительно и. 
свищи.

По происхождению язвы подраздели пн т  
(первичные), вызванные внешними причинами (ояч и , «
симптоматические, представляющие собой один и i , , »
заболевания (сап, ящур, авитаминоз): по c o o i h o h .......и t
дегенеративных процессов — на простые, атош ниа..............
по конкретным причинам —  на ожоговые, опуш и »• 
(пролежень), нервно-трофические, некробактсрип ши<

гангренозные, отечные, синуозные. Такое подращ  т и  
особенности их развития и течения.

Патогенез. Возникновению любой язвы ...............
участка кожи или слизистой оболочки и ............................
различную глубину. В результате демаркационною и • 
участок отторгается и на его месте остается деф' i
покрыты грануляциями. При нормальном течении и........
дефект заполняется грануляционной тканью. Затем и ■
рубцевание, стягивающее края язвы. Разрастаюнн......
постепенно надвигается на грануляции до полной и* ....
заканчивается заживление дефекта. Такое течение и и, ■ • 
идиопатическим и симптоматическим язвам.

Однако при отсутствии нормальных условии im-i 
очаге поражения, заболевания организма) нрип-н« 
затягивается. В ней одновременно сочетаются мр"» ц

В зависимости от сочетания указанны* i 
следующие формы течения болезни:

процесс регенерации превалирует над дек и, р • 
язву называют простой. Она хотя и медленно, но ia i ......

63 ЯЗВА
Язва —  нарушение целостности слизнем.и - 

глубжележащих тканей в результате их ж > р ,.ч

ные и т.д.; по клиническим признакам — на ом..... ••

дегенерации клеточных элементов, причем последи ' • 
что затягивает заживление.



♦•»•"■*■ и цсгсисрации равны между собой, что
■ 4 ...........  тимическим язвам. Их размеры в тсчисние
>«*••111.1 ц|ды) не уменьшаются и не увеличиваь-отся, 
*  ■ >i * i i i i i i c i i i i k >,

чнн н|» п.тирую т над регенерацией, что являастся
. ............I* NHI. Первоначальные их размеры бьнстро

................ вследствие некро- биотического расклада
• ■•■■■ и

.................синя язвенной болезни имеют болги п ое
in.и ностики, прогноза и лечения.

I и ис тин скорость заживления. П р о явл ен и е  
• мни ж ионием соответствующих экзогенньгтх и 

> I*** h i  которых ведущим является состогяние 
........ и I поем ы  больного.

«•Una ni b  1ЛМИСИТ не только от причин и обт_цего 
ж* и hi их размера и локализации. Они за ж и в а ю т  
о 1мм.'11*рми 1ации При глубоких язвах, окруженкных

............. . их полости заполняются грануляционной
• • поикает края к центру. При этом окон чательн о  

h i" и1111поея волос и желез, свойственных каож е.
............ нецитированный рубец может быть нтиж е
> и " илнпко чаще он значительно выпячивается н ад  

I i i n i h I (гипертрофированный) рубец назывхают

|»*« ни твердой основе, особенно на конечностяях в 
1 1|||«|||.ио1о суставов и ниже, наряду с к р а е в о й  
• •••I их поверхности происходит значитель=*ное 
ii I uni возвышаются над уровнем эпителиального  

•ми ведет к прекращению эпидермизации я з в ы .
......... пни возможно и в язвах другой локализации, что

мм. рпм, наличием в глубине тканей инородных тел
- Illlllllt 1ГЙ.

Ии. linn- разросшиеся грануляции похожи на шля п к у  
. I h i  повод называть такую язву грибовидм-юй

........ кой функции нервной системы в генезе я з в
и.. Гик, перерезка тройничного нерва у кролигков
. ' .... . роговицы; перерезка седалищного нерва ш
. 111 i.i Щ.1Ю1 о конца 1*ис-26- Омозолевшая язва



л  _  ___ г- _______ н а  ПОЛО ПОМ члене Л ОIII И .  т  ,различными средствами у собак ведет ад через 2 1 м<
образованию нервнотрофических язв на пальцах и проксимальном ч i ■ 
конечности.

Воспалительные и дегенеративные изменения в перт|и ... 
нервах или центральной нервной системе сопровождаются патолш и «■ 
явлениями в каком-либо очаге тела, чему способствует даже не ш m
травма. Вначале происходит изменение кожи, выпадение волос, п .....
или гипергидроз, затем распадаются клетки эпителиальные и иш 
тканей. Все это ведет к образованию язвы, которая не имеет нан инн> 
заживлению.

Клинические признаки. При язвах они весьма характер! m.i i . ■ 

могут быть различной величины и формы. Их поверхность 
гнойными корками, после удаления которых обнажаются ip.m. 
Болевая реакция обычно не повышена.

П р о стая  язва имеет пологие края с хорошо им|п> 
эпителиальным ободком и плоское дно, покрытое розовыми 
козернистыми грануляциями. Площадь дефекта с течением 
постепенно уменьшается.

При ат о н и чески х  я з в а х ,  к которым относятся .............
нервно-трофические и синуозные, слабо представлен или ш и 
эпителиальный ободок; омозолевшие их края имеют вид валика, mu ■. 
могут быть ниши (синуозная язва). Дно плоское или кратертмч 
иногда выпячивается наружу за пределы краев кожи. Грануляции и ■ 
мелкозернистые, плотные, имеют мелкие трещины, отделяем! и- • 
Величина дефекта с течением времени не изменяется.

П р о г р ес си р у ю щ и е  язвы характеризуются наличием 
некробиотического распада тканей, края дефекта изъедены 
эпителиальный ободок в этих местах отсутствует. Грануляции шин" 
рыхлые, выделения обильные. Размеры дефекта с течением i 
постепенно увеличиваются.

При гангренозном  п роцессе  отмечаются признаки »>• 
гангрены в прилегающих тканях.

Для ф ун гозных язв типично выпячивание разросшихся i| •' 
над уровнем кожи в виде шляпки гриба. Они могут быть плош 
внутри них отсутствует раздражитель, или рыхлыми и отечны*» 
наличии между ними хода, идущего к инородному телу или и •• 
полость. Удаление корочек сопровождается кровотечением.

Прогноз зависит от причин, вызвавших и поддержи вающы 
процесс, а также от величины и локализации язвы.

Лечение. Оно направлено на устранение причин, ..........
влияющих на течение язвенной болезни, и стимулирование per m 
процессов в очаге поражения. С этой целью больным > 
предоставляют полноценные корма, улучшают условия сны
Показано применение общеукрепляющих средств: переливание .......
крови; аутогемотерапия; внутривенное введение 10%-ного pacin' 1



.■и i>i 0,5— 1%-ного раствора новокаина; паранефральная или короткие 
* ►.•«шитые блокады; использование антиретикулярной цитотоксической

.........m i  академика А. А. Богомольца и тканевых препаратов.
МесIно при простых язвах применяют рыбий жир, мазь А. В. 

.....некого, ксероформную, стрептомициновую и другие без или с
• .... нем повязки. Показано облучение лампой соллюкс, «инфраруж».
и «Iомических и прогрессирующих язвах осуществляют меры по их
..........  в простую. Для стимуляции регенеративных процессов
• и. iyior п р и ж и г а ю щ и е  с р е д с т в а  ( л я п и с ,  п о р о ш о к  к а л и я  п е р м а н г а н а т а ,

........ купороса, термокаутер); короткий новокаиновый блок по А. В.
м.......hi кому. В случаях гангренозного процесса применяют лекарственные
'••■pH, содержащие скипидар. Омозолевшие края и грануляции иссекают; 
•м H.IIIIIC язвы удаляют полностью в пределах здоровых тканей, а рану
ННЙ|Н<1*1

При фунгозных язвах следует, не затрагивая эпителиального ободка, 
- ... нс только выпячивающиеся грануляции, но и находящуюся под ними 
■ i.ihvio ткань, так как сохранение ее препятствует нормальной 

. ||.11|ип Если на поверхности образовавшегося дна имеются ходы, их
....ришт, удаляют тканевые секвестры. После операции, где это возможно,
.... ншсс лечение необходимо проводить под давящей повязкой. На 

пясти и плюсне применяют бесподкладочную гипсовую повязку 
■ • и ни 10- -20 сут и более, что зависит от величины язвы. Давящие

• < . и препятствуют разрастанию грануляций на поверхности дефекта,
■ m i l  п р о ц е с с  е г о  э п и д е р м и з а ц и и .

6.4. ПРОЛЕЖНИ
Пролежни — омертвение кожи и подлежащих тканей под действием 
l u i i o r o  их сдавливания при вынужденном лежании животных на 

. I полу, при сдавливании гипсовой повязкой или неровностями сбруи, 
отторжения мертвых тканей образовавшийся дефект называют

■ ■ • мта ihiwu язвой.
Пролежни возникают в местах костных выступов, близко прилегающих

■ • I (ииболее часто они бывают с наружной стороны в области маклока, 
.—■■и конечностей, ребер, орбиты, скуловой дуги и челюстного сустава. У

.о т  рогатого скота и свиней нередко наблюдаются массовые случаи
........ильных поражений наружных стенок копытец четвертых пальцев

конечностей. Это явление связано с отсутствием моциона и по­
...... . лежанием здоровых животных на деревянном или цементном с
. ■ шчсскими решетками полах без подстилки.

► пшюгия. Пролежни, как правило, образуются у тех животных, 
вынуждены больше лежать из-за заболевания конечностей,

. I нищи, адинамии мышц, алиментарной дистрофии, а у коров и 
..... .. залеживания до и после родов. В результате длительного

• «•шипим ограниченных участков тела в них повреждаются нервы,
. .нмгтея приток артериальной крови при полном оттоке венозной крови
• .фи Обескровленный очаг кожи и подлежащих тканей подвергается



сухому некрозу, который при неустранении причины и при ocjhm ■
патогенными микробами может перейти во влажный. Нередко .........
Обширные флегмоны и сепсис. После отторжения мертвых ткансн 
зуется язва.

Клинические признаки. Внешне пролежни характеризую и 
личием на выступающих боковых поверхностях тела с одной на» 
сторон очагов омертвевшей кожи различной величины, округлим 
овальной формы. Кожа утончена, плотная, буро-черного цвета, и 
взъерошены или отсутствуют. Окружающие ткани в свежих случая» 
осложнении инфекцией отечны, болезненны. Позднее, по мере опор i 
тонкий край мертвой кожи завертывается наружу. При глубоких пор;ы ■ 
из-под него выделяется гной. Нередко наблюдаются признаки флеин 
Некротизированный очаг длительно удерживается в центральной cm 
После полного отторжения на этом месте остается дефект с пр» и ■ 
простой или других видов язв.

Лечение и профилактика. Нередко они сопряжены с бо м.-
трудностями. Это касается здоровых животных племстанций и ком.....
где по технологии производства нельзя применять подстилочный м.и 
который мог бы снизить поражения копытец. Больные жимн 
вынужденные больше лежать, должны быть обеспечены оп» ■ 
подстилкой из соломы, торфа, опилок или их комбинаций. Пр» 
тяжелобольных следует регулярно, через 2—3 ч, переворачивать иа » 
сторону. Для улучшения кровообращения сдавливаемые участки ирш», 
камфорным спиртом.

При появлении пролежней кожу пораженного участка обрай.ш 
1—2 раза в день 2—3%-ным спиртовым раствором пиокы
бриллиантовой зелени или мазями — цинковой, йодоформ- ........
Завернувшиеся наружу мертвые края кожи срезают ножнмм ■ 
центральную часть пролежня оставляют до самопроизвольного о пир* 
что ускоряют применением ультрафиолетового облучения. М 
образования затеков гноя делают разрезы (контрапертуры), обесш-»»" <* 
свободный сток экссудату. В принципе лечение при пролежи-' 
последствиях такое же, как и при некротических язвах.

6.5. СВИЩ
Свищ — узкий патологический канал, посредством котором' '» 1 

очаг в тканях или анатомическая полость сообщаются с внсии» и 
через его выходное отверстие на коже или слизистой оболочки 1 '■ 
внутренняя поверхность стенки канала покрыта грануляциями, a i » 
времени возможна частичная или полная его эпителизацця, что 
вида свища.

Свищи могут быть врожденными и приобретенным» I . ■ 
открываются на коже, их называют наружными, а на слизиспж 
полых органов — внутренними. В свою очередь, эти свищи полр.д >0» 
неполные (слепые), когда их каналы начинаются из замкнутою и» 
очага в тканях, и полные (сквозные), каналы которых сосдим»»



• •'комические полости между собой (ректовагинальный) или одну из них с
■ ■ , к ной поверхностью тела (ректопреанальный), имея входное и выходное
• ■■■ре I не. По характеру выделений различают гнойные, секреторные 
ионные, молочные) и экскреторные (мочевые, каловые) свищи, но чаще 
ip. чаются гнойные.

)|Нология. Врожденные свищи — следствие аномалии эмбрио­
на чаюю развития плода. Приобретенные свищи возникают на почве 

Н' unit, гнойно-некротических процессов с образованием полостей и
........шах секвестров; внедрения и нахождения в тканях инфицированных
•" 'рндных тел (осколки снарядов, обломки дерева, листьев ковыля и остей
• и i.eii злаковых растений, шовный материал и др.).

Патогенез. Процесс образования врожденных мочевых и каловых
• Miiicli у новорожденных животных не изучен. Приобретенные наружные и

1|1сннис неполные (слепые) свищи формируются на месте дефекта
■ ■ |и.1нп1сгося гнойного очага, открытого перелома кости или по ходу узкого 
1 <||'И1Но канала. При самопроизвольном вскрытии абсцессов
• I i мшившиеся извилистые ходы не обеспечивают полного оттока гноя из

hi наружу. Стенки ходов или узкого раневого канала покрываются 
■ пщиями, которые, разрастаясь и омозолевая, еще больше суживают их

........ . Однако полного закрытия ходов не происходит вследствие
.. шинного выделения через них гноя, образование которого 

ржинается наличием большой полости, затеков, тканевых секвестров и 
1"| ни,lx тел.

II дальнейшем, если наружный дефект кожи значителен, вокруг 
т-ного отверстия разрастаются пышные грануляции, а при малых 

|">1пх он окружается эпителием. При этом нередко происходит 
hi ыция периферического участка свищевого канала на 1—3 см и более,

■ иннсит от давности и локализации свища. Вследствие рубцового
• • «пиния его стенок в продольном направлении кожа или слизистая 

. .'ига в этом месте втягиваются, образуя воронкообразное углубление.
и наружное отверстие периодически зарастает и вновь открывается по 

I ' мпкопления гноя. При соответствующей асептизации процесса в пер- 
м «  'м очаге поражения наступает инкапсуляция инородного тела и

• и> и мне свища, что бывает очень редко.
Полные, сквозные свищи формируются обычно по каналу про- 

■■     ранений в какие-либо анатомические полости (ротовая,
• •I '|>пнн, суставная), полые органы (желудок, кишечник) и протоки 
'•• иные, мочевые). Кроме того, они могут возникнуть по ходу 
■ | нону ося очага в двух направлениях — в полость и наружу. В
». ниш hi от локализации свища его заращению препятствуют постоянные

...... через него слюны, молока, кормовых масс, фекалий, мочи. При
н '1Н1глыюй длине свища, например на щеке, в области уретры,
• ■ ' in г полная эпителизация внутренней стенки канала за счет эпителия 

■ ■■и оболочки и кожи. Самопроизвольное заживление такого свища не
и Н М  Г.



сухому некрозу, который при неустранении причини 
патогенными микробами может перейти во влажн: i m.hi 1 
Обширные флегмоны и сепсис. После отторжениж; 
зуется язва.

Клинические признаки. Внешне пролежи' ми ■ . 
личием на выступающих боковых поверхностях тг и ■ 
сторон очагов омертвевшей кожи различной вег 
овальной формы. Кожа утончена, плотная, буро-' . 
взъерошены или отсутствуют. Окружающие ткани 
осложнении инфекцией отечны, болезненны. Позднч» 
тонкий край мертвой кожи завертывается наружу. П 1 1|ш 
из-под него выделяется гной. Нередко наблюдаю-* » 
Некротизированный очаг длительно удерживается в  i 
После полного отторжения на этом месте остается 
простой или других видов язв.

Лечение и профилактика. Нередко они о  ■
трудностями. Это касается здоровых животных пле^. *........
где по технологии производства нельзя применять ш 
который мог бы снизить поражения копытеи м 1 
вынужденные больше лежать, должны быть 
подстилкой из соломы, торфа, опилок или их 
тяжелобольных следует регулярно, через 2—3 ч, по», г  •• 
сторону. Для улучшения кровообращения сдавлива» i ■ 
камфорным спиртом.

При появлении пролежней кожу пораженное i i 
1—2 раза в день 2—3%-ным спиртовым pa i . 
бриллиантовой зелени или мазями — цинковой 1 1 
Завернувшиеся наружу мертвые края кожи е 
центральную часть пролежня оставляют до самопр • ■ 1
что ускоряют применением ультрафиолетового 
образования затеков гноя делают разрезы (контрапеэ . | 
свободный сток экссудату. В принципе лечением 
последствиях такое же, как и при некротических язв j *

6.5. СВИЩ
Свищ — узкий патологический канал, посреди, 

очаг в тканях или анатомическая полость сообщен 
через его выходное отверстие на коже или слиэч1 "•« "
внутренняя поверхность стенки канала покрыта гра-- 
времени возможна частичная или полная его эпит i и 
вида свища.

Свищи могут быть врожденными и п р и е м  
открываются на коже, их называют наружными, 
полых органов — внутренними. В  свою очередь, эт- i '" 
неполные (слепые), когда их каналы начинаются > ■ 
очага в тканях, и полные (сквозные), каналы



.. I iv i обой (ректовагинальный) или одну из них с 
и  |р> нюнреанальный), имея входное и выходное 

, нмлелгннн различают гнойные, секреторные 
I ii.ikpriopiii.ie (мочевые, каловые) свищи, но чаще

. и мим. свищи - - следствие аномалии эмбрио- 
Нриобрстснные свищи возникают на почве 

. . н и  процессов с образованием полостей и 
.. ip. ими м нахождения в тканях инфицированных 

.. «рилов, обломки дерева, листьев ковыля и остей 
нни 1Н.ИЧИ.Ш материал и др.).

. ..ир,новация врожденных мочевых и каловых 
и I. ..ноI пых не изучен. Приобретенные наружные и 

.•миг) снищи формируются на месте дефекта
....... оI крытого перелома кости или по ходу узкого

111.и самопроизвольном вскрытии абсцессов
0 н- «оцы не обеспечивают полного оттока гноя из 

 .ши или узкого раневого канала покрываются
1 . ip.n mud. и омозолевая, еще больше суживают их
....... ыкрыгия ходов не происходит вследствие
... через них гноя, образование которого 
•I нм И.1ИОЙ полости, затеков, тканевых секвестров и

........... ... дефект кожи значителен, вокруг
..... | лютея пышные грануляции, а при малых
■ щи гелием. При этом нередко происходит 

........ о участка свищевого канала на 1—3 см и более,
■ и локализации свища. Вследствие рубцового
■  продольном направлении кожа или слизистая 
. и ннаются, образуя воронкообразное углубление.

... периодически зарастает и вновь открывается по 
■ ■ 1< м I оомгегетвующей асептизации процесса в пер­
ми нащупает инкапсуляция инородного тела и 
........ очень редко.
. пищи формируются обычно по каналу про- 

• и. иг либо анатомические полости (ротовая,
.......  органы (желудок, кишечник) и протоки

Крона 3014), они могут возникнуть по ходу
■ п> ■ направлениях —  в полость и наружу. В 
..и i нища его заращению препятствуют постоянные
..... молока, кормовых масс, фекалий, мочи. При
ниша, например на щеке, в области уретры, 

... I.iiiiiii внутренней стенки канала за счет эпителия 
. и I амопроизвольное заживление такого свища не



или сплошная геморрагическая инфильтрация. {«нм 
травматический отек поврежденной зоны и развитие м ш и i 
асептического воспаления Все это ведет к образовании! п*имЯ 
припухлости, иногда распространяющейся за пределы o ’ m i h  m >  i  

последующем кровоизлияния и экссудат постепенно расст ми ши
Внешне на месте ушибов отмечаются незначительна* * 

припухлость, ссадины эпидермиса. На непигментиро- ванной и 
различной формы кровоизлияния в виде мелких и крупных " ■
очерченностью (петехии, эк- химозы), более крупных с ............
(сигулляции) и диффузные гемоин-фильтраты (суффуэии) I i 
сначала красного цвета, через 1— 2  дня становятся сине-Oai 
дня —  коричневыми, позднее —  желтыми вследствие перечили < I * 
в гемосидерин. Желтизна тканей к 10— 2 0 -му дню исчезай

У ш и б ы  II с т е п е н и  —  следствие более силыюп м»о 
травмы. При них происходит значительное повреждение коли ни  Щ 
тканей, расслоение и разрыв тканевых пластов с нарушением и •••• 
не только мелких, но и сосудов большего диаметра. Это iie.iri ■ • ■ 
межтканевому крово- и лимфоизлиянию с образовашп и 
лимфоэкстравазата или гемолимфоэкстравазата.

Вскоре после ушиба в очаге поражения возникает i р ■ "** > 
отек. Затем развивается реактивное асептическое воспалент 
прилегающих здоровых тканей. Оно может осложнят м:* •< »
вследствие понижения защитной функции повреж ......  ■
Регенеративные процессы в травмированных тканях npni.i •
Обширные крово- и лимфоизлияния обычно не р......
Поступающие в кровяное русло продукты тканевого рленл * • 
аутоинтоксикацию организма. Ушибы суставов нередко еппр"* • 
гемартрозами, а брюшной стенки —  образованием грыж. В cm ■•>•
при ушибах второй степени наблюдаются различной величине........
горячие на ощупь припухлости, иногда с выраженной флюкгуамн »
—  ссадины и кровоизлияния; при повреждении конечное! г и 
Возможно кратковременное повышение общей темпера i ■ 
Прогрессирование указанных симптомов к исходу четвертых ш 
свидетельствует об осложнении ушиба инфекционным мры 
асептических случаях позднее сохраняются лишь признаки i > >> 
лимфоэкстравазата, а также струп и облысение на месте быт 
кожи.

У ш и б ы  I I I  с т е п е н и  —  следствие очень сильныха I!11
которых происходит не только расслоение и  разрыв различных и , 
числе нервов, кровеносных и лимфатических сосудов разном) ■ . 
частичное или полное их размозжение. В значительной мерс im 
кожа, возможны переломы костей, вывихи суставов, сотрясенм* i 
внутренних органов.

Характерным для ушибов III степени является то, что н. 
происходят не только в зоне приложения силы, но и за о



...... ткани пропитываются кровью, однако обширных
. | . ши не бывает. Это связано с разрывом стенок сосудов и 
•  M "iu  других тканей, образованием большого количества 

■. и пи) приводит к быстрому формированию тромба. Некрозу 
- i « ис только размозженные ткани, но и группы клеток зоны 

нпн софнссния. Демаркационный вал развивается постепенно и 
11|'мннм11ие через кожу патогенные микробы ведут к развитию тя- 
........ мнй.

Ilf и vин|Гп)х III степени возникает резкое нарушение функции органа,
........... падины и кровоподтеки на коже, сильная болевая реакция,

....... риферии ушиба; может наступить шок или паралич. В случаях
• инфекцией возможны абсцесс, флегмона, газовая гангрена,

<*■•11111 ( ГИсИС.
h i m  IV с т е п е н и  сопровождаются полным размозже- нием 
■ — и и раздроблением костей в очаге воздействия механической

" i ........ .. кровоизлияний не бывает. Несмотря на сильное повреждение
.... . непрерывность сохраняется. Часть тела, обращенная

■ ........ места размозжения, погибает и, распадаясь, может служить
" ■" I ■ пых осложнений.

•'< и ши. При ушибах I и II степеней благоприятный, III —  ос- 
•II Iv неблагоприятный..

’•ч- и hi ( >бщими принципами лечения при ушибах являются;
.........  покоя; профилактика септических осложнений;
..... ...  и устранение отеков, крово- и лимфоизлияний.

*1V* I пучаях кожу в зоне повреждения обрабатывают спиртовым 
< Иола, септонексом или 5 %-ным водным раствором калия 

Мри ушибах II степени применяют в течение первых суток 
«■•«и 1*п в сочетании с холодом и вяжущими средствами (жидкость

• 11. м спиртовысыхающие повязки либо тепловые процедуры с
"I ...... ... мазями; при отеках и инфильтратах —  массаж. Обширные

.....|шмзлияния устраняют оперативным путем. При ушибах III
.......... ini.i спиртовысыхающие повязки, компрессы и другие виды
'■1«мииосептические средства, новокаиновые блокады с 
'• h i . в случаях шока —  противошоковые меры. Дальнейшее 

I I ваяют с учетом течения болезни. При ушибах IV степени
...... по выбраковывают или удаляют мертвые ткани и органы.

'i ••!• |* И1К1 ика. Осуществляют мероприятия, предупреждающие 
' *.11111)1 пых.

7.5. ГЕ М А Т О М А
ч.| закрытое межтканевое кровоизлияние с образованием

•.....именной кровью. Она возникает вследствие нарушения целости
'• • сосудов при ушибах второй степени, переломах костей.
..... -и ранениях, проколах артерий и вен толстыми иглами,
"< |чнрыпах патологически измененных их стенок, при неполной 

■ и п ечения в зашитой ране и неправильной тампонаде ран с



или сплошная геморрагическая инфильтрация. i л 11 и
травматический отек поврежденной зоны и развитие в ш н |»« 
асептического воспаления Все это ведет к образованию ш н •  
припухлости, иногда распространяющейся за пределы очны и ■ 
последующем кровоизлияния и экссудат постепенно paccaci.iM.inii i

Внешне на месте ушибов отмечаются незначительна и | 
припухлость, ссадины эпидермиса. На непигментиро- наинни 
различной формы кровоизлияния в виде мелких и крупны х |.п*ч 
очерченностью (петехии, эк- химозы), более крупных с нем. и- ■ . 
(сигулляции) и диффузные гемоин-фильтраты (суффузин) I 
сначала красного цвета, через 1— 2  дня становятся сине-Oai !»•>••< * 
дня —  коричневыми, позднее —  желтыми вследствие псрсхп ы i 
в гемосидерин. Желтизна тканей к 10— 2 0 -му дню исчезает.

У ш и б ы  II с т е п е н и  —  следствие более сильной и»*» ».
травмы. При них происходит значительное повреждение кож и .........>
тканей, расслоение и разрыв тканевых пластов с нарушением и »« и 
не только мелких, но и сосудов большего диаметра. Это велп . 
межтканевому крово- и лимфоизлиянию с образовано, и 
лимфоэкстравазата или гемолимфоэкстравазата.

Вскоре после ушиба в очаге поражения возникас! 11 
отек. Затем развивается реактивное асептическое воспалени. 
прилегающих здоровых тканей. Оно может осложни паи и ■ 
вследствие понижения защитной функции повреждено.
Регенеративные процессы в травмированных тканях .........
Обширные крово- и лимфоизлияния обычно не .........
Поступающие в кровяное русло продукты тканевого раем.........
аутоинтоксикацию организма. Ушибы суставов нередко снн|*е
гемартрозами, а брюшной стенки —  образованием грыж. В .......
при ушибах второй степени наблюдаются различной величш......
горячие на ощупь припухлости, иногда с выраженной флюкту.... .. >•
—  ссадины и кровоизлияния; при повреждении конечное н-н 
Возможно кратковременное повышение общей темнер.п 
Прогрессирование указанных симптомов к исходу четвертых in. 
свидетельствует об осложнении ушиба инфекционным н|" 
асептических случаях позднее сохраняются лишь признаки i 
лимфоэкстравазата, а также струп и облысение на месте бык. 
кожи.

У ш и б ы  I II  с т е п е н и  —  следствие очень сильных
3114которых происходит не только расслоение и разрыв различных и 

числе нервов, кровеносных и лимфатических сосудов разного иг •# 
частичное или полное их размозжение. В значительной мерс н< 
кожа, возможны переломы костей, вывихи суставов, сотрясем и ■ 
внутренних органов.

Характерным для ушибов III степени является то, что и 
происходят не только в зоне приложения силы, но и за и



....... гкаии пропитываются кровью, однако обширных
• мамин нс бывает. Это связано с разрывом стенок сосудов и 

м . •* и других тканей, образованием большого количества 
iu ik ii.1 >11(1 приводит к быстрому' формированию тромба. Некрозу

р ......  ш< только размозженные ткани, но и группы клеток зоны
......  кирисспия. Демаркационный вал развивается постепенно и

|||»-|1нкшие через кожу патогенные микробы ведут к развитию тя- 
. ...«iM iiiili

.......мх III степени возникает резкое нарушение функции органа,
j к  длины и кровоподтеки на коже, сильная болевая реакция,

| м. рмфсрми ушиба; может наступить шок или паралич. В случаях
.....  инфекцией возможны абсцесс, флегмона, газовая гангрена,

ни ИМ1СИС.
| II IV с т е п е н и  сопровождаются полным размозже- нием

■ • и и раздроблением костей в очаге воздействия механической
• кровоизлияний не бывает. Несмотря на сильное повреждение 

шмичсская непрерывность сохраняется. Часть тела, обращенная
........ и места размозжения, погибает и, распадаясь, может служить

« ' ■ ■ пых осложнений.
Mhmiiihi При ушибах I и II степеней благоприятный, III —  ос­

" | неблагоприятный. .
• I. ши ( Днцими принципами лечения при ушибах являются; 

ши покоя; профилактика септических осложнений; 
пн ши и устранение отеков, крово- и лимфоизлияний.
» . » I пучлях кожу в зоне повреждения обрабатывают спиртовым 

.............. пи. сентонексом или 5 %-ным водным раствором калия
■ I 11ри ушибах II степени применяют в течение первых суток

• о и и сочетании с холодом и вяжущими средствами (жидкость 
м м сниртовысыхающие повязки либо тепловые процедуры с

....... мм мазями; при отеках и инфильтратах —  массаж. Обширные
.......... Ininишяния устраняют оперативным путем. При ушибах III

■ 1.ШЫ спиртовысыхающие повязки, компрессы и другие виды
• мииосентические средства, новокаиновые блокады с
• м и случаях шока —  противошоковые меры. Дальнейшее 

ini Iпаяют с учетом течения болезни. При ушибах IV степени
.....выбраковывают или удаляют мертвые ткани и органы.

"н*«|пм!1ь I Нкл. Осуществляют мероприятия, предупреждающие
. . .  « . Ш И Н Н Ы Х .

7.5. ГЕ М А Т О М А
■ и закрытое межтканевое кровоизлияние с образованием

' пн-иной кровью. Она возникает вследствие нарушения целости
• I неудов при ушибах второй степени, переломах костей, 
. • ранениях, проколах артерий и вен толстыми иглами,

it 1' iipi.max патологически измененных их стенок, при неполной 
1'..||||ггчсния в зашитой ране и неправильной тампонаде ран с



целью остановки кровотечения.
Гематомы могут быть артериальными, венозными, ..............

пульсирующими; по локализации —  подкожными, подф.к •«> ■
межмышечными, внутриорганными, внутричерепными и заб|и........и
распространению —  ограниченными и диффузными, вели.... .
бывает различной.

Патогенез. При закрытом нарушении целости арм •• "
вытекающая из них кровь наряду с пропитыванием окруж|о.......
довольно быстро заполняет имеющиеся здесь щели. Своим и.и. i 
механически раздвигает их и расслаивает тканевые пласты д о  • • 
не уравновесится сопротивляемость стенок образованной * и 
кровяным давлением в сосуде. Поэтому кровоизлияние из арп-рю 
крупных, бывает значительно большим, чем из вен. Величина » 
образования гематомы зависит от вида и размера кровоточа■■ 
кровяного давления, свертываемости крови, растяжимости и. ни- 
повреждения и функционального состояния организма.

Самопроизвольной остановке кровотечения при 
способствуют следующие факторы. Вслед за травмой концы i• • ■ ■ 
сосудов, сокращаясь, втягиваются в прилегающие ткани II*
суживаются за счет впячивания вовнутрь интимы и циркуляр....
конца сокращением медии. Все это обеспечивает образов,иш 
тромба в сосудах к исходу вторых- третьих суток. Оди.н, 
происходит в случаях, когда имеется лишь дефект стенки api< рви ч , 
излившаяся кровь образует пристеночную пульсирующую i ■ ■ ■ 
которой затем формируется ложная аневризма.

В образовавшихся гематомах кровь постепенно свертыи 
фибрина оседают в нижних их участках, плотно прилегая » 
дальнейшем они прорастают соединительной тканью 11,
реактивная клеточная инфильтрация тканей по краям основ.....
если они находятся под кожей, а при глубоких —  по всей ич ,. . 
стенок, что ведет к формированию капсулы. Гематомы, покрым 
могут в зависимости от консистенции содержимого нр><| • 
единительной тканью, в которой иногда откладываются соли р 
остаются в виде кисты. При небольших гематомах часть кропи р > 
полностью, фибрин —  лишь частично, а при обширны 
резорбции крови не происходит. В случаях осложнсннрр 
развивается абсцесс или флегмона.

Клинические признаки. При поверхностных геманш» 
травмой или несколько позже в области повреждения появлягм ■ 
величины флюктуирующая, полусферической формы npnns ■ 
напряжена, болезненна, имеются ссадины, иногда отмечасп и 
Через 4 — 5 дней и позже в центре припухлости пальпацией • 
флюктуация, в нижней части —  фибринозная крепитация 
основания —  уплотнения тканей в виде валика (клеточный в | 
Болевая реакция обычно отсутствует.



......... кие значительной величины гематомы внешне характеризуются
м напряженной припухлости без резких границ. Иногда хорошо

■ " it зыбление; болезненность может отсутствовать. Диффузные 
in i онровождаются явлениями острой анемии, внутричерепные -

• 'I'm . нараректаль- ные —  затруднением акта дефекации. Пункция
■ м "иронождается излиянием из иглы крови, в случаях осложнения их
■ "И крови с примесью гноя.

!1 |"ч и 1 м . При ограниченных поверхностных гематомах благо- 
при диффузных, внутричерепных, забрюшинных - -  не­

. .ПН1М.1Й.

'I пне. Общие принципы лечения гематом те же, что и при ушибах, 
чиж оптической обработки кожи в зоне повреждения местно с

- ..... и течение 24 ч применяют холод (предпочтительнее сухой —
пузыри со льдом, снегом и водой), сочетая его с давящей 

■» I ' ж под кожей образовалась значительная гематома, необходимо 
I■" и.ную иглу удалить кровь, в полость ввести антибиотики на 

"« и сразу же наложить давящую повязку сроком на сутки.
..... .. июе-трое суток происходит прочное тромбирование сосудов и
• 1.|1н1лизируется. Для ускорения рассасывания небольших гематом 

и-шитые процедуры (вапоризация, лампа соллюкс, аппликации 
• ' up.), резорбирующие мази. Однако при значительных гематомах

...... .. малоэффективны. В таких случаях целесообразна
I hi пня аспирация крови с последующим введением в полость 
|| моно- каин-антибиотиковых растворов и наложением умеренно

••• 11011МЮК.
I I I 5 -й день от начала кровоизлияния обширные гематомы 
"и соблюдая правила асептики и антисептики. Разрез делают в 
и to н нижней половине припухлости. Через него удаляют осторожно

• | ■)|иши, мс допуская насильственного полного отделения их от стенок,
*■ I привести к нарушению тромба в сосуде и вторичному 
и мню, полость промывают раствором фурацилина 1 : 5 0 0 0 , затем

■...... ши стенки и дно гематомы бактериостатическим порошком
............ m i  м  д р . ) .

шинают полностью и л и  частично в целях обеспечения стока, а в
.... |мщирования оставляют незашитой. Для сближения стенок

mi млн надувают давящую повязку. Дальнейшее лечение проводят с 
.... плоских показаний.
и шффузных гематомах, когда вслед за травмой наблюдается 
н|р имцее увеличение гематомы, а также при пульсирующих

• срочно проводят операцию. Предварительно определяют 
кровоточащей артерии. Там, где это возможно, для сжазия ее

HIHII участка используют жгут или сдавливают рукой снаружи или
• in  сю кишку. Затем в зоне



предполагаемого повреждения сосуда рассекают ткани и • 
полость гематомы пальцы или всю кисть руки. По струе крови, мини 
в момент ослабления сжатия магистрального сосуда, отыгыпмю1 
кровоточащей артерии или вены и придавливают его пальцами и
подводят гемостатические пинцеты, которыми захватывают сосун ....
накладывают на него лигатуру либо пинцет, последний оставляй......
24— 48 ч. Рану рыхло дренируют стерильной марлей с каким пип 
тическим средством, nocjfd 'УЯВКЯМЯ (й)9ё?Мжа и пинцета лечсшк и • 
учетом фазности раневого процесса.

7.6. ЛИМФОЭКСТРАВАЗАТ
Лимфоэкстравазат — вновь образованная между тканевых.....

полость, заполненная лимфой, излившейся из поврежденных cm х в» 
Лимфоэкстравазаты — следствие скользящих у д а р и м  

копытами, падений, насильственных перемещений живот им • ■ 
сдавливаний переднего склона холки у крупного рогатою 
ограничительную трубу перед кормушками, смещений тканей ■ ■ • 
других механических воздействий. При этом происходи! р • < < 
тканевых пластов, разрыв лимфатических и мелких кровеносны ■ 
Лимфоэкстравазаты могут быть поверхностными (подкожными) в i 
(между фасциями и мускулами) в различных областях тела 
животных они чаще наблюдаются на боковых поверхностях i р * 
брюшной стенок, холки и верхних отделах конечностей.

Патогенез. Под действием механической силы кожа, фасции и »• 
смещаются за их возможные пределы. Это ведет к расслоению ни ■ > 
рыхлой клетчатки и разрыву находящихся здесь лимфатических i • 
образовавшуюся щель изливается лимфа. Накопление ее идп 
вследствие узости просвета сосудов и незначительного в ни\ i • 
силу малой способности лимфы к свертыванию тромбоз n.i| 
сосудов не происходит, лимфоизлияние продолжается длителыни ■ 
каплнваясь, лимфа механически своей тяжестью рассланп.ч i
клетчатку под кожей, фасцией или между мускулами по напраи.....
в стороны. В нижнем отделе полости могут скопляться рык и < 
фибрина. Обратно лимфа всасывается крайне незначительно. Пи и i 
лимфоэкстравазата реактивное воспаление обычно не разини.к к 
лимфа нс вызывает необходимого раздражения.

Аналогичным путем образуется и гемолимфоэкстраваза i . при i 
нарушенные артерии и вены сравнительно быстро тром- (nip • 
излияние лимфы продолжается. Сгустки фибрина крови оседаю i ■ 
отделе полости. В прилегающих к ним стенках развивается |и 
воспаление, что ведет к прочной демаркации полости в этом учас i ■ 

Клинические признаки. При подкожных лимфоэкстрана ш 
з— 4-й день или позже с момента нанесения травмы ■ 

появление ограниченной плоской флюктуирующей припухлое!и 
ней имеет ссадины. Позднее, в зависимости от давносш ■, 
припухлость может быть различной величины и формы. Ннжнцн



....... мешкообразно выпуклым. Содержимое полости иногда достигает
I При надавливании в нижней части припухлости жидкость

.... перемещается до верхней границы полости, как вода в слабо
темной грелке. Легкие удары по стенке сопровождаются 

т ■< |'.иными движениями содержимого (ундуляция). Пунктат 
| iii' i собой лимфу. В случаях большой давности в нижней части

..... им I и отмечается уплотнение тканей.
11|Mi глубоких лимфоэкстравазатах припухлость выявляется гораздо

■ • 'н м при поверхностных. Она не имеет резких границ, наружная
и пряжена, возможно ее зыбление. В гемо- лимфоэкстравазатах уже 
и г сутки пальпацией выявляется фиброзная крепитация, пунктат

• in или розового цвета. Почти при всех лимфоэкстравазатах не 
ш ' . и Полевой реакции, повышения местной и общей температуры тела.
М|нн поз. В большинстве случаев благоприятный.
Ii ■ii'iiiie. Больным животным предоставляют полный покой, так как 

и ii.ii' ммпжения усиливают лимфоток в 5 раз. Противопоказаны: холод, 
I им нс уменьшая лимфоизлияния, может способствовать некрозу кожи;
....  процедуры, усиливающие излияние лимфы. Обычно применяют
«| и мхающие повязки или делают проколы для удаления содержимого 

hi и введения в нее 1—2%-ного спиртового раствора йода или 0,25%- 
'inpioHoro раствора формалина, затем накладывают давящую повязку.

• ни приемы редко дают положительный результат, особенно при 
1ЧИ.1. пнмфоэкстравазатах.
Г|ц|икальным способом лечения при любых лимфоэкстравазатах

■ " « оперативное вскрытие их с применением дубящих и прижигающих
■ |» и очаге повреждения сосудов. Под действием этих средств ткани
......пси, ускоряется развитие воспаления, которое сопровождается
... ..  грануляции, что ведет к сдавливанию просвета разорванных

I ...... ких сосудов и их тромбозу.
| ви рацию проводят в следующем порядке. Со всей поверхности

• мрукицей припухлости удаляют волосы, кожу смазывают раствором 
• • II нерхпем ее отделе на коже определяют расположение ссадин —
" 'и асмое место разрыва сосудов. Затем надавливанием снизу смещают 

■ mtiiMiic вверх и над ссадинами вскрывают полость вертикальным 
- ■»! в 5—10 см. Дав жидкости переместиться к нижнему краю, здесь 

ши стока лимфы второй такой же разрез, через который удаляют и 
■ и фибрина. Полость промывают антисептической жидкостью. Через
...... рану под кожу или фасцию в зоне ссадин вводят марлю,

Ni^yio 5— 10%-ным спиртовым раствором йода, насыщенным 
' м калия перманганата или спиртоформалином по Б. М. Оливкову 
■I' vmi rectificati 100,0; Formalini 1,0; Tincturae iodi gutt. VIII). Слои 
i iMi пределяют по плоскости верхнего отдела полости, одним стежком 
i'hhiii ее к краю раны. Закрыв незашитую рану салфетками с 

I "г ним, накладывают тугой бандаж или повязку. Марлю удаляют через 
I|чн* суток. Если лимфотечение не прекратилось, эту процедуру



повторяют. Дальнейшее лечение, как обычной раны.
При небольших лимфоэкстравазатах делают один |ьп|> • i 

осушают салфеткой, а стенки припудривают порошком калия щ >*• • « 
борной кислотой (1:10—20). Рану частично зашивают и и... « 
антисептическую давящую повязку.

Применением оперативного лечения достигается 
выздоровление больных в свежих случаях через 10— 15, в тис... ч 
через 18— 22 сут. Лимфоизлияние, как правило, прекращасп я » 
дней после операции.

Г л а в а  8 ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА
Предметы органического и неорганического прим, ми

внедрившиеся в организм животных случайно или вводе......
сознательно с лечебной или экспериментальной целями, и. i 
инородными телами. Они могут быть единичными, мно» и., ,
самыми разнообразными по форме, величине, состоянию ........
химическому составу и локализации. У животных инородными
оказываются корнеклубнеплоды, початки кукурузы, ости, сим.... •
злаков и ковыля. В огнестрельных ранах находят пули, дробин» м а 
снарядов, иногда целые неразорвавшиеся снаряды и так м.< - 
вторичные снаряды (куски дерева, кирпича, конского снаряжении и >

Инородные тела внедряются в организм при ранениях, »;н 
нередко путем аспирации. На частоту внедрения инородны- ■ 
количество в организме большое влияние оказывают условия >- | 
ухода, содержания и состояние здоровья животных. Например >• 
местности часто наблюдается массовое поражение животных и рм .» 
ковылем. Плотность зерновок в коже, подкожной клетчагы* .< 
выйной связке и некоторых внутренних органах может составишь i
коз от 22— 50 до 675 штук на 100— 135 см2 поверхности пораже......
Заболевание приносит большой экономический ущерб вследсмми * 
смертности ягнят и взрослых овец, достигающей 13—50 " 
внедрения в организм животных инородных тел резко iimpi 
хозяйствах, в которых грубые и концентрированные корм» 
неисправными машинами, неправильно растюковывают и не подии р 
к скармливанию.

При так называемой лизухе, возникающей на почве iK-iip - 
кормления и тяжелого нарушения обмена веществ, в coin 
накапливаются многочисленные трихобезоары.

П овреж даю щ ее действие инородных тел и функциона и.in
■ тройства. Обусловливаются механическим разрушением ткамен и
■ ри внедрении, смещении и перемещении (миграции) инородш 
рганизме; химическим воздействием на ткани различных 
оединений, содержащихся в инородных телах или возникакшш- 
кислениях; биологическим влиянием на ткани микропррм

■ чедряющихся в организм вместе с инородным телом, и физжи.....
■ обеиностями поврежденных органов и тканей.



ч паническое повреждение тканей зависит от величины, массы, 
. iMiipun ic пи я кинетической энергии, места внедрения инородного 

ц  , и других условий. Проникновение в мышцы игл, дробинок, мелких 
. ..iHikiix осколков обычно не вызывает существенных разрушений 
>< II функциональных расстройств. Внедрение же в мышцы с большой 

. I рунных предметов, особенно с неровной поверхностью, 
.. . < |in* Iся обширными размозжениями тканей. Первичное

........ кос иоврежденйЬ1 давлением, смещением и
........  инородного тела, а часто и вредным влиянием на ткани его

>11111 состава и окислов. Например, медные инородные тела всегда
........ и прилежащих к ним тканях зону инфильтрации и некроза, а также

им.нос угнетение регенеративных процессов, чем железные осколки.
. 1111 и, инородные тела представляют «депо» микробов, а размозженные 

.1. и'ппоприятную среду для их жизнедеятельности, что создает усло- 
- Оурпого развития инфекции и еще более сильного повреждения

< I
| национальные расстройства от инородных тел часто зависят не 

<н характера и размера разрушения тканей, сколько от 
и инее кого значения поврежденных тканей и соседних анатомических 

и н ж И. Инородные тела в массивных мышечных группах (например, 
«н||.|*1 даже при значительном разрушении их часто не вызывают

■ I нарушения функции конечностей. В то время как инородные тела в 
. сухожильных влагалищах и подсухожильных бурсах

I шются тяжелыми локомоторными расстройствами, а инородные 
to Iкс, пищеводе и трахее могут вызвать асфиксию и смерть жи-

> >1 и
II. шиорые инородные предметы, попавшие в желудок или кишечник, 

|| выделяются с каловыми или рвотными массами. В хирургической 
и • известны многочисленные случаи вы- хождения иголок, 

. .г шых шаров, шурупов, гвоздей, чайных ложек и других, иногда
■ предметов. Однако в большинстве случаев инородные тела, 

фиши неся в организм, фиксируются на месте или перемещаются
ми мн) в тканях, вызывая в них в том и другом случае асептическое или

<...... ..
Мниродные тела перемещаются под влиянием тока крови, пе- 

■ ' шчсских движений, сокращения скелетных мышц, а также 
"in своей тяжести при попадании в грудную, брюшную и другие

.... in кие полости, при расплавлении рыхлой клетчатки и затеках гноя.
и и ригельного тракта инородные тела проникают нерудную полость, 
Шую сорочку (травматический перикардит) и могут выходить наружу 
ирнннную и грудную стенки. Листья и зерновки ковыля под влиянием 
ИН.1Х сокращений перемещаются из ротовой полости в область 

" .ни мюй и околоушной желез, затылка, челюстного сустава, массетора, 
ининиеся через кожу — в брюшные мышцы, в брюшную и грудную 

hi и внутренние органы.



Инородные тела органического происхождения (кем 
сервированные ткани, костные штифты и др.) подвергаются расс;и и*., 
основе данного процесса лежит ферментативноклеточныи 
инородного тела макро- и микрофагами и гигантскими клетками i • 
реакция клинически часто не улавливается. Инкапсулирован • 
инородные тела органического и неорганического прош • 
Необходимым условием для инкапсуляции является асептичнос 11. и ...
бактериальная загрязненность инородного тела, незначительное ..... ,• .
тканей и достаточно хорошая реактивность организма. II • 
инкапсуляции инородное тело обволакивается фибрином, а в окр • 
тканях образуется инфильтрат из лейкоцитов, лимфоцитов, и< ■ ши 
гигантских клеток. Затем развивается рубцовая соединительная .. 
которой формируется плотная капсула, изолирующая инородно. . 
окружающих тканей. У рогатого скота и свиней капсула бы нс 
мощной, чем у лошадей и собак.

Инородные тела непрерывно поддерживают д ет и  | • 
воспалительные процессы в капсуле, особенно во внутреннем . 
иногда и в соседних тканях. Они наиболее сильно выражены при ми .( 
телах, имеющих неровную поверхность или медную оболочку.

Инкапсуляция инородных тел в костях сопровождаеп« . 
лительным остеопорозом, рассасыванием костных трабекул с ног и. . 
развитием остеосклероза. Вместе с инородными телами часто (и > 
случаев) инкапсулируются аэробные и анаэробные микробы, нахи .... 
латентном состоянии. При травме или ослаблении общей рс.н . 
организма они могут дать вспышку инфекционного процесса.

При большом разрушении тканей инородными телами 
загрязненными микробами, обычно развивается нагносми.
расположении инородного тела в подкожной клетчатке и пои. i 
лежащих мышцах гнойный процесс чаще заканчивается |. . 
ограниченного абсцесса. При оперативном вскрытии его иноро и 
удаляется вместе с гноем, и дальнейшее заживление протекаеi uin.. 
осложнений, а при самопроизвольном вскрытии абсцесса, к;н. 
образуется свищ.

Глубокое залегание инородных тел в массивных мышцах щ 
субфасциальные и межмышечные флегмоны с образованием мнол. • 
затеков. Например, ранения в области крупа могут осложняться 
затеками в одиннадцати межмышечных соединители!,
пространствах (М. В. Плахотин). Инородные тела 3$ри • 
размозжениях тканей и диффузных кровоизлияниях часто . 
причиной развития анаэробной инфекции.

После острого периода воспаления и отторжения омертвешни. 
инородное тело в определенной степени изолируется клеточным . .. 
но оно вместе с микробами продолжает действовать к;п. .. 
раздражитель, длительно поддерживая некроз тканей и гнойную и . 
Поэтому развиваются патологические грануляции, которые, •



. in  раненого канала, почти никогда не закрывают его полностью, и он 
■••iiiittf Iся в гнойный свищ. Последний периодически может закрываться,

........... ...  исдствие задержки гноя усиливается некроз тканей, и свищ опять
I г ■«■и км или появляется новый, пока не 6yaeY удалено инородное тело.

* тление инородных тел. Их удаляют с учетом локализации, ве-
•  miii.i формы и свойства инородного тела, степени повреждения тканей, 
и • мни инфекции и функциональных расстройств. Оно никогда не должно 
 и. организму вреда больше, чем само инородное тело. Перед

• • .-iiiiiM необходимо знать точное расположение инородного тела и
представлять анатомотопографические данные. Для определения 

и  iii'ioi лния инородного тела применяют кроме пальпации и 
м«|||пIIHHIMH рентгенографию (в двух проекциях) и фистулографию, 

► •> !•« > чнс Iо имеют решающее значение в постановке точного диагноза.
Инородные тела не извлекают, если они инкапсулировались или 

....... . в неоперабельной области. Обязательному и срочному
• ■ •■ ншн подлежат инородные тела, которые вызвали тяжелое повреждение
- ■ ■■ и iu внедрились в жизненно важные органы (глотка, пищевод,
• 4 i нинной мозг, суставы и т. д.) и угрожают развитием инфекции или

• ипн функциональным расстройством (асфиксия, парезы, анкилоз и т.д.).
.........удалять необходимо также инородные тела, содержащие фосфор, бо-
••>• н рнииоактивные вещества.

Инородные тела, расположенные поверхностно, удаляют пинцетом или 
. HI.HIIOM бескровно или предварительно рассекают ткани; тела,
> фнпишсся в ткани, удаляют в процессе хирургической обработки раны.
I > ■ П1ИЧНН инородного тела на дне глубокого извилистого свища

•• Юнн рассекают под контролем корнцанга несколькими продольными 
,■ ■ inn, оставляя перемычки. Через каждый новый разрез корнцанг 

, I Mm ив > ■ по свищу, пока не будет достигнуто его дно, и удаляют
• !»• ишс тело. В случае необходимости извлечения инкапсулированного
• .IIIIHIO тела его экстирпируют вместе с капсулой. Для удаления ино-

■ ■ 1с и из внутренних и других органов прибегают к специальным 
г "П1ММ Из преджелудков крупного рогатого скота металлические 
......... извлекают магнитным зондом Меликсетя- на, Телятникова,

• ,>11111111

Профилактика. Заключается в устранении причин, способствующих 
•г п и in инородных тел в организм животных. В частности, при
• | шронаниом производстве кормов допускается

i n



использование только вполне исправных машин, агрп 
оборудования, исключающих возможность загрязнения 
металлическими и другими предметами; в кормовых цехах 
механизированных линиях подачи фуража необходимо иметь мпп 
установки для освобождения корма от случайно попавших п 
металлических предметов. Крупному рогатому скоту, особенно м 
вводят в преджелудок магнитные кольца Меликсетяна.

5.1.1. ОЖОГОВАЯ БОЛЕЗНЬ



Г л а в а  9 ЭЛЕКТРОТРАВМЫ
I гхнмческие нарушения использования электрифицированных машин 

у тнизмов, неисправности в электросети способствуют возникновению
• иршравм у животных. Установлено, что наиболее опасен

•in рнодный ток с частотой 50 периодов в I с. С повышением частоты 
г- || иного зока опасность его для животных уменьшается. Действие тока 

< ■■ hi шкже от его силы и напряжения. Считается, что ток силой в 0,1 А 
и* • и для жизни, смерте&ЬййРёЧЕЯ^ЧйР'йгй'ут наблюдаться при напряжениях 
■ in и пи с 46 В и выше, более опасным для жизни считается переменный ток 

1 'll В и более. Сила воздействия электрического тока на организм 
•— пиы\ зависит от ряда причин: силы и напряжения, продолжительности 
и. I пин, влажности кожи и почвы, а также материала, из которого сделан 

и наконец, плотности контакта тела с токонесущими частями приборов, 
пин н механизмов или электропроводами. Особенно чувствительны к
■ hi гнию тока лошади, которые погибают уже при 120— 150 В.

11оражение током возникает в результате наступания животного на 
и иные провода электросети или при контакте с токонесущими частями

• «••ши. механизмов и электроустановок, используемых для лечсбно-
....... . шческих целей (электролечебные, рентгеновские аппараты и пр.) и

имеющих заземляющих устройств. Бывают случаи поражения молнией 
».чных при грозовых разрядах в животноводческие помещения либо при 

и I пнии их на открытой территории.
11;|рушения, вызываемые в организме, могут быть подразделены на две 

|м||||н: 1) повреждения, обусловленные непосредственным
I '41* пением электрического тока через организм;

'I повреждения, связанные с превращением электричества в теп­
' шергию, свет и звук.
(ействие электрического тока на организм сопряжено с местными и 

мн изменениями. Местные изменения вызываются самим током и
..... nil энергией, в которую превращается электроток, и разогретыми под
» in hi I нем предметами, контактирующими с телом животного.

К шнические признаки. Ожоги, вызванные разогретыми предметами,
■ шчаются от обычных термических ожогов. Изменения в тканях при 

и. inimx электротока также близки к обычным термическим. Клинически 
.....метим в виде своеобразных древовидных и зигзагообразных форм или
• 1 1 иметь вид беловато-серых пятен, наподобие брызг, несколько 

I • ■ полых над поверхностью кожи, с углублением в центре. Иногда
' и ни кожные кровоизлияния, глубокие царапины или заживающие под

...... .. раны. Поражения отмечаются на месте вхождения тока и реже — в
о о выхода. При отсутствии клинических признаков термического 

• поражения безболезненны и не сопровождаются воспалительной 
.....ни

И юм случае, когда действие электрического тока оказывается 
......тельным и сочетается со значительным тепловым воздействием,

• Hivi ливается и даже полностью сгорает, а мышцы, хорошо проводящие



II случаях поражения животного током высокого напряжения следует 
t - - и in 11. электропровода гибкой проволокой, цепью или шунтировать их
■ М1СДИНСНИЯ приводящего и отводящего провода друг с другом. Это 
и ' " I резко понизить или полностью снять силу тока и напряжение в

ч*1 I не оказался пострадавший, и тем самым облегчить удаление его из 
| " тек тротока. С целью заземления провода набрасывают на него
■ .. I проволоку или мокрую веревку, выпуская их из рук, до сближения 
н. I,, (метов с токоведущими частями. В противном случае оказывающий 
. ню помощь сам попадает под ток. В этом случае он незамедлительно 
< . о возможно сильнее подпрыгнуть и отскочить в сторону от
• -.проводника или соединить провода (шунтировать). Дотрагиваться
■ ин1 руками до животного, находящегося под током, так же опасно, как и
0 . в I ься к оголенному проводу.

1<чспие. Животному, освобожденному из-под тока, необходимо 
in. покой, внутривенно ввести кофеин и применить средства,

■ ')* пиощие дыхание (вдыхание нашатырного спирта, внутривенно —
•мм | 11ри выраженных явлениях цианоза следует сделать кровопускание 
. крупных животных до 3 л с последующим введением 2 л 

ми ического раствора натрия хлорида с растворенными в нем 100—200
■ и п,| При мнимой гибели необходимо принять меры, рекомендуемые

■ i< шмагичсском шоке, а также искусственное дыхание и переливание со-
1 ■ и Moii крови с соблюдением правил асептики и антисептики.

Профилактика. Включает соблюдение правил техники безопасности
■ ииотноводческих фермах, использование только исправных

• ■ 'poyi ншовок и лечебно-диагностической аппаратуры
I.поаппараты, флюорографы, лампы ПРК и УФО и пр.) с 

 иицими устройствами и т. д. Все животноводческие постройки, как и
■ ■ I копчения животных, должны иметь молниеотводы с заземлением. Для

и. icii применяют низковольтные разрядники для молниезащиты
■ нк объектов. Животных нельзя выпасать в местах, где проходят

• 11 высокого напряжения и высоковольтные линии и имеется аварийная
' "И1ИЧ

•К и нотноводческие фермы и комплексы должны быть оборудованы
1 *' 1ПП1ЫМИ техническими средствами обеспечения электробезопасности, 

" числе устройствами защитного отключения (УЗЛ), защищающими 
■' и животных от электронапряжений, а строения от пожаров из-за

1 к нспня изоляции, а также системами зануления.
II последнее время наблюдаются случаи электропоражения крупного

■ но |^ота при привязном содержании в результате прохождения тока по 
"мсэаллическая привязь — шея животного — нога». С целью

• .... гики рекомендуются два решения: первое — замена металлических
"' " и диэлектрическими или надежное устранение причин,

1 1 в ишающих попадание металлических привязей под напряжение;
выравнивание потенциалов, когда территория крупных 

"юиодческих комплексов аналогично промышленным предприятиям



II случаях поражения животного током высокого напряжения следует 
" ‘мин. электропровода гибкой проволокой, цепью или шунтировать их 

ч ю. шнсния приводящего и отводящего провода друг с другом. Эго
• ч I резко понизить или полностью снять силу тока и напряжение в 

| ас оказался пострадавший, и тем самым облегчить удаление его из
' шск-фотока. С целью заземления провода набрасывают на него

..... .. проволоку или мокрую веревку, выпуская их из рук, до сближения
■ I" дметов с токоведущими частями. В противном случае оказывающий
• им помощь сам попадает под ток. В этом случае он незамедлительно 
■ • и возможно сильнее подпрыгнуть и отскочить в сторону от

• ||1пнрпнодника или соединить провода (шунтировать). Дотрагиваться
• им руками до животного, находящегося под током, так же опасно, как и
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1гчсние. Животному, освобожденному из-под тока, необходимо
• | ' покой, внутривенно ввести кофеин и применить средства,

■ I.нищие дыхание (вдыхание нашатырного спирта, внутривенно —
..... При выраженных явлениях цианоза следует сделать кровопускание

. кр уп н ы х  ж и во тн ы х  до 3 л  с по след ую щ им  введением 2 л
нм ического раствора натрия хлорида с растворенными в нем 100—200 

»• ямы. При мнимой гибели необходимо принять меры, рекомендуемые 
I 1ммп гичсском шоке, а также искусственное дыхание и переливание со- 
""41 крови с соблюдением правил асептики и антисептики. 
Профилактика. Включает соблюдение правил техники безопасности 
• ииогноводческих фермах, использование только исправных 

л ншовок и лечебно-диагностической аппаратуры
..........аппараты, флюорографы, лампы ГТРК и УФО и пр.) с

• М1.МЦИМИ устройствами и т. д. Все животноводческие постройки, как и
11чтения животных, должны иметь молниеотводы с заземлением. Для 

и и применяют низковольтные разрядники для молниезащиты 
■ ш обьсктов. Животных нельзя выпасать в местах, где проходя 

........ . напряжения и высоковольтные линии и имеется аварийная

. .НИ»

■ .inтноводческие фермы и комплексы должны быть оборудованы
. . niiiiii.iMii техническими средствами обеспечения электробезопасности,

м 4111110 устройствами защитного отключения (УЗЛ), защищающими 
■■ и животных от электронапряжений, а строения от пожаров из-за 

ши изоляции, а также системами зануления.
.......слсднее время наблюдаются случаи электропоражения крупного

. l ,i|Oi a при привязном  содерж ании в результате прохож дения тока по 
м гш л л и ч сска я  пр и вя зь —  ш ея ж и вотно го  — но га». С целью

...........  рекомендуются два решения: первое — замена металлических
и диэлектрическими или надежное устранение причин, 

.  Ш11ШОЩИХ попадание металлических привязей под напряжение;
выравнивание потенциалов, когда территория крупных 

| гчсских комплексов аналогично промышленным предприятиям



насыщена многими металлическими коммуникациями, ■■■•• 
представляет собой сложный заземлитель. В местах солср*;щм| 
где полы выполнены в виде решетчатых железобс нчип.ц 
полнительного выравнивания потенциалов не требуется.

32,1



I . . .  ,i ID ОСОБЕННОСТИ ВОЕННОГО ТРАВМАТИЗМА И 
к  » * I \< I РОФЛХ МИРНОГО ВРЕМЕНИ

. пни пиленая ветеринарная хирургия — наука, изучающая 
.ни м и  патологию отдельных тканей и органов, вызванную 

, . и ными условиями боевой обстановки. Если дать более широкое
и ю можно сказать, что военно-полевая ветеринарная хирургия 

■ юных повреждениях, организации хирургической помощи и
.......... ж животньЫ ВДШНых действий (Афганистан, Чечня)

■ | , и. ч|и'шычайной ситуации (Армения, Чернобыль).
I... 1|ии- развитие боевой техники, создание новых образцов оружия, 
• и ш 1Ы на способы ведения боевых действий, прогресс военной науки 

> и и серьезным изменениям в военно- полевой хирургии. В
............. . условиях нельзя не считаться с новыми важными
- ........... и боевой патологии. Ныне ведущее место занимают не только

.|.. i i . i i i . i c  ранения, но и ожоги, и особенно комбинированные 
liiuibiiioe значение имеют закрытые повреждения от действия

^ЦШ1« *1111111.1.
........ ими задача военно-полевой ветеринарной хирургии —

щ и. ипш' оказание полноценной лечебной помощи максимальному 
■ и | раненых войсковых и продовольственных животных,
.......пи лечебную работу к условиям боевой обстановки.

10.1. ВОЕННЫЙ ТРАВМАТИЗМ И ЕГО ВИДЫ 
i . i поенным травматизмом понимают всю совокупность ме- 
• .1 * термических и комбинированных повреждений, причиняемых 

. и «.черным, огнестрельным, термическим и химическим оружием в
....... воздействием радиоактивных излучений, бактериальных средств,

и чинных и эксплуатационных повреждений, связанных с походно- 
........ кнопкой.
l i t..... особенностей военного травматизма животных в современных

. «I ии/гиовлсно следующим:
■ ни соне роли лошади как войскового животного, вполне естественно, 

Ии " но уменьшает травматизм. Однако там, где лошадь будет
....hiын, значение травматизма — профилактика и лечение его, а

- ■ N . H O ,  задачи и роль ветеринарной службы сохранят свое значение и 
, ■, I большую сложность в связи с введением на вооружение армий

' и I оного поражения (ОМП);
•о 1Можпости военного травматизма животных значительно возрастают 

. иных условиях, особенно на фоне применения противником ОМП.
■ IIIцм> лечение тяжелых травм у продовольственных животных в

....т е  случаев нецелесообразно, лечение же легких травм и
мнннонных повреждений (копытца), безусловно, будет иметь место,
■ * иииду массового появления их.

1 м иные травмы у войсковых и продовольственных животных 
«"•■и м на боевые и эксплуатационные повреждения. Такое 

| пне военного травматизма связано с тем, что в военное время



’■ >1111111
»«<>•!► Iгр травм и поражений зависит как от калибра ядерного 

■. I 1ак и от вида ядерного взрыва (воздушный, наземный,
........ . При взрыве ядерного боеприпаса малого калибра воздействует

...I пиратом проникающая радиация; при использовании боеприпаса 
■ ншбра степень поражающего действия всех факторов примерно 

■ "I при взрывах боеприпасов крупного и сверхкрупного калибров 
• н .т .1 волна и световое

Ч и
" I iv 1ПИЫИ взрыв на оптимальной высоте сопровождается поражением
■ > на большой площади ударной волной и световым излучением. 
11«|>'мпый и подземный ядерные взрывы вызывают сильные

.............  н зоне, примыкающей к их центру. При этом возникает сильное
.... местности.

1 "мичают травмы при действии ударной волны, светового импульса, 
11 ■ II н черного деления (корпускулы, частицы) на кожные покровы,
| приманного действия двух-трех поражающих факторов ядерного

"М
11 ' in ех поражающих факторов ядерного взрыва ударной волне

........ основное значение. Радиус ее поражающего действия в
"••ни т е  случаев превосходит радиус поражающего действия других
|i.m
k I ipn.-iH волна способна поражать животных непосредственно (прямое 

' mi I и косвенно.
I....oil объект на пути распространения волны испытывает очень

м чир Сила этого удара зависит от избыточного давления и
.........ной скорости движения воздуха в момент прохождения фронта

. и поины. Так, при воздействии избыточного давления 0,2—0,4 кг/см2 
0,01 кН/м2 =100 кПа) на незащищенных животных возникают

■ |ранмы: ушибы; растяжения сухожилий и связок; вывихи
й; временное повреждение слуха; общая легкая контузия. Эти

• и мин скоропроходящие и не оказывают серьезного влияния на
• " И  I M

И и Iм точное давление 0,4— 0,6 кг/см2 (40—60кН/м2) вызывает травмы
......лести: кровотечения из носа и ушей; ушибы и гематомы мягких

и и.in,1с вывихи суставов конечностей; повреждения органов слуха; 
• ,н1.1 отдельных костей; общая контузия средней тяжести. В этих 
, необходимо срочное хирургическое вмешательство.
И пн.ночное давление 0,6— 1,0 кг/см2 (60— 100 кН/м2) вызывает 
и I рнпмы: сильные кровотечения из носа и ушей; тяжелые переломы

• hi иную тяжелую контузию; повреждение внутренних органов.
При избыточном давлении свыше 1,0 кг/см2 (100 кН/м2) животные 
• | крайне тяжелые травмы со смертельным исходом.

Мм близком расстоянии от центра взрыва ударная волна при 
и I венном действии вызывает у незащищенных животных тяжелые



поражения: размозжения тканей и органов; отрывы кин-
множественные переломы костей; разрывы внутренних н|. .
внутренними кровотечениями; разрывы грудной и брюшной г и-.... . . »
общие контузии.

Все это обусловливает большой процент смертельных н< чи юг 
непосредственного действия ударной волны будут возникни.
повреждения вследствие ее косвенного действия. Унлотнс.... ...  ■
движущийся увлекаю
сооружений, кирпичи, камни, стекла и т. д. Все эти предмет 
«вторичными снарядами» и значительно усиливают поражаюшг1 * • 
ударной волны.

«Вторичные снаряды» вызывают у животных тяжелые нонц . . .  
ушибы и размозжения мягких тканей; переломы костей; рвано-уиш- 
резаные раны сильной степени загрязнения. Наряду с этим мочоя-м 
ударной волной животные могут быть отброшены на мычи | 
расстояние и с силой удариться

о землю или окружающие предметы. Как следствие ши 
возникнуть: кровоизлияния в различные органы; сильные
множественные переломы (в основном закрытые) косгеи, г • 
внутренних органов и др. повреждения. Ударная волна сш» 
возникновению такого поражения, как травматический токсикоз пни с . 

длительного сдавливания.
Возникающие вследствие воздействия (прямого и косвенною! i .• 

волны обширные размозжения мягких тканей, повреждения i 
внутренних органов могут сопровождаться тяжелым травматически - ■ -

В современных условиях немаловажное значение притч 
термическим повреждениям. При ядерном взрыве одним из нан(ю . 
встречающихся поражений является ожог. Ожоги возникают как и р. и 
светового излучения, так и действия пламени пожаров (вторичны- 
Поражающее действие светового излучения ядерного взрыва на i 
зависит от величины и времени действия светового импульса, ран - 
центра ядерного взрыва, прозрачности воздуха и рельефа м. -
Характерная особенность ожогов от светового излучения — так .......
«профильность» ожоговой травмы. Ожоги регистрируются 
поверхностях тела животных, которые в момент воздействия были ш 
в сторону взрыва. Степень ожога зависит от величины светового ш 
ожоги I степени возникают при световом импульсе 2— 6 кал/см - 
болезненность, покраснение и отечность кожи. Хирури- 
вмешательство не рекомендуется); II степени — при 6— 12 кляч *- 
кожи, отслоение эпителия кожи); III степени — при 12—20 кал/см (- - 
отек, экссудация, развивается гнойный процесс)' IV степени бы и 
световом импульсе свыше 25 кал/см2 (обугливание).

Кроме ожогов кожи световое излучение может вызывать пор-­
глаз, проявляющееся в виде временного ослепления, ожога глаш 
(хориоретинальный ожог). Ослепление — временное нарушение I-



<»• hi I iii.iiiiioe быстрым изменением исходного состояния адаптации 
| и. ||н имя. Оно наступает непосредственно после взрыва и длится в 

н . 1НГЧНЫЙ день около 2— 5 мин, в пасмурный день и ночью — до 30 
М  •• питч Ожог глазного д н а  возникает в том случае, если животное 

>*.Ц'||И||11о взгляд на вспышке. Вероятность ожогов глаз у животных 
н.мо выше, чем у людей, так как животные рефлекторпо

• ........ни ■ г голову в сторону вспышки.
н |.«. представленной

• ■ ч  шмма-лучей н нейтронов, со средой организма у животных 
»••• и и пучевая болезнь.

11|ш попадании радиоактивных веществ внутрь организма у животных 
1 <1.1 ,, | лучевая болезнь, которая отличается от лучевой болезни, 

<•. I и мой при внешнем облучении.
п I нучае попадания радиоактивных веществ на кожные покровы и 
и.и ооолочки животных в результате непосредственного воздействия 

и .I иных доз бета-частиц и в меньшей мере альфа-частиц возникают
.....  поражения в виде лучевых ожогов и язв.

п ыиисимости от дозы облучения различают четыре степени бета-
1 • "Н

степень (легкая) —  развивается при воздействии бета-излучения 
и ■■<><) рад (1 рад= 0,01 Дж/кг);

степень (средняя) —  при облучении в дозах от 500 до 1000 рад; 
h i  степень (тяжелая) —  при воздействии в дозах от 1000 до 3000

11 степень (крайне тяжелая) развивается при дозах более 3000 рад.
■ ■приду с ожогами в боевой патологии определенное место отводится 

'"•••■и роил иным поражениям.
Применение ядерного оружия будет сопровождаться радиационными 

•»‘|1ннроилнными поражениями животных. Радиационные
• '|>1Н11|н)нлнные поражения представляют собой сочетание механических и
• • ■• I и) х повреждений с поражением ионизирующей радиацией ядерного 

■■ I ши которых характерно взаимоотягощающее влияние.
' | питают следующие виды  их;
■ чпюе поражение и травмы (контузии), возникающие в результате 

• I имя проникающей радиации и ударной волны;
ченое поражение и ожоги, возникающие в результате воздействия

■ и нищей радиациии светового излучения;
ivjijBoe поражение, травмы (контузии) и ожоги, возникающие в

■ • ' -нс воздействия проникающей радиации, ударной волны и светового 
1< ним.
II условиях применения противником разнообразных средств 

' — но поражения часть животных наряду с радиационными
■ ' нироиаиными поражениями может получить также комбинированные 

 ни в виде механической травмы или ожога и непосредственного
■ • н н их отравляющими веществами. Это вызывает необходимость



изучения патологии особой категории ран, требующих п и .... |
лечения. Эти раны принято называть отравленными, или микстами

ю.1.2 ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ СОРТИРОВКИ И ) I МИНИ
ЛЕЧЕНИЯ РАНЕНЫХ ЖИВОТНЫХ

Сортировка раненых животных. Неотъемлемой чао ми ■ 
лечения больных и раненых животных является хирургическая ..т  
Она определяет порядок оказания хирургической помощи ран*«о 
зависимости '№■ С1̂ П е № ^  °Ш 0|# й д а Ш ич̂ ки̂ !е& емост11 и «  
способствует лучшему выполнению задач этапного лечения, пре пн  >1 
опасность внутрилазаретного распространения заразных tat и ■ м
обеспечивает своевременность оказания неотложной
тяжелораненым и больным животным, вносит плановость и ........
лечебную работу. Правильная сортировка раненых животных и ........««я
распределение врачебной деятельности на всех раненых живо ши> и
важнее, чем впопыхах и в суматохе произведенные операции, ........ .
выигрывают только немногие.

Впервые детальная разработка сортировки раненых жиш>> 
ветеринарных лечебных учреждениях и ее практическое примет пн | 
использованы во время Великой Отечественной войны 1941-1945 11 

Задачи хирургической сортировки:
выделить раненых по принципу срочности и очередное! и п>к 

лечебной помощи;
определить место размещения животных в стационаре этапа ш,п i 

(т. е. на каком этапе животному будет оказана квалифицир. ■ 
ветеринарная помощь по профилю ранения).

Принципы хирургической сортировки предусматривают рл i 
животных на следующие пять групп:

требующих неотложной или срочной лечебной помощи; им 
оказывается лечебная помощь в порядке очередности; требующих у т  .■ 
диагноза;

подлежащих дальнейшей эвакуации и не требующих спецн i 
лечения на данном этапе;

подлежащих выбраковке вследствие неблагоприятном! и, 
Естественно, в полевых условиях хирургическая сортировка тесно i щ • 

эвакуационной сортировкой. Последняя проводится с учетом i и 
ранения и длительности предполагаемого срока его ь 

Принципы леч ен ия  раненых жи вотных.  Прамц. 
деятельность ветеринарно-санитарной службы в послевоенный ш-рн 
особенно, в процессе ветеринарно-санитарного обеспечения грунт 
войск в условиях региональных конфликтов и научные исслс i 
позволили сформулировать основные принципы организации и . 
лечения травм у войсковых животных. В основе их лежит массой 
тяжесть военного травматизма, а также необходимость организации гр<> 
максимально полной хирургической помощи с одновременной знак: 
раненых и больных животных по этапам ветеринарной службы.



У'мш.шая особенности этапного лечения животных, хирургическая
• .... и. должна базироваться на следующих принципах: своевременность и

пип и. хирургической помощи; полноценность и комплексность первой 
.......и последующего лечения;

предоставление хорошего ухода, кормления, водопоя; бережная
• •» I шин;

преемственность, последовательность и непрерывность в лечебной
, lt||||11 1С.1.3. СРОКИ ЛЕЧЕНИЯ ОТДЕЛЬНЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ТРАВИ

■ IIIMCTRO хирургических взглядов на лечение военно-полевых травм; 
ой плательное выполнение объема лечебной помощи, установленного 

■ I 'иного этапа;
чс I кое ведение лечебной и эвакуационной документации на раненых и

*  ..IIUX ЖИВОТНЫХ.

Возможность и необходимость приведенных принципов этапного 
-  и нии военного травматизма становится очевидной, если составить 

и I,тление о характере этого травматизма и сопоставить его с 
■«•in менпыми научными положениями о хирургической помощи при нем, 
••• i i.ni.iH, что этапное лечение есть вынужденная система лечебной помощи,
■ • .'мня особенностями боевых действий и являющаяся наиболее 
I г» Iминой, дающей высокий процент выздоравливаемости.

Основные принципы этапного лечения раненых животных:
II своевременность и срочность хирургической помощи диктуется

.......шбразием боевого и, в частности, огнестрельного травматизма,
' i 'инждаемого большим процентом ранений с сильными кровотечениями, 

►дением жизненно важных органов (плевральная и брюшная полости, 
'(•ними нервной системы — шок и др.), при которых своевременная помощь
■ '•II устранить угрожающие жизни осложнения и предупредить быстрый и 

"• ынмуемый смертельный исход. Наконец, всякое ранение, даже не
'|||ииитждающееся угрожающими осложнениями, являясь воротами 

■ ищи, требует самого срочного ограждения его от вторичной инфекции 
и "|н дного влияния окружающей среды. Недаром говорят, что первая
■ mm та решает судьбу раненого.

Учитывая важность этого принципа военно-полевой хирургии, ее
■ ..шположник Н. И. Пирогов неоднократно обращал внимание на

"11М1хпдимость приближения квалифицированной помощи к переднему
•  ( • ■ I N I ,

2) полноценность и комплексность первой помощи и последующего 
•имя 1(умеет в виду сложность и тяжесть боевого травматизма и 

"•ипходимость самого внимательного определения характера ранения,
■ ■и иная весь комплекс патологических изменений не только в зоне 

►и «шпации раны, но и во всем организме, и прежде всего — в центральной
iniiiii системе. Врач, оказывающий помощь раненому животному, никогда

■ тпжен ограничиваться изучением только раны. Он прежде всего обязан 
и I и-додать общее состояние нервной системы, органов кровообращения и
. in и гь меры к устранению общих, угрожающих жизни осложнений и



одновременно облегчить состояние животного полноценной хнр г ■ 
обработкой раны;

3) предоставление хорошего ухода, кормления, водопои ......
п р и  л е ч е н и и  р а н е н ы х  ж и в о т н ы х  н а  п е р в ы й  в з г л я д  i n  

н е п о с р е д с т в е н н о г о  о т н о ш е н и я  к  л е ч е б н о й  п о м о щ и ,  о д н а к о  и  ■ 

П р е ж д е  в с е г о  с л е д у е т  у ч и т ы в а т ь ,  ч т о  п о т р е б н о с т ь  о р г а н и з м а ,  и .  |>

боевую травму, очень велика и удовлетворение ее имеет в .......... ...
случаев

4 )  б е р е ж н а я  э в а к у а ц и я  к а к  о т д е л ь н ы й  п р и н ц и п  э т а п н о ю  • 

в ы д в и г а е т с я  п о  т е м  ж е  с о о б р а ж е н и я м ,  ч т о  и  п р е д ы д у щ е е  п о л о ж е н о ,  ’t- 
в ы н у ж д е н н о й  м е р о й  э т а п н о г о  л е ч е н и я ,  э в а к у а ц и я  в е с ь м а  в р е д н о  i  ■

на развитии защитного восстано вительного процесса в больном щ......
особенно в первой фазе его развития. Поэтому от aciq • ■ 
специалистов требуется самое внимательное отношение к онр. • 
показаний к эвакуации и временной госпитализации животы'  • 
способа эвакуации, а также к разъяснению сопровождающим ш i • 
оберегания животных в процессе эвакуации;

5) преемственность, последовательность и непрерыи............
чебной помощи —  один из самых важных принципов этапного и • 
заключается в том, чтобы многие и безусловно различные по мы m ■ 
убеждениям и способностям ветеринарные врачи лечебных . . .
которым следует животное в процессе эвакуации, ......................
помощь путем правильного продолжения и дополнения периич.......
п о м о щ и  п р е д ы д у щ и х  э т а п о в .  П р и  э т о м  п р и  к а ж д о м  п о с л е д у ! ............ .......

следует индивидуально подходить к пациенту и учитыван. н« • 
помощь, оказанную на предшествующем этапе, но и возможные и m-1 
организме, произошедшие за время следования животного в пуш .....

6) единство взглядов на лечение военно-полевых ip.
важное значение. Трудно представить соблюдение при.......
емственности, если, например, врач первого этапа будет с нце 
правильного лечения ран с применением повязок (закрытого cnomi... 
последующего этапа будет их снимать и отправлять в а.ги i 
эвакуацию раненое животное без повязок, не заботясь об ограждении 
вторичной инфекции и вредного влияния окружающей среды;

7) обязательное выполнение объема лечебной помним, 
новленного для каждого этапа. Этот принцип имеем - 
организационное значение в лечебной работе ветеринарной 
действующей армии.

Чем ближе располагается ветеринарно-лечебное учреждг........
огня, тем неблагоприятней создаются условия для широкой х м | ■ . 
деятельности. Следовательно, объем лечебной работы, 
материальные средства для каждого этапа различны;

8) четкое ведение лечебной и эвакуационной докумем.»* 
каждом этапе подкрепляет и обеспечивает возможное и. им 
перечисленных выше основных принципов лечения. ) i u i



пигментация, сопровождающая каждое раненое животное в процессе сто 
интуиции, — единственная возможность соблюдения последовательности в 
I ннюм лечении. Это должно обязывать врачей на каждом этапе наиболее 
.шмательно, полно и вместе с тем кратко записывать в соответствующие 

. 1И1|н)нодительные документы как основные признаки течения болезни, так и 
I |"рмсдепные лечебные мероприятия, чтобы врач последующего этапа точно
....и, 410 уже сделано на предшествующем этапе и каково было состояние
« 1НШ | н о го . 10'1'3' сроки лечения отдельных хирургических травм

Для проведения сортировки раненых животных и составления плана 
'■Mmунции необходимо знать ориентировочные сроки лечения хирургических 
Н1М|1окдсний. Во многом они зависят от величины и характера травмы, силы 

i пиления защитной реакции организма животного, степени загрязнения 
f*"M вирулентной микрофлорой и, конечно, от своевременности и пра-
•  ..мнеги лечения. Ориентировочные сроки лечения некоторых ранений

Iими'доны ниже.
Ранения мягких тка не й,  количество дней лечения: гладкие 

, и иые и колотые ранения кожно-мышечной ткани — 10-12;
сквозные ранения тех же тканей, причиняемые деформированными 

•V мми и осколками, — 15—20; слепые ранения этого же типа — 20—25;
... . г большой зоной повреждения — 30—40; ушибленные раны сухожилий
......елей — 30—40; раны языка — 10— 15;

1>сзаные раны трахеи (трахеотомия) — 12— 15; раны после ампутации 
и того члена — 15—20; лапаротомические раны у собак — 10— 12.

Ранения костей ,  количество дней лечения: дырчатые ранения 
» -и mix  костей — 15—20; оскольчатые ранения лицевых, грифельных
• 11 и, остистых отростков позвонков — 20—25;

ыкрытые переломы пястных, плюсневых, путовых, сезамовидных,
• ш чпих и копытных костей — 60—75.

Ранения копыт ,  количество дней лечения: несложные уколы 
ты кожи копыта — 5— 10; уколы с повреждением кости — 20—30;
|i.i слизистой сумки — 45—60;

уколы с некрозом сухожильного глубокого сгибателя — 45—60; 
1'мюстные гнойные пододерматиты — 5— 10; глубокие гнойные 

и I и рматнты — 15—20; поверхностные раны венчика — 5 — 10;
флегмона венчика, не осложненная гнойным артритом, — 45—60;

• | mi (i.i мякишных хрящей (после оперативного их удаления) — 20—25.
1иболевания холки,  количество дней лечения:
I ревматический диффузный отек холки — 10— 15;
I гмолимфоэкстравазаты— 15—20;
•и оптический острый бурсит — 20—30;
||Псцсссы — 15—20;
ф мегмона — 25—30;
пролежни — 25—30;



некроз надлопаточной связки — 60—80; гнойные бурситы глуши ■ 
сумки — 60—80; гнойные оститы, хондриты — 60—80.

10.1.4. РАНЕВАЯ БАЛЛИСТИКА И ОСОБЕННОСТИ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАН

Баллистика — наука о законах движения огнестрельного и 
Различают внутреннюю, промежуточную и внешнюю бам нч • 
Внутренняя баллистика изучает законы движения снаряда в канат 
огнестрельного оружия, движение снаряда в во i i
том небольшом расстоянии, на котором снаряд еще подвергается и и 
пороховых газов; внешняя — движение снаряда от оружия (или . -
взрыва) до поражаемого объекта. В зависимости от баллш н« 
поражаемом объекте возникают различные механические повреждении

Следует выделять еще так называемую «раневую» баллист и >. • 
науку о механизме огнестрельного ранения. Раневую баллистику ■ I 
считать частью внешней баллистики, хотя она имеет много специфи" ■ 
черт, поскольку включает законы движения огнестрельного снаряда и • 
организме, и требует специальной методики исследования. Одм.и 
знания основных законов внешней баллистики невозможно правилмш ■ ■ 
процессы, происходящие в тканях живого организма в момент ранении

При изучении механизма огнестрельного повреждения следу1 i 
разграничивать действие пуль и осколков различных артиллср»* 
снарядов. В то время как пули современного оружия обладаю! 
определенными баллистическими свойствами (форма, род движении ■ 
сила, масса) и при прочих равных условиях вызывают одинамшии 
интенсивности повреждения, — баллистические свойства о* >
непостоянны, вследствие чего действие их на ткани варьирует в ....г
пределах.

Основные законы баллистики были определены на основании и i • 
баллистики пули. Форма современной пистолетной или винтовочн"! 
коническая, остроконечная или тупоконечная, калибр 6—12 мм, длит I 
см, масса пистолетной пули 5—7 г, винтовочной до 12 г. Первом.■ 
скорость винтовочных пуль достигает 1000 м/с, а пистолетных И"1
м/с. Скорость поступательного движения пули постепенно ...............
вследствие затраты в полете кинетической энергии, так как при им • •* 
ствола пуля встречает сопротивление воздуха и подвергается воз и ■ 
силы тяжести.

При вылете из канала ствола пуля обладает кроме поступ.1 ■ 
вращательным и колебательным движениями. Вращательное дни ж ■ 
получает вследствие нарезки в канале ствола оружия. 36ращеим- 
обусловливает стабилизацию ее в полете. Первоначальная скорость и •1 
2500—3000 об/с.

Колебательные движения непостоянны и появляются и "  
определенные периоды полета пули. Возникают они в |» • 
сопротивления воздуха и, как следствие этого, незначительных пн 
снаряда от основной траектории полета (т. е. воздух как бм ш



' Н | и > к и м у т ь  п у л ю ) .  Э т о  о п р о к и д ы в а н и е  н е  п р о и с х о д и т  т о л ь к о  б л а г о д а р и  

' i n  p i  н и  в р а щ е н и я  п у л и .

Ж и в а я  с и л а  ( т .  е .  к о л и ч е с т в о  з а к л ю ч е н н о й  в  н и х  э н е р г и и  д в и ж е н и я  и  

' н и )  с о в р е м е н н ы х  п у л ь  с о с т а в л я е т  4 0 0  к г с .  В  п о л е т е  э н е р г и я  т е р я е т с я ,  т а к

■ i n  п а  д и с т а н ц и и  2 5 0 0  м  с е  о с т а е т с я  о к о л о  1 5  к г с .  У с т а н о в л е н о ,  ч т о  

" 1« Л и н н а я  с п о с о б н о с т ь  п у л и  д л я  о р г а н и з м а  ж и в о т н о г о  с о х р а н я е т с я  п р и

■ м и н и  с и л е  в  п р е д е л а х  8 — 1 9  к г с .

1 1 о д  м » Ы 1 1 Ш И | й Е Ч ^ 6 б ^ Н Н Ы т е у р р а й е ( ! 1 Й Я Р А « ю л о г и ч е с к и х  т к а н е й  

»  тусг п о н и м а т ь  ф и з и ч е с к и е  я в л е н и я ,  в о з н и к а ю щ и е  в  т к а н я х  в  м о м е н т  

• ч - н н ж д е н и я  ч е р е з  н и х  с н а р я д а  ( п у л ь ,  о с к о л к о в ) .  В  д а н н о м  с л у ч а е  р е ч ь  и д е т  

м к  н а з ы в а е м о й  « р а н е в о й »  б а л л и с т и к е ,  с о с т а в л я ю щ е й  с а м о с т о я т е л ь н у ю

■ «I м .  б а л л и с т и к и .

Р а н е в а я  б а л л и с т и к а  и з у ч а е т  д в и ж е н и е  с н а р я д а  в  т к а н я х  ж и в о г о  

Р и м м а .

Э ф ф е к т  ф и з и ч е с к о г о  д е й с т в и я  с н а р я д а  н а  т к а н и  з а в и с и т ,  с  о д н о й  

" 1' н н ы ,  о т  с в о й с т в  р а н я щ е г о  п р е д м е т а ,  е г о  в е л и ч и н ы ,  ф о р м ы ,  с к о р о с т и  и  

Н ' м ы  д в и ж е н и я ,  с  д р у г о й  с т о р о н ы ,  —  о т  с т р у к т у р ы  и  ф и з и ч е с к и х  с в о й с т в  

" " | м * а с м ы х  т к а н е й ,  и х  п л о т н о с т и ,  н а с ы щ е н н о с т и  в о д о й ,  с ж и м а е м о с т и ,  

' ф ф и ц и е н т а  у п р у г о с т и ,  о т  н а л и ч и я  э л а с т и ч е с к и х  и л и  х р у п к и х  с т р у к т у р  и  т .  

I m i i i i . i u o c  з н а ч е н и е  и м е е т  н е о д н о р о д н о с т ь  т к а н е й ,  а  т а к ж е  с о с т о я н и е  

г  i i K a c M o r o  т е л а :  н а х о д и т с я  л и  о н о  в  п о к о е  и л и  в  д в и ж е н и и .

В  о с н о в н о м  э ф ф е к т  д е й с т в и я  с н а р я д а  з а в и с и т  о т :  м а с с ы  с н а р я д а ;  

' " | М 1С 1 и  п о л е т а  п р и  у д а р е ;  б а л л и с т и ч е с к и х  с в о й с т в  о г н е с т р е л ь н ы х  с н а р я д о в ;  

I  н  i i i ' i c c K o r o  с о с т о я н и я  т к а н е й .

Ч е м  б о л ь ш е  м а с с а  с н а р я д а  и  е г о  с к о р о с т ь ,  т е м  и н т е н с и в н е й  у д а р  и  

" Ш  т е м п е .  М а к с и м а л ь н ы е  р а з р у ш е н и я  в о з н и к а ю т  т о г д а ,  к о г д а  с н а р я д ,  

i n  м и н ц и й  б о л ь ш о й  ж и в о й  с и л о й ,  о с т а н а в л и в а е т с я  в  т к а н я х ,  п о с к о л ь к у  п р и  

■I р а с х о д у е т с я  в с я  е г о  к и н е т и ч е с к а я  э н е р г и я .  П о э т о м у ,  е с т е с т в е н н о ,  ч т о

............а с  р а н е н и я  п р и  п р о ч и х  р а в н ы х  у с л о в и я х  т я ж е л е е  с к в о з н ы х .

М р и  у ч е т е  с о п р о т и в л е н и я  т к а н е й  к р о м е  ж и в о й  с и л ы  с н а р я д а  с л е д у е т  

I  • i i n i M a i i .  в о  в н и м а н и е  е щ е  р я д  ф а к т о р о в :  п л о т н о с т ь  и  в я з к о с т ь  т к а н е й ,  

1 П Ж С Н Н Ы Х  н а  п у т и  д в и ж е н и я  с н а р я д а ;  ф о р м у  с н а р я д а  ( п у л я ,  о с к о л о к ) ;  

и ' ц \  ю  п о в е р х н о с т ь  с н а р я д а ;  ф о р м у  п о л е т а  с н а р я д а  п р и  у д а р е  о  т к а н и .

(  о и р о т и в л е н и е  т к а н е й  ж и в о т н о г о  п р и б л и ж а е т с я  к  с о п р о т и в л е н и ю

■ ■ н и с к о л ь к у  п о с л е д н я я  я в л я е т с я  о с н о в н о й  с о с т а в н о й  ч а с т ь ю  п о ч т и  в с е х

■ " >  и  ( к р о м е  к о с т н о й ) .  П л о т н о с т ь  р а з л и ч н ы х  о р г а н о в  и  т к а н е й  к о л е б л е т с я  в  

 ц е л ь н о  м а л о м  м а с ш т а б е ,  п р и ч е м  э т и  к о л е б а н и я  м о г у т  б ы т ь  с в я з а н ы  с

■ п е  н и е м  ф у н к ц и о н а л ь н о г о  с о с т о я н и я  т к а н е й .  Т а к ,  е с л и  п у л я  п о п а д а е т  в  

* 1 * * А ' * ц у ю  к о ж у ,  т о  в х о д н о е  о т в е р с т и е  р о в н о е .  Д е ф е к т  в  р а с с л а б л е н н о й  

и м " '  м е н ь ш е ,  ч е м  в  с о к р а щ е н н о й ,  т а к  к а к  в о л о к н а  в  т а к о й  м ы ш ц е  м о г у т

..............- к о  р а з д в и г а т ь с я  в  с т о р о н ы ;  с о к р а щ е н н а я  м ы ш ц а  с о з д а е т  б о л ь ш е е

■ и  I в и с  п о л е т у  п у л и ,  н е ж е л и  р а с с л а б л е н н а я .

|  о с т о я н и е  м ы ш ц ы  с у щ е с т в е н н о  в л и я е т  и  н а  х о д  п у л е в о г о  к а н а л а .  Е с л и

.......... м ы ш ц ы  п р о и з о ш л о  в  м о м е н т  е е  с и л ь н о г о  с о к р а щ е н и я  и  п у л я

• и  м  с е  в  о п р е д е л е н н о м  н а п р а в л е н и и ,  т о  с  р а с с л а б л е н и е м  м у с к у л а  ( а



следовательно, и с изменением его положения) меняется и ход пу и 
канала. Так, например, первоначальное направление пулевого канала ми< 
впоследствии оказаться скошенным. Это обстоятельство имеет бот и 
практическое значение при суждении о направлении выстрела, зондирои >• 
и розыске застрявших пуль в случаях слепых ранений. Пуля пробии.1 
мышце канал с заметным воронкообразным расширением у пхп и 
отверстия. Поверхность стенок такого канала неровная.

в л.н и,wif вЯ РтиЧ РШ М даН РЧ К тде упругости и ()| ■ 
характера строения этих тканей отверстия гораздо уже и меньше, чем in ■ 
других мягких тканях, в том числе и в коже. При ударе снаряда (и 
осколка) волокна фасциальной ткани не столько выталкиваются, и ■ 
раздвигаются и разрываются. Обычно рана фасции имеет форму узкой щ 
или звездообразного разрыва. Это отличие следует объяснить наличи 
фасциями той или иной подкладки. Если фасция лежит на твердой н 
кладке, образуется дефект круглой формы. При толстом слое мягких ■
сжимаемых и смещаемых тканей поражения фасция имеет ...................
момент удара благодаря своей упругости достаточно выпятиться, п 
условиях пуля производит в ней не круглое отверстие, а линейную 11« 
или неправильную щель.

Сухожилия вследствие прочности и упругости часто смещаю и» 
действием недеформированной пули, в результате возможен только уши' 
Однако при большой живой силе пули или в тех случаях, когда сухо»и 
прикреплены к кости и не могут смещаться, пуля способна выбит 
сухожильной ткани или полностью разорвать сухожилие.

Неодинаковый характер повреждения различных мягких и 
приводит к образованию раневого канала, не имеющего правильном ф 
цилиндра. Если канал проходит через ряд фасций и мускулов, то па \ ■ 
фасции он сильно сужается, образуя щель, а в следующей за ней ■■ ■ 
расширяется. Узкие щели фасций задерживают сток воспалит 
продуктов, что способствует развитию флегмоны и образованию i м< и 
затеков.

Большое значение имеет вязкость тканей. Чем больше вязкою' 
больше будет «пограничный слой» тканей, прилипший к снаряду, мм* 
сопротивление движению снаряда будет больше. Представ ш 
сопротивлении среды (ее вязкости) неотделимо от представления о ■}- 
снаряда, а именно — его обтекаемости. Так, осколки смири • 
деформированные пули наносят большее повреждение, чем пуля i 1 
поверхностью.

„ II т JMБольшое значение для механизма ранения и характера minpi * . 
тканей имеет ударная поверхность снаряда: чем эта поверхность бот им 
больше сопротивление со стороны тканей, тем быстрее идет амо|н 
энергии (т. е. время, в течение которого кинетическая энергия i ■ 1 
тканях иссякает), и тем значительнее причиняемые разрушения.

На эффекте действия снаряда, как уже отмечали, сказы в > 
характер полета снаряда при ударе о ткани. Сопротивление тканей лив*



■ и фпкопсчной пули, интенсивно вращающейся вокруг своей длинной оси 
приблизительно 3 тыс. раз в 1 с), является минимальным. Вот почему

в пме ранения относительно часто бывают не только сквозными, но 
HIIIII дД и малозаметными, как у входа, так и у выхода. Наибольший эффект 
ii.i |ру1нсния несут осколки и пули со смещенным центром тяжести, так как
..... не имеют вращательного движения (осколки) или оно нарушается (пули

■' мощенным центром тяжести).
’ )(|»(|)ект1?фй6ТОЙУ1ЩЯар̂ й?РЧв!гнй!УЙ|йуЩ}ЙР81?К:Я,/кН(| прямого действия на 

**'И1И по линии соприкосновения с ними снаряда и непрямого действия за 
. нами линии соприкосновения.

Прямое действие снаряда (прямой удар, ушиб, контузия). Вызывает 
1нчпые анатомические изменения. В одних случаях — это ограниченное

■ и повреждения, например при непроникающих пулевых ранениях, в 
I их — это сквозное ранение, и здесь область прямой контузии будет

|И1|пн1 штельно равна площади раневого канала.
Г' физической точки зрения прямое действие снаряда сводится к 

шям размозжения, разрыва и расщепления тканей. Под
■ .мозжением следует понимать физическое уничтожение структурных 
••мгнгов тканей (клеток, волокон и их комплекса), превращение их в

■ ни иомерат аморфных органических частиц, большей частью лишенных 
► <||шн жизнеспособности. Эти частицы остаются свободно лежать в

iticre канала или выносятся из входного отверстия, или лежат 
......точно в раневом канале. Свободно лежащие в канале раны тканевые

■ ним всегда бывают перемешаны с кровью; между ними можно найти
м Размозженных тканевых частиц в ране тем больше, чем шире 

ной канал. По направлению к выходному отверстию их количество 
•И1|инч11ст, что объясняется влекущим действием снаряда, а также 

I им,цельным давлением, которое возникает позади снаряда при его полете,
I н «вихревом следе».

большое количество размозженных тканей располагается по стенкам 
< <>•< пою канала в полусвободном состоянии. Чем ткани богаче коллагеново-

■ шчсскими элементами, тем больше размозженных частиц ткани 
Г мшастся на стенках канала. И наоборот, чем ткани богаче паренхимой и 
"■и гем больше количество размозженных тканевых частиц, свободно
■ «них в просвете канала и выбрасываемых наружу через выходное

1 »г|н I не.

II раневой канал вместе с кровью и частицами размозженной ткани 
*»■ limn иногда и пузырьки воздуха, что может вести к развитию 

. .« "мицсской эмфиземы, тем более, что пробиваемая у входного отверстия 
• . может сохранять значительные коллагеново-эластические перемычки,
■ мшщие что-то вроде клапана.

\налогичные условия могут возникать со стороны париетальной 
I'1'I I II брюшины.

Наибольший эффект размозжения — при осколочных ранениях и в 
| |«иматозных органах.



Под раз рывом тканей следует понимать такое паруп 
целостности, при котором основные структурные элементы ткан 
разъединяются, не претерпевая особых изменений. В эти* 
образуются щели, проникающие более или менее глубоко в степь 
канала. С физической стороны такое разъединение тканей святим 
стороны, с резким и внезапным повышением внутритканево! и 
проходящим снарядом; с другой, — натяжением и последующим 
структур несущи ч и т щ я т ических тнавм

Наибольшим сопротивлением на разрыв обладают кои i * 
эластические ткани, имеющие волнистую структуру, т. е. так ii.i и 
запасные складки. Сопротивление этих структур значительно сип i • 
их эластичности, например, в силу функционального напряжении 
фасций, кожи, серозных оболочек и т. д. Разрывы, возникающие • 
условиях, будут больше.

При огнестрельном ранении сокращенных мышц нрг> • 
признаки разрывного действия. Когда мышцы приходят в сосннпип 
то возникшие в момент ранения разрывы становятся еще шире. Пи- 
мышцы пронизываются в силу их высокой эластичности. Все это in■■ 1 
что механизмы ранения тканей покоящихся и функцнппм) 
принципиально различаются.

Наибольшее рвущее действие оказывают снаряды с и
профилем, а также снаряды с большой живой силой при неправшп.....
их движения.

Вращательные движения пули способствуют не столько i 
сколько раз ъ ед и н ен и ю  (р асщ епл ен и ю )  ткани. Пуля |ю 
ткани вдоль волокон по линии наименьшего сопротивления. При ш i 
ранении такое расщепление наблюдается лишь в очень слабой и с т  

Расщепление тканей при прямом ударе представляет час пи *• 
их разрыва и чаще наблюдается при ранениях костей. Так. и» 
огнестрельный перелом крупной трубчатой кости со­

провождается большим количеством осколков И  о ( ) | Ы  ■ 
многочисленных трещин, идущих иногда на большое протяжение к 

Итак, ведущими при прямом действии снаряда являю и и * 
разрыва, расщепления, а подчиненным моментом является рл*** 
тканей. Это подтверждается тем фактом, что главная масса кот .  
тканей располагается в раневом канале не свободно, а как Сил 
прикрепленной к его стенкам. И, напротив, размозженные ткани » • 
лежат в полости канала свободно, а некоторая их часть может вый|> и

13. 7*7» 337вслед за ранящим снарядом.
Непрямое действие снаряда. Если изучать состояние • 

окружности огнестрельной раны, т. е. за пределами тканей, ш i 
прямое действие ранящего снаряда, то при шаговом (и 
гистологических срезов) исследовании стенок раненою 
обнаруживается обширная зона пораженных тканей как по хо о i 
канала, так и за его пределами. Это и есть зона непрямого дени нм*



.....  сотрясения или контузии. Экспериментальные исслсдонания

........ по толщина контузион- ного слоя на протяжении раневого канала
....пони и зависит от количества поглощенной клетками энергии.

, 1»1>|пп.1м для этой зоны является наличие глубоких функциональных
• I ' циркуляторных) расстройств, приводящих к обширным морфоло-

• нм и 1МСПСНИЯМ (некрозы, кровоизлияния и т. п.).
1 пг|и1 ювание данной зоны объясняется теорией бокового удара, 

к Яй удара проявляются
н и прямого действия, разобранные нами раньше, то воздействие на 

и пиитом ударной волны (аналогично взрывной волне, образующейся
• ..... .пн снарядов в жидкой среде) приводит к массовым сотрясениям
............«щих тканей на клеточно-молекулярном уровне. В механизме

....... -иии бокового удара главная роль принадлежит образованию
■ мин пульсирующей полости (ВПП), образующейся в момент прохож- 
а пыряла через биологические ткани. Передача энергии от снаряда к
....... . тканям осуществляется волнами давления (ударными

.......и. образующими ВПП, и зависит от совокупности характеристик
, • | . и биологической ткани. Чем выше пробивная сила снаряда, тем

• . пычение имеет прямое действие ударной волны и, наоборот, при 
, • и пашЛ форме снаряда (осколок), когда пробивная сила мала,

иич количество энергии растрачивается на образование боковых 
• I. имя, формирование обширной зоны сотрясения.
|'1пичсскис явления, наблюдаемые в зоне сотрясения, сводятся в 

mi I » ик называемому гидродинамическому действию. Сущность его
......... . лишь после того, как удалось заснять момент ранения (тысячные

...уиды). Было установлено, что канал раны в момент прохождения 
, ..  и и. .шей испытывает

. му( пнидное расширение. Основание этого конуса направлено к 
. и его верхушка — к выходному (слепому концу раны) отверстиям.

........ . и есть временная полость раневого канала и оно в 5—25 раз
H-II' I по объему собственную полость канала. Сразу по прохождении 

пн it к- и. опадает до обычных размеров (сокращается по направлению 
, ..I тому отверстию), но в дальнейшем проходит еще целый ряд 

. .1 (расширений и сокращений), т. е. формируются ВПП. Во время
яцпй и происходит сильнейшее повреждение окружающих тканей. 

. ■ «ременной пульсирующей полости в виде конуса свидетельствует о 
и.пни, находящиеся поблизости к снаряду, не только повреждаются

....pi iciHOHHO, но и испытывают сильный физический боковой удар,
I и цущнй действие взрывной волны.
..... a in ксстрельной раны. В огнестрельной ране нужно различать:

. раненого канала. Содержит сгустки крови, обрывки размозженных 
' шпродные тела, иногда металлические осколки снарядов и огромное 

микробов, особенно у раневых отверстий и на инородных 
• «пудрившихся в рану;

а прямой контузии или травматического некроза. Возникает в



результате прямого удара и состоит из ушибленных или рннч 
размозженных, пропитанных кровью тканей, которые сопли 
стенки и дно раневого канала. При нанесении собакам опили 
ранений в области конечностей с одновременным рентгепо! р:п|<и|« * 
поврежденных тканей установлено, что после выстрела " 
происходит резкое опухание поврежденной конечности, мнир"*
мгновенно уменьшается, затем снова увеличивается. Такой ........... .
4 раза с инте{ад*йШ10^е^ПЯтШ1г№|̂ 5|(1^^6ШШ Лейо, что ....
ВПП в 27 раз больше постоянной полости, остающейся в п..ш»» 
ранения, и что внутритканевое кровоизлияние фактически заним ■> i 
в 2 раза больший, чем область тканей, пропитанная кровью и щ.р> ■ 
остаточную полость раны;

зону молекулярного сотрясения, или резерва травматичен."!" 
(по Давыдовскому). Располагается по окружности ушибини» 
размозженных тканей и образуется в результате действия ш и* 
боковой силы или гидродинамического действия снаряда на анпм» 
Характеризуется разрушением отдельных капилляров и гибелью • 
элементов вследствие их сотрясения, надрывов и разъединении ш . 
групп клеток с последующим нарушением питания, кровоопр** 
иннервации с теми или иными функциональными расстройствами И. 
признаки повреждения тканей тотчас после ранения отсутсщуим 
жизнеспособность их бывает в большей или меньшей степени ос л ю 
зона является местом образования вторичных некротических 
развития раневой инфекции.

Некоторые ученые выделяют еще зону ареактивиых 
граничащую со здоровой тканью. Состоит она из тканей, сохрапиши 
жизнеспособность, но в них развиваются травматический mot. 
сосудов и своеобразные изменения чувствительной иннервации

Особенности огнестрельных ран животных. Огнестрельная |им 
sclopetarium) — всякое открытое повреждение тканей, вызванное и. 
осколком мины, снаряда, гранаты. Огнестрельные раны по прот *• 
делятся на раны, произведенные снарядами ручного огнестрелмин 
и раны, произведенные в результате подрыва снаряда артил и 
оружия. Ручное оружие заряжается пулями различных систем, н хлр 
нения находится в чрезвычайно большой зависимости от систем и 
общие признаки всех пулевых ранений хотя и варьируют, но и . 
остаются одними и теми же.

Пулевая рана сходна с колотой и ушибленной раной i 
нестрельных ран напоминают края ушибленных: неровные, при и 
незначительным омертвлением; в окружности их иногда 
кровоподтеки. Характерным же для них является наличие вокрх i 
отверстия раны следов ожога и импрегнация частицами пороха. К.и 
они представляют собою как бы длинный канал с незначительным и 
отверстием, но это, в сущности, не канал, а очень сложная и.up 
полость.



IIpn действии пули на организм животного она может пробивать 
' «• 1 1 1(>о часть его тела насквозь, и тогда рана, полученная при :>том,

• •••«.«■■ it-я сквозной огнестрельной раной. Если же пуля остается в глубине 
"•11 «и иеезрельная рана носит название несквозной, или слепой. Всякая

• in рана имеет два отверстия —  входное и выходное. Входное 
*■ |« г иг круглое или близкой к кругу формы. В зависимости от величины

I и сократимости кожи оно может быть очень незначительным (так, при 
»• ч рапсНйй ciflSKlMK,H!lft¥inWH)lt8!f№(lfiSprift403!M6SpWbepcTHe имеет форму
ч 'И .и..... овала в наибольшем диаметре 0,9— 1,1см). Края его могут быть

и hi менее ушибленными, особенно когда пуля на излете или обладает
......  «иной силой. Выходное отверстие всегда больше входного, нередко с

........ вывороченными краями (так, при пулевом ранении из
а Макарова выходное отверстие у собак имеет форму неправильного 

‘ ■ | " жездоподобными надрывами и несколько вывернутыми краями, в
............. диаметре 1,3— 1,5 см). Величина выходного отверстия в

.....  н.ной мере зависит и от мышечной массы, через которую проходит
........(чем больше масса, тем большая сопротивляемость тканей боковому
• пули, тем больший разрыв тканей), и от характера (структуры) 
| * мой ткани. Иногда выходных отверстий два или больше, что зависит

Ч"ижг1 шя пули на два или несколько кусков, из которых каждый может 
"  | ног отверстие.

Нулевой канал, соединяющий входное и выходное отверстия, никогда 
»"411*1 прямым: он зигзагообразен с неровными стенками. Извилистость 

" м ИИ1Г1111Я огнестрельного канала зависит: от плотности и характера
• м* и ш фсчающихся по пути движения пули; от живой силы самой пули;

I I мы нули или другого ранящего снаряда.
'In  и. мягких тканей, например мышцы и подобные им, пробиваются 

- л шпкяочь; такие части, как сухожилия, связки, обходятся кругом из­
........нисльной эластичности последних. Кроме того, из-за сокращения или

• п и т и я  мышц после ранения изменяются направление и форма 
« т о  канала. Например, в момент ранения животное находилось в 

'•••мин; тогда в расслабленном состоянии мышцы и кожа с подкожной 
i n кой примут иное положение, вызвав значительные изменения в

......ценности канала и сформировав большое количество полостей.
Нссквозная рана получится, когда пуля при движении не имеет

• т и н о й  живой силы, чтобы пройти насквозь тело животного, и
• |•• наст в нем. Поэтому у слепых огнестрельных ранений имеется только

««одное отверстие.
111 ^ и д о в  пулевых ран следует упомянуть так называемые опоя­

. «ицис, или обходные, раны, бывающие как сквозными, так и слепыми.
• «ид получается при ранении оружием сравнительно слабого боя, когда

• пробивая кожу, не может пройти встретившееся препятствие в виде
• и пнн твердой эластической или хрящевой ткани. В этом случае она
|.|инистся по линии наименьшего сопротивления, чаще по рыхлой 
.......... под кожей, или расщепляет другие ткани и таким образом скользит



рану вместе с осколками при разрыве снарядов. При ......  -
зажигательными, разрывными пулями наряду с осколками и 
задерживается и воспламеняющееся вещество —  фосфор, а при г • г  
химических снарядов — отравляющее вещество. Не следует думам. ■> 
инородные тела могут быть обнаружены только при слепых огней р ■« 
ранениях. Мелкие металлические осколки и шерсть иногда нахо i- 
тканях при сквозных ранениях.

Язвестда,-3< Ш ^Ш Ж ! 1 М Ш ^ ^ « ! ,ВД!йййс»,¥1 1 Гф?тированы в / '  
случаев. Инкапсулироваться без нагноения могут только остроконечны, 
и мелкие осколки. Но эти же ранящие снаряды часто могуч 
причиной тяжелых осложнений и долго не заживающих свищей.

Удаление инородных тел должно производиться по особ*.*» 
казаниям и в разные сроки. Необходимо в каждом случае учи* ■ 
локализацию и величину инородных тел, характер повреждения * 
загрязнения раны, тканевую реакцию, общее состояние больного жт» 
и реальную опасность развития тех или иных осложнений. Сама п т 
удаления осколка,не должна быть более опасной, чем осколок, остам и * 
тканях.

В наиболее ранние сроки должны быть удалены инородные то а,* 
расположенные в раневом канале или поверхностных слоях р.нн 

могут быть легко извлечены без дополнительных разрезов;
все свободнолежащие костные осколки, а также те из них, и . 

держатся на явно нежизнеспособных обрывках мышц, фасций и аппн ■, 
при наличии в ране, наряду с осколками, воспламенятм •• 

отравляющих средств;
при ранении склеры и роговицы;
если имеются в ране крупные, явно инфицированные осколки п|> 

явлениях прогрессирующей раневой инфекции, вызванной присук пип • 
ране инородного тела, если только оперативный доступ к нему нс мм и • 
больших затруднений;

находящиеся в полости сустава, сухожильного влагалищ i 
даточных пазухах и полости носа, прямой кишке, влагалище и поло* " 

застрявшие в стенке или около крупного сосуда, которы* 
причиной сильных болей, порезов и параличей вследствие дам >. * 
крупные нервы.

В более поздние сроки можно извлекать инородные тела: 
задержавшиеся в тканях и служащие источником упорных нагноении 
не заживающих гнойных свищей;

В-701» .34-1лежащие вблизи крупного сосуда, нерва или сустава и yip* 
появлениями позднего кровотечения или функциональных р.п. 
(болей, парезов и параличей) вследствие давления;

препятствующие образованию костной мозоли при м 
переломов костей;

располагающиеся в подкожной клетчатке, хорошо он|и 
пальпацией. Для извлечения их требуется только разрез кожи.



"  I . КО М БИ Н И РО ВА Н Н Ы Е ПОРА Ж ЕН И Я Ж ИВОТНЫ Х
1'пдиационные комбинированные поражения представляют собой

...... т с  механических и термических повреждений с поражением
hi шрующей радиацией ядсрного взрыва, для которых характерно 

• 1 Ч1 1 1 1 1 Я1 0 щающее влияние. Различают следующие виды радиационных 
. '..тированных поражений:

лучевое поражение и травмы (раны, переломы костей), возникшие в
. ....... .1C во волны;

чумовое поражение и ожоги, возникшие в результате воздействия
......нощей радиации и светового излучения;

нулевое поражение, травмы и ожоги, возникшие в результате 
шин проникающей радиации, ударной волны и светового излучения. 

Инд и тяжесть светового поражения животных зависят от вида и
■ ..* in ядерного взрыва, удаления от места взрыва, условий размещения

'• ..... их (на открытой и лесистой местности, в деревянных и каменных
■ тениях, специальных укрытиях), а также от рельефа местности.

11ервый вид комбинированных поражений возникает обычно при
■ ■ шепни животных в укрытиях или с использованием рельефа местности, 

I ц" 'е защищают от воздействия светового излучения, но не полностью
.... .. от остальных поражающих факторов.

II юрой вид комбинированных поражений наблюдается при 
■и. пении ядерного оружия малого калибра и воздушного ядерного взрыва,
. I животные находятся за зоной действия ударной волны, но

.......pi лютея воздействию светового излучения и проникающей радиации.
, | юго, он возможен при открытом размещении животных в результате
. | in тм я светового излучения и радиационных веществ (РВ), выпавших 

.< i . i k ' j i  взрыва, когда животные находятся в пределах воздействия только 
. ■ пни о излучения ядерного взрыва.

I регий вид комбинированных поражений возникает при открытом
..... .. . животных на местности и зависит от расстояния, на котором

.... iiiihicii животные от центра или эпицентра взрыва, а также от калибра 
. .. | hi н о боеприпаса.

. (нм комбинированных радиационных поражений характерны: частое 
.nun- травматического шока; сокращение скрытого периода и раннее 
. и. разгара лучевой болезни; более выраженная лейкопения и резкое
■ .пне реактивности организма; увеличение инфекционных осложнений.

......нированные радиационные поражения в 1,5— Зраза чаще
, -шваются смертельным исходом по сравнению с чистыми лучевыми
...... ц^мн.

i . i .  ДИНАМ ИКА РАНЕВОГО П РО Ц ЕССА  НА Ф О Н Е 
и НОЙ БО Л ЕЗН И

Ганы н а ф о н е  л у ч е в о й  б о л е з н и .  Динамика раневого процесса 
. иных, подвергшихся действию ионизирующих излучений, имеет ряд
...... ппей, обусловленных резким понижением сопротивляемости

. .ми, нарушением всех видов обмена веществ и угнетением



репаративных процессов, степень появления которых связана с i • 
периодами развития лучевой болезни.

Установлено, что во время скрытого периода лучевой f 
заживление ран (незараженных РВ), как правило, не нарушает г« 1 
имеются данные (А. И. Рыбаков, 1961) о том, что в первые c v n i щ
комбинированного поражения в тканях по окружности огнестрели.... ч
в самой ране в отличие от обычных ран быстрее развивается b o c i i . i ш  •  
отек с резко ГШГкровоизлпм,
раневом содержимом имеется меньшее количество клеточных элем, и *

В период разгара лучевой болезни течение раневого проц.. •« г  
меняется. Развивается лейкопения, проводящая к ослаблению ф.п •  • 
резко повышаются все кммунозащитные реакции организм,. 
нарушаются нервно-дистрофические процессы. Это приводит к иимм
проницаемости тканевого барьера, увеличению чувствительности .........
к бактериальным токсинам и резкому ослаблению р еге ж |тм »  
процессов. Вследствие этого замедляется заживление ран.

Замедляется расплавление и отторжение некротизированных и 
ряде случаев начинает прогрессировать некроз ткани в области кр.ь . 
ткани. Замедляется и полностью прекращается рост гр.и. •* 
Образовавшиеся грануляции вялые, анемичные, легкоранимы, 
кровоточат.

Заживление раны идет при слабовыраженной воспалительном |. .. 
появлении обширных кровоизлияний, что нередко приводит к ofip.i » 
гематом, отслоению дермы на значительном расстоянии. Демарк,и .. 
вал слабовыражен, образование молодой соединительной ткани у 
подавлено, и замедляется превращение ее в рубцовую. В связи с оси.и 
защитных механизмов в организме бурно развивается раневая п и |.. 
Раны нагнаиваются, часто образуются гнойные затеки, карманы 
раневые флегмоны и абсцессы. Развиваются осложнения в виде 
анаэробной инфекции и т. п.

При заживлении раны часто наблюдают нестойкость образом и 
рубцов, их некроз и изъязвление, расхождение слоев раны после енн i . ■ 
и т. п. Особенно бурно все эти осложнения протекают при лучевой . • 
тяжелой степени, когда имеется очень короткий скрытый перин, 
лучевой болезни средней и легкой степени скрытый период про и. 
более длительно. За это время рана успевает очиститься от мертвых 
покрыться здоровыми грануляциями, а в некоторых случаи» 
зарубцеваться. В этих случаях развитие тяжелых септических осл,

г  м-7»т% 3 4 5наблюдается реже.
Следовательно, чем дольше идет процесс заживления р... 

наступления разгара лучевого процесса, тем он благоприятней и тем . 
отягощает течение лучевой болезни. В связи с этим необходимо дш 
максимального заживления ран до наступления разгара лучевой боле и,.

Первая помощь и лечение. При оказании пораженным и, и. 
первой помощи необходимо предотвратить попадание РВ в рану, дли



.......пинают повязку. РВ в ране определяют дозиметром. Для этого
. гм |>мл1.пый ватно-марлевый тампон, прикладывают его к раневой 
, >н и mi. затем подносят к дозиметрическому прибору и следят за его 

х м .....мм Если необходимо, животное подвергают ветеринарной
. л H I I C

rimy обрабатывают по общим правилам хирургии, соблюдая правила
...... *и и антисептики. Максимально иссекают все мертвые и
I  ♦ ■. i i i i i . i . 0 кровотечение,
,М иикнлдывают глухой шов и дренируют. В последующем применяют

......... Min и сульфаниламиды. Перевязывать раны нужно по возможности
•иобы не травмировать образовавшиеся грануляции. При

•«I ..........l y n i o M  п р о ц е с с е  з а ж и в л е н и я  ш в ы  с  р а н ы  с н и м а ю т  н е  р а н е е  ч е м  ч е р е з

» И лиги.
п разгар лучевой болезни оперативные вмешательства допускаются 

- . но неотложным показаниям: вторичные и внутренние кровотечения;
• л- фаненные некрозы; гнойные затеки; газовые флегмоны и т. д. Общий 

| I. них случаях противопоказан.
1 1  нншременно с хирургическим лечением должна проводиться р а н н я я  

комплексная терапия лучевой болезни.
Ожоги на фоне лучевой болезни.  При комбинированных 

•" Нининых поражениях временно развиваются ожоговая и лучевая 
к ши Кто проявляется клиническим синдромом взаимоотягощения, в 
о н  нс которого даже относительно не обширные, но глубокие ожоги,
■ .......циеся с поражением проникающей радиацией уже в дозах 100 Вт и

представляют значительную опасность и дают более высокую
.....мши., чем равные по площади и глубине термические ожоги, не

М1НИШССЯ с лучевой болезнью.
При комбинированном радиационно-ожоговом повреждении в первом

■ ■■ и лечения ожоговой болезни часто развивается шок, который 
м "ризустся тяжелым течением, более длительной эректильной фазой 

1 высоком артериальном давлении и короткой торпидной фазой с
..........мм резким падением артериального давления. Значительный процент

животных в этот период болезни наблюдается даже в тех случаях,
1 1  повреждения, вызванные каждым из этих факторов в отдельности, не

i n .....я смертельными (А. А. Гукосян, 1960).
II латентном периоде острой лучевой болезни течение ожогов не 

iii'ir гем от течения чистых термических поражений. При обширных 
II и III степеней скрытый период значительно укорачивается и

..... НГЦ.Я третья стадия лучевой болезни.
I ' появлением клинических признаков разгара лучевой болезни наряду 

• и.нм ухудшением общего состояния животных изменяется и процесс
• .......мня ожоговой раны. Замедляется и приостанавливается отторжение
......... - шлих тканей и резко угнетаются регенеративные процессы. Резко
• кивает гистиоцитарная и лейкоцитарная реакции. Появляются 

и* ■■■■меленные кровоизлияния в очаге поражения и кровоточивость



грануляций, усиливаются признаки геморрагического синдрома 
возникают осложнения (вплоть до гнойно-гнилостных пройм 
явлениями общей интоксикации организма, бактериемии и септицемии

В период разрешения лучевой болезни постепенно восстании.......
реактивные и регенеративные процессы; активизируется рост трлн\ и 
эпителизация.

Несмотря на оживление регенеративных процессов, при оЬе 
грапулпрующ1Ы ?1 б0 йр!^ает#ОТ|?Щ}ЩШйРНрб§ВДТ¥&3Мересадк-у коти 1 
в этих случаях образуются нестойкие, легко изъязвляющиеся | |  
келлоидные рубцы с развитием контрактур и деформаций.

Первая помощь и лечение. Первая помощь животным при 
ационно-ожоговом поражении включает в основном тс же меропрням 
и при чистых термических и радиационных поражениях. Жю* 
предоставляют полный покой, назначают успокаивающие и сер 
средства. На пораженные места накладывают холодные компр. 
проводят общее согревание животных.

Лечение должно быть активным, комплексным (лечение 1 
болезни, общее и местное лечение термического поражения) и и i 
очередь направлено на снятие или ослабление шоковых явлений. Дя» 
применяют снотворные, общеобезболивающие и сердечные »р 
внутривенно вводят новокаин, делают проводниковые и 
обезболивания, новокаиновые блокады, вливания кровезамш 
растворов кальция хлорида, глюкозы с аскорбиновой кислотой, кам | 
«сыворотки», переливание крови. После выведения животного из т .  ■ 
шока дальнейшее лечение проводят как при обычных термина м 
ражениях и лучевой болезни.

В период развития токсемии и септикотоксемии принимаю! • 
способствующие ослаблению явлений интоксикации, ликвидации я 
гипопротеинсмии, нарушения обмена веществ и подавлению ши|| 
Проводится лечение различных осложнений, особенно со стороны и 
почек.

Местное лечение следует выполнять с учетом общего cm > 
пораженного животного, степени тяжести ожоговой и лучевой 6 ojh  

также периодов их развития. Основная задача местного лечения терми • 
поражений —  получение максимального заживления ожоговой |м. 
периода разгара лучевой болезни. При глубоких, но небольших (то1 
по площади
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• » * « m o  сделать тканей. Если оеложнени
кожную необходимо, й и

• •••INI пластику делают общеукреп
(смещение иссечение ляющая

• и м и # кожных омертвевших терапия). В
Ч « » м с лоскутков с и этот

•  • • « • • I I прилежащих отторгающих период
И tl«nr j| участков). тканей с болезни 13

* * * * *  11.111

Кожные последующей хирургичес
лоскуты пересадкой кие
должны аутокожи. вмешатель

- n i m - плотно Назначают ства
прилегать к антибиотики, противопо
раневой антисептики и казаны.

• H I M i c поверхности общеукрепля В

• * * * ■ «  и.
В ющие периоде

послеоперац средства и для разрешени
ионный предуп­ я лучевой

▼ 1*1 период реждения и болезни
»  ч». |П* применяют уменьшения постепенно

антибиотики кровоточивое восстанав-
• • ’•‘‘It. и создают ти дают ливаются

покой раствор регенерата
• l l t 'i  i C пораженном кальция вные

’ " ф и ц у участку. хлорида и способност
■Ups mi П ри викасол. и и
* ■•oil' обширных В устойчивое

" H «  III к ожогах (в период ть
■' И М И пределах 5 разгара организма
' H il l  г % лучевой к

И . Н К . поверхности болезни операцион
• *4М 4 тела) в осуществляют ной

| < 1 < Н Ч С скрытый энергичное травме.
M*t 1 II. период консервативн После
•••ИИ И лучевой ое лечение исчезновен
* л * » н болезни (противолучев ИЯ

**• l l l l l проводят ая терапия, геморрагии
It

IM
мероприятия ослабление еского ннс
, обеспе­ явлений синдрома и

l i l t , чивающие интоксикации восстановл
| 4  Ц быстрое • ения

очищение предупрежден кроветворн
v f l t ожоговой ие развития ой

•i Ii,r раны от инфекций и функции
. ill мертвых различных пораженно



го ных течении я рядом,
организма ОТРАВЛЯ выявляется так как при
можно ющими ряд этом места
начать ВЕЩЕСТВ характерных поражения
пересадку АМИ особенностей, имеют
кожи на Особ что тесную
гранулиру ен ности необходимо нервную
юшую по­ теч ен и  я учитывать СВЯЗЬ. " г -

верхность ран  у при оказании Ряд
• ж и в о тн ы х ветеринарной авторов

Во , п о р а ­ помощи пора­ установили
все ж енны х женному , что
периоды ОВ. животному. механичес
лучевой Комбиниров В кая травма
болезни анное результате ведет к
на поражение воздействия зна­
ожоговую животного в на организм чительном
рану виде различных У
применяю механическо раздражите­ повышени
т й травмы и лей (ОВ и ю
эмульсии интоксикаци повреждаю ще чувствител
Вишневск и ОВ без го снаряда) ьности
ого, попадания итоговая животного
стрептоци последних в реакция, как кО В .
да, рану правило, Смер
синтомиц сопровождае превосходит ть
ина, а тся то, что можно животного
также своеобразны ожидать от при таком
фура- м течением каждого комбиниро
цилинову развивающе­ агента в от­ ванном
ю, гося дельности. поражении
тетрацикл патологичес Происходит может
иновую кого как бы наступить
мази, мазь процесса. взаимное при
Конькова Если в потенцирован воздействи
и др. первое ие раздра­ и ОВ в

10.1.7. ^ е м я жителей. дозе в 10—
АТОГЕН заживление Особенно 15 раз

ЕЗИ раны по резко это меньше
ЛЕЧЕНИ внешнему проявляется в смертельно
Е РАНИ виду имеет тех случаях, й,
ОЖОГО обычный когда рана и установлен

в , характер, то места ной для
ЗА в дальней­ попадания ОВ этих

РАЖЕН шем в его располагаютс животных.
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i рлнуляций. обработку, представля
Раневой оста­ ть
процесс навливают реальную
Idlipo- кровотечение. угрозу для
иождается Рану жизни
Пурным обрабатывают животного.
развитием по общим Попавшие

лЕЧЕн{Мййам,ь1х хиругйпр « и,чтав
ПП(1)СКЦИИ. хирургии, могут
Рана особое сохранятьс
приобретает внимание я в ней
характер уделяя различное
хронической соблюдению время —  от

плохо правил 3— 5 мин
1аживающей асептики и до 2— 3 сут
И 1ВЫ. антисептики. и более,

Наибо Необходимо оказывая
лыную максимально местное и
опасность полно иссечь общее
представляю мертвые действие
1 ткани, на
поражения, удалить животный
когда рана инородные организм.
наносится на тела, Тяжесть и
фоне тщательно исход
отравления остановить поражения
ОН. кровотечение, животных

Перву частично зависят от
ш помощь ушить рану. вида и
оказывают Особе количества
непосредств нности ОВ,
енно на течен и я попавших
участке ран у в рану,
заражения: ж и вотн ы х , степени
выводят з а р а ­ резорбтивн
животное из ж енных ОВ. ого
зоны Раны, действия, а
заражения, зараженные также
вводят отравляющим глубины и
антидотные и веществами, характера
препараты, относятся к самой
выполняют весьма раны.
частичную серьезным Сост
петсринарну повреждения ояние раны
ю м и могут и течение



раневого помощь раствором подкожно-
процесса оказывают Люголя (1%- столбнячн
зависят от средствами ный раствор ый
характера противохим йода в 2%- анатоксин.
действую ического па­ ном водном Обра
щих ОВ: кета, путем растворе батывают

деге обильного калия отравленн
неративно присыпания йодида), 1 %- ые раны
- раневой ным противогаз
воспалите поверхности раствором е; на руки
льные дегазатором калия надевают
процессы с перманганата анатомичес
в ране одновремен или 3%-ным кие
возникаю ной раствором резиновые
т при обработкой натрия перчатки, а
поражени пораженных гидрокарбона поверх
и ОВ участков та (при халата —
кожно- кожи. После заражении кле­
резорбтив такой фосфором), енчатый
но го обработки смесью 8%- фартук.
действия необходимо ного раствора Закрыв
(иприт, как можно натрия гидро­ рану
люизит); быстрее карбоната и ватным

сост доставить 5%-ной тампоном,
ояние раненое перекиси обильно
тканей животное в водорода (при смоченным
мало лечебное заражении ОВ дегазирую
изменяете учреждение, типа зарина). щим
я при где рану Во время раствором,
заражени дополнитель промывания выстригаю
и но раны т шерсть
фосфорно обрабатыва указанными вокруг
органичес ют 5— 10%- растворами раны.
кими ным или обработки Бритье
вещества раствором ее тампонами вследствие
ми; при хлорамина надо следить, сильного
этом (при зараже­ чтобы раздражен
резко нии стекающая ия кожи не
выражены ипритом), жидкость не допус­
симптомы 5%-ным попадала на кается. Для
общерезо спиртовым здоровую обеззаражи
рбтивного раствором кожу. В вания
действия. йода (при окружность операцион

Пер поражении раны вводят кого поля
вую люизитом); антибиотики, можно
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ют аться иссечение возникаю т
зажимы. рассечением размозженных ие во

Осн раны. время
овной Направлени некротизиров катастроф,
элемент е разрезов анных и могут быть
обработки должно подвергшихся легкими,
заражены соответствов токсическому средней
ой ОВ ать воздействию тяжести, 1
раны — направлени краев и дна тяжелыми,
иссечение ю раневого раны. Уда­ смертельн
тканей. канала с лению ыми. В
Рассечени учетом подлежат отличие от
ем кожи и анатомо- только явно обычных
апоневроз топографиче нежизнеспосо поврежден
а ских бные участки ий мирного
достигает особенносте кожи, времени
ся й обреченные при
расшире­ оперируемо действием яда катастрофа
ние й области. на некроз. Не х преоб­
доступа к Фасции следует ладают
более следует иссекать боль­ множестве
глубоким рассекать не шие участки нные,
отделам только отечных, комбиниро
раны. При вдоль, но и гиперемирова ванные и
позднем поперек, иных или сочетанны
поступ­ чтобы воспаленных е травмы.
лении широко кожных М но
раненого раскрыть покровов. Это ж е с т в е н
животног рану и приведет к н ая
о с резко уменьшить неоправданно т р а в м а
выраженн сдавливание му —
ыми сосудисто­ увеличению поврежден
воспалите нервного размеров ие не
льными пучка раны. менее двух
явлениям развивающи 10.2. внутренни
и в ране мся отеком. ОСОБЕННО х органов,
при При СТИ рас поло же
неоформи хирургическ МЕХАНИЧЕ иных в
вшихся ой СКИХ одной
обширны обработке ТРАВМ ПРИ полости
X ран, КАТАСТРО (разрыв
участках зараженных ФАХ кишки и
некроза ОВ, важное МИРНОГО селезенки;
можно значение ВРЕМЕНИ поврежден
ограничив имеет Травмы, ие легкого



■ |*дца), н ых названием «п ми умирает
и травм о л и т р а в м до оказа­

'••• иге характерно а». Во время ния им
1 • 1 пМ О - повреждени землетрясения помощи

Ьпкцион е внутрен­ в Армении (внутренне
м, III. IX них органов такие травмы е
■ ПК* 1 е й в разных наблюдались кровотечен
m  'IIIOCT о6М А Ж оки ЛЕЧЕВвЗйё»№1Йьу( ̂ ^ ЧЕСКИХ ТРАВИ

• It тела (в % сдавливани
ре л ом разных пострадавших е головно­

*1. | е й полостях): людей и го мозга,
1|Ж и например. животных. тяжелый

' и*Mil). повреждени При травматиче
Ко е легкого и политравме ский шок).

fill II и р ушиб отягощено В группе
* | и н а я головного течение травмирова
о 1 и  м а мозга, каждого иных

повреждени повреждения. животных
прежде е Травматическ с

с>*и внутренних ий шок политравм
п т  >1 ПЫХ органов и развивается в ой

конечности 14 раз чаще, а преоблада
■тлимы (разрыв летальность ют

печени и повышается в сочетанны
1ГМСТВ перелом 9— 10 раз. е

Ъ| бедренной Среди поврежде­
шоирем кости, изолированны ния

ИНЫМ перелом х травм более внутренни
>• hi поясничных чем в х органов и

ледова позвонков и половине всех опорно-
и мим) ушиб случаев двигательн

я\Ч И почки). наблюдаются ого
♦ ...-ire Множ повреждения аппарата

и pi: ж да ественные и опорно­ (60 % ) ,

• tii1IIX сочетанные двигательного преимущес
II ыров повреждени аппарата. Не твенно с

■ |ииче я по реже бывают доминиров
1 и и течению и повреждены анием по

тяжести-•1 внутренние тяжести
> и 1 кая, имеют органы, но травм

•■мнчсск много значительная конечнос­
общего и часть тей.

•ими). объединяют пострадавших Сочетанна
Для ся под с такими я травма

и ган общим повреждения только



внутренн ожоги в холодное (СДР), или
их вследствие время года краш-син-
органов возникновен возможны дромом (от
наблюдае ия пожаров. о т м о р о ­ англ. Crach
тся в 20 % Пожары жения у — авария,
случаев, возникают и пострадавших крушение),
множеств во время С называется
енные землетрясен механической своеоб- г‘
поврежде ий. травмой, если разное
ния При извлечение патологиче
только катастрофах из-под ское
опорно- на развалин и состояние,
двига­ химических оказание обусловлен
тельного предприятия ветеринарной ное
аппарата х, а также помощи длительны
тоже при запаздывают. м (более
составля выделении Холодовая 2—4 ч)
ют 20 %. ядовитых травма сдавливани
Значитель дымов и возникает ем мягких
но продуктов также при тканей.
отягощает сгорания попадании Особенное
состояние пластмасс пострадавших ть данного
пострадав возникают в холодную синдрома у
ших с тер мо хи м воду животных
политрав ические (катастрофы в том, что
мой поражени на водном после
развитие я, транспорте), а ликвидаци
травматич отравления также после и
еского ядовитым авиационных воздействи
токсикоза дымом, катастроф в я

оксидом малодоступно травматиче
Во углерода. й местности в ского

время Это холодную, фактора
катастроф существенно дождливую (извлечени

отягощает погоду. е
сопровож течение 10.2.1. С животного
дающихся ожога, ИН ДРО М из-под
пожарами углубляет Д Л И Т Е Л ЬН обломков,
, суще­ степень ОГО завалов)
ственное ожогового РАЗДАВЛИВ возникает
значение шока, АНИЯ травматиче
приобрета повышает Синдро ский
ют летальность. мом токсикоз
т е р м и ч При длительного вследствие
е с кие катастрофах раздавливания попадания



состояния Про
травмированы межуточ 
ых животных, ный 
сгущением период 
крови, (период
падением острой 
артериального почечной

I I c f A f t W K 0 " 1 ПЕЧЕШ < Ш т Ы* Х И Р ^ 0 1 Ч Е С К И Х  ТРА В М

ранний. учащением достаточно
пульса, сти)
олигурией характериз 
при уется с 3-
кровянисто- го по 5—6- 
красной й день

пин лигер атур ны  
| I с данные

... ... позволяют
I и выделить в 

клиническо 
» т  м течении 

| ы ( 'ДР три
т« * и:
• ! *
•и* it охва­

тывающий 
первые 2—3 
дня;

• ннн промежуточ
■ • мод ный,
шил продолжаю 
I к I и щийся с 3—  

I 4 до 8— 12 
*«о| уI дней, и 

h м у поздний — с 
и К—12 дней

■ к до 1— 2 мес.
мой Ранн

и 1|ШМ ИЙ 
iMie'ii. период 

(период
и#» и, гемодинами

• •му ческих 
мимиг расстройств)

...... и 1 характеризу
I* и и ется 

мин постепенны 
и m i. м по мере 

нарастания
■ им травматичес
> I tin кого отека 

н.нм на
|1Нод повреждены 

••miо ой 
I iv конечности 

или части 
If iy тела

животного 
mil ухудшением 

h i и общего

окраске мочи, некоторым 
При тяжелых улучшение 
формах СДР м общего 
больные в состояния 
этот период животного, 
нередко ликвидаци
погибают ей имев- 
вследствие шихся 
шокоподобны гемодинам 
х расстройств ических 
гемодинамики расстройст 
, особенно в и
при сгущения
несвоевремен крови, 
ном лечении. Однако на 
При менее этом фоне 
тяжелых отчетливо
повреждениях выявляется 
ге- резкая
модинамическ олигурия 
ие или даже
расстройства полная 
в этот период анурия. В 
бывают слабо моче 
выражены, обнаружив 
нередко не ают белок, 
распознаются миоглобин, 
и проходят цилиндры 
без (зернистые
специального , 
лечения. гиалиновы



е, В гангрена от
миоглоби легких дистального обширност
новые), случаях СДР сегмента и
свежие явления конечности, поврежден
эритроцит острой некроз и ия и
ы. почечной секвестрация длительное
Начиная с недостаточн омертвевших ти периода
5—6-го ости бывают мышц, раздавлива"^-
дня выражены травматическ ния можно
состояние слабо, но ий неврит, выделить
пораженн они могут контрактура и несколько
ого жи­ быть тугоподвижно клиническ
вотного выявлены сть в суставах их форм
резко при це­ и т. д. Общее синдрома,
ухудшает леустремлен состояние отличающ
ся, ном пораженных ихся друг
количеств изучении животных от друга по
о функции остается степени
мочевины почек. удовлетворите тяжести.
в крови Позд льным. В Целе
достигает н и й конце первого сообразно
400—600 период месяца в ряде различать:
мг%, (период случаев край
появляетс проявления развивается не тяжелые
я вялость, местных выраженная формы
сонливост изменений) вторичная СДР,
ь, запах характеризу анемия. В развивающ
мочевины ется тем, что отдельных иеся при
изо рта и на фоне случаях раны, раздавлива
другие удовлетвори образовавшие нии мягких
признаки тельного ся после от­ тканей
выраженн общего торжения всех
ой острой состояния некротически конечносте
почечной травматичес х тканей, й в течение
недо­ кий отек инфицируютс 6—8 ч и
статочное постепенно я, что более, за­
ти. В этот проходит, приводит к канчивают
период выявляется различным ся обычно
плотоядн ограниченно инфекционны смертельн
ые и е м ым
лошади с омертвение осложнениям исходом на
СДР кожи на (флегмона, 1—2-й
погибают месте сепсис). день после
от наибольшей В травмы;
уремии. компрессии, зависимости тяже



ческих 
стройств 
ранний 
период 
умеренным, 
обычно 
обратимым

характеризу функции разно
почек, различать в
которое синдроме
может быть длительног 
выявлено о

раздавливай 
щ ш  ии двух 
Until in конечностей 

при или при 
ц н и ж длительном 

раздавливая 
!•« а ии только 

Нм и
N
И о в lit I I I  Н' I ЮТСЯ

и отсутствием 
с ШИ ft грубых

расстройств

рас- раневой 
в инфекцией 

(нагноение 
и ран,

флегмона, 
сепсис). 
Поэтому

Ц ат ]емодинами только при раздавлива
С ки в ранний специальном ния формы

|Ы|' • hi им период исследовании без
Ими развития в сопутству
|4ИНН'ИЧ СДР при промежуточн ющих
Шмн наличии ый период. В поврежден
•t '• мним отчетливых клинической ий и в
■  m i  1 КСС признаков картине сочетании

почечной легких форм с
I «НИ 1 Н И педостаточн СДР поврежден

1 ДГ ости в преобладают ием других
1 Ы. || промежуточ изменения со органов. Те

ный период; стороны и другие
■1 <11 I I . 1 легкие травмированн могут
Ц|п1 ■ I I I !  I . I I I ) формы, ой части тела. протекать

МОК в развивающи Тяжесть без
|МНМ. Ч, сся при клинической осложнени

Щ и в раздавливая картины СДР й и с
Щ*1М1 лут ии, зависит также различным
■ ЧИН И длящемся от наличия и
и> рнмцлх; менее 4—6 или осложнени

||м.|1 ч, а также отсутствия ями.
мм при сопутствуюгц Пато

nil'll повреждени их генез.
• • < 1II, и небольших повреждений Механизм
1 hi па ю% участков (внутренних ы развития
НИН | И тела, органов, патологиие
М |* Н характеризу костей, ских
• 1*1 1 Кипре Ю Т С Я сосудов и т. процессов,
мннмм отсутствием п.) и возникают
М*» ill * 6 выраженных осложнений их в

гемодинами вторичной организме



животног грубой всасыванием большое
о в ответ механическо продуктов значение
на й травмы. аутолиза плазмопоте
длительно Всякая поврежденны ри, которая
е раз­ тяжелая х тканей, в ранний
давливай механическа преимуществе период
ие мягких я травма нно мышц; в) развития
тканей воздействуе плазмо- и СДР можез^
тела, т на кровопотеря. достигать
изучены организм В значительн
недостато как зависимости ой степени.
чно, комплексны от характера Ряд
однако в й фактор, механической авторов, не
настоя ще основными травмы может отрицая
е время компонента преобладать роли
накопило ми которого тот или иной токсемии и
сь являются: а) фактор. В плазмопоте
достаточн разрушитель частности, на ри, важное
ое ное болевое основании место в
количеств раз­ изучения патогенезе
о фактов, дражение, клинической СДР
по- вызывающее картины СДР отводят
зволяющи нарушение было нейрорефл
X координаци высказано екторным
довольно и предположени и
полно возбудитель е о ведущем нейротро-
осветить ных и значении фическим
патогенез тормозных токсемии в расстройст
СДР. процессов в патогенезе вам (Н. Н.

При центральной названного Еланский,
рассмотре нервной синдрома. Труэта и
НИИ системе, а Причину ДР )•
патогенез также токсемии мы Таки
а СДР сложный связываем с м образом,
необходи комплекс ишемическим все три
МО нейроэндокр некрозом по­ фактора в
прежде инных и врежденных большей
всего нейрогумора мышц. или
учитыват льных рас­ На меньшей
ь, что он стройств; б) основе степени
развивает травматичес клинических могут
ся при кая
воздейств токсемия, 
ии на обусловлены 
организм ая

наблюдений и участвоват 
эксперимента ь в
льных данных развитии 
выявлено патологиче
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>»н< ким-либо Некоторые парал­
м|н ilH't'COB фактором, авторы лельно с

( лс- например, отождествляю увеличение
ишемически т это м отека на
м некрозом состояние с травмирова

пш| 1Ч1СЧ мышц с травматичес­ иной части
1 /II' последующе ким шоком. тела; в) бо-
н* Н .IN ft  1 0 .1 .3 .  С Р О К И  n E 4 E 0 l g ^ J g g l b H b l X  Х И Р У Д ^ Ч Е С К И Х  Т Р А В

1 ■ ■ Mill рн интоксикаци несмотря на медленным
n ей значительное темпом

'I'Miu* от организма, сходство развития
••и • I'll MX плазмопотер гемодина­ гемодинам

••IN ей и т. д. мических ических
•iHliiii Рассм расстройств, расстройст

| 1 II lirtM d отрение возникающих в и смены
" 1 роли и в ранний фазы
««v uyio значения период возбужден
■ «линче каждого из развития СДР, ия (в
M ill перечисленн с клиникой момент

•1* н»му. ых факторов торпидного воздействи
M i l в патогенезе шока, нам я травмы)

■ i полому СДР кажется, нет фазой
K iA IIM C целесообраз достаточных глубокого

1' щнесы, но оснований для торможени
• nHIIJIM производить того, чтобы я; г) более

iili i ч в в соответ­ ставить между глубоким и
■ IIIM IM C ствии с ними знак длительны

l ‘H периодом равенства. м
ширим развития Клиническая угнетением

клинической картина функций
t> 1 I l . l  1 1 . IX картины. раннего почек, не

и ju; ж д е В периода СДР исчезающи
" I I I ! ранний отличается от м даже в

•  1 H I  X период травма­ случае
• iiieil развития тического полного

II 1 ни СДР
клиническая

шока прежде 
всего: а)

восста­
новления

• 1 I I I . H O картина во своеобразием нарушенно
многих механизма й

I I I I H I I I H чертах травмы; б) гемодинам
i i i l N , напоминает Езаличием ики; д)

t | .  IH торпидную выраженного наличием
■ и нить фазу сгущения характерн
I I . N O травматичес крови, ых

m iM  Kit- кого шока. нарастающего изменений



8. Основные признак» СДР
Кли

нические
Ранний 

пепиогт Г1— 7.-й
Промежу! Позд 

точный пепиошний пепипп
Общие изменения

Об Тяжелое, Удовлетв Удов
щее ВЯЛОСТЬ, орительное, летворител
состояние безразличие, затем ь
ж и в о т - затормо- постепенно ное

Соз Сохранен Сохране Сохр
нание О но, в тяжелых анено

Пул 100— 120 Нормаль Норм
ьс ударов в 1 мин ной частоты; в альный

и больше, разгар уремии (учащенны
Кро Низкое Нормаль Норм

Тем Нормаль Повышен Норм

Тош Часто Наблюда Нет
нота, встречается ется поздняя

Изм Олигурия Олигури Нет,
енения в, редко анурия;я до полнойиногда сле- 
моче низкий pH, вы-анурии. Мочады белка, 

сокая кислая, низкойнемного
плотность, аль-плотности, эритроцито

в моче Приведении имеются свои головокру
пострадав е факты существенные жение,
ших с показывают, отличительны тошноту,
СДР, что наряду с е черты. рвоту. Эти
обусловле общими Клинич признаки
иных признаками, еская характерн
главным сближающи картина. У ы как для
образом ми пораженных раннего,
миоглоби травматичес животных так и для
нурией; е) кий шок с отмечают рез­ промежуто
своеобраз клинической кие боли, чного
ием картиной отек, багрово­ периодов

эритроциты  У величение выше 
нормы на 1— 2  млн

синюшную 
окраску и 

ограниче

развития 
СДР (табл. 
8).

морфоло
лейкоциты У меренны й нейтро- Т о  же

ние
движений

вгических ф ильный лейкоцитоз; 
ли мфо пения Клиниз­ раннего

менений в периода поврежденной ические

почках и СДР, у
части тела, 
общую

показатели
Измет. д. последнего слабость, нения в



‘ гон и ;

• i;iicji

- и иокрн 

сод
ИИ1С

ГСМ
■ тонна 

Гам
МИ(1

рпод 
(I 2-й

1ГН1.
М М ) до

травмы) 
Значит 

ельно выше 
нормы

Выше 
нормы (до 
120-150%) 

10-1-3ПрШй1ЕЧЕ 
жуточный 
период (с 
3—4-го по

нормы, реже конце 1-го 
■ нормальный месяца)

Нормал Норм
ьное, часто а; на 20— 
ниже нормы 30-й день 

Норма, — вто- 
часто ниже ричная
щ Я Ж л ь н ы х хируг М й Ш 1Х ТРАВИ

Поздни Фор
й период мула не из- 

Нормал менена
10— 12-й ьные
день после 
травмы)

Ниже

Нормал 
ьное или ниже 
нормы (в

Резкое нарастание в 
Увеличение содержания содержании остаточного азота,

ночного азота, мочевины, фосфо- мочевины, фосфора, креа- танина; 
". ика, креатини- на, билирубина; дальнейшее падение резервной 

■ о мнение количества хлоридов, ре- щелочности 
и .....ой щелочности

111мененш в поврежденной конечности

( )кр ечности Холоди большей
■ и «ожн Багров ая на ощупь компрессии

(Vie о-синюшное Багров Тепл
|. п ин- окрашивание о-синюшная ая, иногда

iiiioll в зоне неравномерн остается
компрессии ая пятнистая холодной

Резко окраска Багро
11ал выражен Резко во-синюш-

ям му- Появля выражен в ная окраска
ются пузыри, начале, исчезает

1 ем наполненные уменьшается Нет
|.цу|1л гемор- в конце Обыч

иор рагической периода но нет
."|"й или серозной Пузыри Тепл

kllll ЖИДКОСТЬЮ в зоне наи- ая

11ульсация пе- Не Нор
, 1 иует либо ед- всегда мальная

l'i |1ических ва определя­ или
■ ома сосудов ется несколько
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Дни
XII и 

•111ЧСН 

111*111,

1» нги-

ПМОЖ1!
MHI

»t II и и 
4 III IСЛ

Чу
1»«1Г »

ИИ

Ли
МК И
я иг

и

Ранни Поздний период
й период (I 
—2-й день 

после 
травмы)

10.1.3. С Р о Й й й Э Д & И Я  О ТД ЕЛЬНЫ Х ХИ РУ РГИ Ч ЕС КИ Х ТРАВМ
жуточный 
период (с
3—4-го по
10— 12-й
день после 
травмы) ное восстановле Клинические

зия в зоне 
компрессии в 
соответствии 
с зоной
иннервации 
повреждение 
го нерва и в 
области

наибольшего
сдавливания
кожи

То же, 
что в раннем 
периоде

Посте
пенное

восст
ановление

чувс
твительнос
ти



Объективные признаки болезни появляются не сразу и.. • 
вобождения животных из-под развалин, а спустя 4—6 или даже 11 
зависимости от обширности повреждения мышц и Д1ИН' 
раздавливания. В течение этого времени общее состояние iiuiir n
может оставаться сравнительно удовлетворительным. Л|м ....
давление и пульс близки к норме. При недостаточном шам.-. 
клиническим течением СДР именно в это время имееци 
недооценки тяжести повреждения, что может привести к смгри ■ 
исходу вследствие несвоевременного распознавания Гш ■■ ■ 
неправильного лечения.

Пострадавшие с обширными закрытыми повреждениями mmi им* i

вследствие длительного раздавливания нуждаются в ..................
врачебном наблюдении, в процессе которого необходимо о ■ 
тщательно следить за пульсом и артериальным давлением, копи», 
выделяющейся за сутки мочи и изменениями в ней, за изменениями ■ 
пострадавших (гемйтокрит, гемоглобин, эритроциты, остаточный 
Результаты указанных наблюдений позволяют своевременно |м. ш 
развитие клинической картины СДР.

Наиболее ранний признак развивающегося СДР — и о......
поврежденной части тела, которая вскоре после устранения ком.., 
начинает отекать и увеличиваться в объеме. Через 4—6 ч отек \ ■■ 
выражен, а через 12—24 ч достигает максимальных размером I t 
травмированных участках тела становится багрово-синюшной, хо и 
ощупь; на ней появляются пузыри, наполненные серозной янтарпп ■ 
или геморрагической жидкостью. Пульсация артерий дистальною 
конечности постепенно ослабевает, а в некоторых случаях совсем и >

Параллельно с нарастанием отека начинает ухудша i м и 
состояние, появляется вялость, заторможенность, тошнота, ишн и 
Больное животное покрывается холодным потом, пульс стансам г и i 
слабее, достигая 100— 120 ударов в 1 мин. Артериальное давление м i > 
случаях понижается до 80—60 мм ртутного столба и ниже. В зим
клиническая картина СДР напоминает торпидную фазу травма.....
шока. Вялость, за-торможенность, бледность кожных покровов, выры ■ 
признаки острой сердечно-сосудистой недостаточности (низкое ар к ри, 
давление, частый, слабый пульс) постоянно наблюдаются к и 
травматическом шоке, так и в ранний период развития СДР 1 
клиническая картина СДР и в этом периоде имеет некоторые сумнч iи 
признаки, отличающие ее от травматического шока, о чем уже сот 
ранее. Указанные нарушения кровообращения при СДР быстро nap.i i

При менее тяжелых повреждениях (легкая и средняя стеной. < 
СДР) нарушения кровообращения в ранний период бывают мои • 
выражены. В связи с этим при отсутствии специальных пн(>ш 
клиническая картина СДР в ранний период может остаться нераою ■
до появления отчетливых признаков острой почечной недостач .....
промежуточный период.



( вневременное лечение пораженных животных в ранний период даже 
щ и 1мжслых формах СДР позволяет ликвидировать возникшие нарушения 
>i 1П1н)Г)ращенпя. Общее состояние больных улучшается, артериальное 
ми к икс восстанавливается до нормы. Однако развитие патологического 
|||ц||||-ееп на этом не заканчивается, как при травматическом шоке. С третьего 
им после травмы начинается второй, промежуточный период в развитии
• 1Г, продолжающийся до 8—12-го дня.

<0 22. ОС1К5ЕЯ?ВЯ^ИРИН1?РИШГ10|1Й53ИН»Я|ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
III 1МОЩИ ПОСТРАДАВШИМ ЖИВОТНЫМ

Катастрофы возникают внезапно, поэтому в зоне бедствия силы и 
I- и 1на, необходимые для оказания помощи пострадавшим людям и

• мшимым, как правило, не готовы. Для проведения спасательных и
■ • '|1иино-восстановительных работ привлекают местные ветеринарные
• 11 и едения государственной ветеринарной службы, учреждения 
•. и римарно-санитарной службы Министерства обороны Российской 
i'i и рации, создают спасательные команды из сотрудников, находящихся 
•• <мп1 уцелевших предприятий, привлекают воинские части гражданской
• <и||||ны, а также армейские подразделения. Основные задачи спасательных
• иппд — розыск и извлечение из-под развалин травмированных животных, 
-■ Minn п вынос их из разрушенных зданий, очагов пожара; создание проходов

проездов к очагу для эвакуации животных; ликвидация аварий на 
и'щросстях, газопроводах, водопроводах, угрожающих жизни людей и

■ мшимых и способных нанести дополнительные травмы и ожоги; 
 рудонание пунктов сбора пострадавших, ветеринарных пунктов.

Спасательные бригады, состоящие из подготовленных профес- 
«нмылон, могут прибыть на место катастрофы в лучшем случае через сутки, 
ii но время погибает до 90 % пострадавших с тяже лыми повреждениями. 
1м ному решающее значение приобретает использование местных средств и 
•< включая ветеринарных работников и владельцев животных.

II оказание первой ветеринарной помощи включаются прибывающие и 
, |" ргмваемыс подразделения учреждений ветеринарно-санитарной

1У*(|М.
Рациональная схема организации оказания помощи пострадавшим при 

<■ I рофах может предусматривать развертывание в зоне бедствия или 
— mi' родственной близости пунктов оказания ветеринарной помощи, в 

• юрых концентрируются пострадавшие животные после вывода их из очага 
и фофы. Медицинский опыт ликвидации последствий землетрясения в 
и ими показал, что при транспортировке тяжело пострадавших без оказа- 

|<" мм дррвой врачебной помощи, т. е. без иммобилизации, введения 
". ши швающих средств и других лекарственных веществ, большинство из 

шбо умирает, либо доставляется в лечебное учреждение в тяжелом и 
• н'рминальном состоянии.

11ри стихийном оказании помощи пострадавших сразу стремятся 
< шить в эвакуацию без ветеринарной сортировки. Это вносит сумятицу и 
пчинает неоправданные летальные исходы, которых можно было бы



избежать при правильной организации работы по оклмп........ .
пострадавшим. Их следует выносить и выводить в nyiiVn.i .1 . 
ветеринарный врач, в крайнем случае фельдшер, проводщ •|>щ| , 
определяет очередность эвакуации. Знание особенностей ||ымм.-«
ЧаСТНОСТИ, ДИаГНОСТИКИ, П р о г н о з и р о в а н и я  ВОЗМОЖНОГО ИСХОДЯ |lilli lli.l

гов), осложненных действием отравляющих веществ, по он.........
правильно принять решение о целесообразности лечения ранено) с ■... 
и составить наиболее приемлемый план хирургического вменит и . .».
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Г л а в а  11 ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ
Кожа (cutis) непосредственно воспринимает вес воздействия внешней 

и.| У животных они опосредуются шерстным покровом, у т и п  - 
■ «ми, которые являются образованиями кожи. Кожа представляет собой 
просто комплексный покров тела животных. Это сложный, далеко не 
и оный орган, теснейшим образом связанный со всеми внутренними
....ми. Значение кожи как комплексного органа, покрывающего тело,
■то, если учесть, что разнообразные факторы внешней среды влияют на 

юн IM, вызывая соответствующие реакции, прежде всего на коже, т. е. на 
приложения соответствующего агента. Кожа играет существенную 

I ь .ik в гомеостазе, так и в гомеокинезе. Известно, что реакции организма
....... на сохранение постоянства его внутренней среды, т. е. го-

.1 ш Гомеокинез отражает постоянную динамическую регуляцию 
I гиней среды на основе биологических ритмов. Кожа и производные 

киши покрова — части целостного организма животного. Их внешний 
консистенция, температура, чувствительность отражают состояние 

|| I веществ и функций ряда систем органов.
I )■ нГн'нности строения кожи животных. У крупного рогатого скота 

• I оставляет 6—8 % от общей массы тела животного. У быка масса
I i.i может быть в пределах 60—80 кг. Толщина кожи у крупного рогатого 
. I 2,7—4,6 мм, у лошади — 1,5—7,0, у свиньи — 1,5—3,0, у овцы —

i.i мм. От Уз до У2 толщины кожи занимает пилярный слой. Потовые
......... мешотчатой формы. Хорошо выражен сетчатый слой кожи. Он

inn ишает высокую прочность свежей и выделанной кожи. Хвост только 
I nii|i: имеет длинные волосы. Потовые железы выделяют значительное 
п ин I но жидкого пота, содержащего до 2—3 % белка, способного 

.. и. м и пенистую массу.
'• и фослых овец пилярный слой кожи толще сетчатого или равен ему.
I. I рубошерстных овец остевые и пуховые волосы располагаются 

■ h i  М центре группы находится остевой волос.
' н'ржни нескольких пуховых волос выходят на поверхность кожи из 
ч отверстия. Фолликулы остевых волос называют первичными. Они 

. и дерме глубже вторичных фолликулов пуховых волос. Сальные 
и расположены на уровне вторичных фолликулов. Более глубоко, на 

и. рюшных фолликулов, находятся потовые железы.
I виней значительная часть кожи покрыта остевыми волосами — 

..ill ( )иа отличается тем, что на ее стержне есть вершина, расщепленная
.......пае нити, называемая флажком. В коже щетина расположена

•kin из нескольких фолликулов. Луковицы ее лежат в подкожной
II ki 11оэтому дерму не разделяют на пилярный и сетчатый слои. Дерма 
• in I иезда рыхлой и жировой соединительной ткани. В подкожном

под поверхностной фасцией содержится значительное количество 
. inpa дующего слой сала, известного под названием шпиг. Сальных и 
■ I желез в коже свиней в десятки раз меньше, чем в коже крупного 

• I кота, лошадей и овец. Секреторные отделы потовых желез в виде



трубочек расположены в подкожном слое. Тип секреции .пни.|ип-
Пот густой, содержит значительное количество белка, ............................
цитоплазмы секре- тирующих клеток, обладает специфическим ы, 
присущим свиньям. Секреция желез взаимосвязана с половым нш i... 
вотных.

У собак кожа характеризуется глубоким залеганием и. рим 
фолликулов волос. Рядом с ними, но поверхностнее pat мп 
вторичные фолликулы. Пилярный слой составляет 50—80 щ
толщины кожи. На уровне дна волосяных фолликулов р.п ни 
значительное количество рыхлой и жировой соединительной ткапм 11... 
желез в коже собак значительно меньше, чем у крупного рогачи и t
туловище расположены потовые железы апокринового типа .............
вьщеляют небольшое количество густого секрета со специфическим мм>.
присущим собакам. Железы в коже мякишей пальцев мерокрипм......
секреции, выделяют жидкий секрет.

Строение кожи, рост и смена волос зависят от обмена inti 1.
организме, нервно-эндокринной регуляции морфобиохимических м|...
На росте волос и строении кожи отражаются изменения в пшам и.и. 
полноценности корма, стельность, отелы, резкое изменение канм. 
истощенных животных образование новых волос и выпадение сыры» ы
задержаться до конца лета, до восстановления нормальной ....... и.
животных.

При уравненности сезонных условий содержания и с. . .. 
животных одновременная линька покровных волос может прсирамм 
попеременную смену отдельных волос или смену волос на min.
участках кожи на протяжении всего года, что нередко набит....
содержащегося в скотных дворах крупного рогатого скота при рами . 
питании в течение года.

Осмотр волосяного покрова, выпавших и выдернутых во...  »
дать существенную информацию для оценки состояния фолликуимн 
кожи и косвенно — всего организма животного.

Стержень растущего или прекращающего рост волоса 
пигментирован, эластичен, корень покрыт тонкой пленкой iniyi| 
корневого влагалища, нередко с розовым оттенком, луковица паи. 
розоватой соединительной тканью сосочка. У волоса, прекратившею р. 
еще глубоко погруженного в фолликул, на месте луковицы ни 
утолщение в виде колбы без соединительной ткани сосочка. Им .| 
корневое влагалище имеет вид сероватой пленки. У выпавшего им 
месте колбы находится неровное небольшое утолщение, i i i i i m . »  

снижена или полностью потеряна. В стержне и корне волос могуч пи 
ровности и шероховатости. Они указывают на бывшие napvni. 
формировании и росте волос вследствие нарушения обмена вещее ги 
в организме в целом.

Благодаря обильной иннервации кожный покров представши . 
огромное рецепторное поле, в котором сосредоточены осями.

> «

м



1смпсратурные и болевые нервные окончания.
В коже под действием ультрафиолетовых лучей синтезируется витамин 

|) Отсутствие его в организме животных вызывает тяжелое заболевание — 
рахит.

Функции кожи. Площадь кожи у собак составляет от 0,5 до
I, 5 м , у мелких животных она меньше, а у крупных животных 

(лошадь, корова) — более 5 м2 — это самый большой орган животных, 
хитрому при1<У*йрШ <(№^1ЙЖ^нф1̂ ^дата«сУ<ИЬспечивает защиту от 
попадания микроорганизмов во внутреннюю среду организма, а также от 
пагубного воздействия химических факторов и ультрафиолетового 
н (лучения. Она способствует поддержанию постоянной температуры тела; 
обладает способностью ощущать давление, прикосновение и вибрацию. 
Ii-Miicparypa и боль передаются через наличие в коже свободных нервных 
окончаний и специальных рецепторов.

Структура кожи. Различают внешний слой кожи (эпидермис), дерму 
I хорум) и субкутис.

Кожа состоит из бессосудистого слоя эпидермиса и дермы, богатой 
. неудами и нервными окончаниями. Под ними находится субкутис сетчатого 
■ида, который лежит на подкожно-жировой клетчатке (цв. вкл. рис. 6). 
ншдцрмис и дерма составляют кутис. Кожа также включает придатки 

I upon людные), такие, как ногти, волосы, различные железы.
Эпидермис включает пять слоев кератиноцитов: лнаружный, 

роижой из роговых клеток (мертвые кератиноциты); 2) прозрачный из 
■ лроеодержащих прозрачных клеток; 3) зернисто-клеточный 
' 11 |).и hi малиновый, слой Лангерганса); 4) шиповидный (мальпигиевый) из 
ши меншрованных вытянутых клеток; 5) ростковый (базальный) (цв. вкл. 
Pin 7)

>пидермис обновляется в течение 30 дней. Он лишен сосудов и 
подучает питание из капиллярного русла дермы за счет диффузии
.......л  • и  ных веществ. Другие функциональные элементы эпидермиса —
. I I хн Лан- герганса, которые играют существенную роль в иммунных реак­
ции» хожи; чувствительные клетки Меркеля, а также меланоциты, которые 
.■ i.i|i.iti.i | i.maioT и накапливают пигментное вещество меланин. Количество и 
1>*| нр деление меланина определяет различия в цвете кожи и волос. При 
111111111111 солнечного света в мела- ноцитах в качестве защитной реакции
г .... . ультрафиолетового излучения усиливается выработка меланина, что

MfuiHiiнистся в виде известного феномена солнечного загара.
I..тыльный (Stratum basale), или зародышевый, слой образует самый 

■яу 1 !>■ пиЩ! клеточный слой эпидермиса. Он состоит из цилиндрических
• ►Hi пингов, которые способны к клеточному делению (митозу) и
. I ■ iH 'iiiiiaior постоянную регенерацию эпидермиса. Клеточное деление 
"•i11 имея под контролем многочисленных биологически активных веществ,
. >м|111 мер различных факторов роста, гормонов и витаминов. Базальный слой 
>1 н и - н и  волнообразно вдоль сосочковых выпячиваний (папилл) дермы. 
И. ■ и назальным слоем и дермой лежит не имеющая сосудов базальная



мембрана. Она разделяет два слоя кожи, но одновременно слулнт >*« ■ 
закрепления базальных клеток и в определенной станин 
транспортом белков.

Шиловидно-клеточный слой (Stratum spinosum) содержит . i i 
слоев клеток неправильной формы, которые синтезирую! » «мм 
пептиды, а также еще обладают небольшой митотическом чгтишк 
Они связаны межклеточными мостиками (десмосомами).

Зернисто-клеточный слой (Stratum granulosum) — слип и 

начинается ороговение. В зависимости от толщины poioimi.i . >0 
содержит от одного до трех слоев плоских клеток, в которых имши 
зерна (гранулы) кератогиапина. В частности, гранулы содгр*.п 
предшественник, который, вероятно, участвует в образовании «р* -  < 
волокон в межклеточном пространстве.

Блестящий слой состоит из безъядерных клеток, и.........  I
интенсивной ферментативной активностью. Здесь при i 
кератинизация, которая включает также разрушение гранул кер.т >■ 
зернисто-клеточного слоя с образованием элеидина. Элеи- мш
жирами и белками ацидофильная субстанция с высоким ко м|н|.......
преломления света, выглядит как однородный плотный бла i ...... в
который и дал название этому слою клеток. Он защищает ним ,•« 
действия водных растворов.

Роговой слой состоит из безъядерных кератинизиров;нни.| • 
называемых корнеоцитами. Они лежат с перекрытием подобно ч , 
прочно связаны друг с другом кератогиалином и тончайшими . .
(тонофибриллами). Имеет от 15 до 20 слоев клеток, причем ................
постоянно теряется в виде отделяющихся чешуек кожи.

Изнутри к базальной мембране эпидермиса примыкает дер •« • 
представляет собой богатую сосудами и нервами соединители!, i
которая гистологически делится на два слоя: внешний ..........
(Stratum papillare) и внутренний — сетчатый (Stratum rcticiil.n.
отличаются плотностью и расположением волокон соединител ......
однако не отделены друг от друга какой-либо границей.

Сосочковый слой прочно связан с эпидермисом bi .i i i h .......
соединительной ткани — папиллами. В области папилл и 
капиллярные петли, которые обеспечивают питание эпидсрмт. 
свободные нервные окончания, чувствительные рецепторы и лимф > •
сосуды. Сама же соединительная ткань состоит из каркаса из <|>ш-| 
(неактивная форма фиб- робластов), пронизанного эластичными ми

35- 7UM — 3 7 1коллагена. Межклеточное пространство заполнено желеобразным м< 
веществом.

Сетчатый слой состоит из связанных друг с другом перги 
прочных коллагеновых пучков волокон, между которыми пр< i 
эластичные волокнистые сети. Эта структура придает коже эластичи 
что она может приспосабливаться к изгибам при движениях и к н г 
объема организма.



II и I к ожно-ж иров ая  кл етчатка  представляет собой самый
...... ми слой внешних покровов тела. Она состоит из рыхлой
1П111И-111.НОЙ ткани и не имеет резкой границы с кожей. В глубине связана 
in.'ни чи волокнами или с надкостницей. Везде, за исключенном

• .ии» частей тела, под подкожной клетчаткой находится жировая ткань, 
I hi выполняет изолирующие, запасающие и моделирующие функции.

Uponпюднме (придатки) кожи. К ним относятся волосы и ногти, а
. 111.111.к,^1 й ^ (т^ё |т ш ^ ш ' ^ й ж ргиЧЕСкихтрАвм

II ни осы представляют собой устойчивые к растяжению и гибкие 
в и Ниас структуры, состоящие из рогового вещества кератина. О ни 

miimiimггси из направленных внутрь впячиваний эпидермиса, глубоко 
.■и iBii в дерму. Их рост управляется эндогенным циклом, который 
и 1'нчгн для каждого корня волоса, так что синхронного роста соседних 

hi наблюдается. Волосяные фолликулы не могут регенерировать,
• и и* рубцы всегда остаются лишенными волос. Из оставшегося эпител ия

«аенного фолликула может начаться образование нового эпидермиса.
К и п и  представляют собой прозрачные роговые пластинки,

■ ■ > || нанеся из подкогтевого валика. Скорость их роста — около 3 мм в 
hi и ц-сно связана с другими функциями организма, так что состояние
• и часто является важным диагностическим признаком различных
• I и..... . животных.

( ильные железы открываются в волосяную воронку волосяного 
■•ii.ii Секрет сальных желез (смесь жиров и свободных кислот)
...и I кожу и волосы и защищает их от высыхания.

Но юные железы животных тоже развиваются из клеток
■ |1мисн, которые в этом случае проникают в глубину кожи, в кориум. 

Н1ЫГ протоки открываются в кожные поры на поверхности кожи. П о т  
ипп1яет собой кислый секрет, который состоит из воды, солей, летучих

."in кислот, мочевины и аммиака. Он покрывает кожу защитным кис- 
"ым слоем. Секреция пота связана с функцией терморегуляции
"III IMII.

Пахучие железы в отличие от потовых желез вырабатывают 
' 11 МО секреты. Они расположены главным образом в подмышечных

.......  вокруг сосков и в области, половых органов. Секреторная
11.1ЮС гь их возрастает с началом полового созревания.
Кровоснабжение кожи. Разветвление сосудов в коже соответствует 

.и шму плоскому строению этого органа. Из подкожной клетчатки 
I пн в большом количестве отдают сосуды, которые образуют кожное 
'• ии^между субкутисом и дермой. В местах, где кожа подвергается 

имам сдвигам, сосуды имеют сильно развитые петли. Из кожното 
мнии отдельные арте- риолы поднимаются вертикально вверх и 

»• шляются у основания папиллярного слоя, образуя субпапиллярное 
. вне. Оттуда тончайшие петлевидные капилляры проникают до сосоч- 
ирмы и, таким образом, обеспечивают питание лишенного сосудов 
1'чиси. Сосочковый слой хорошо снабжен кровеносными сосудами, в т о



время как в сетчатом слое сосудов сравнительно мало.
Удаление продуктов обмена веществ происходит мер.........

ствующие венозные сета, а также через систему лимфатических и м и
Кожа нередко первая сигнализирует о возникшей патоло! нм '«■ 1

и больная кожа, в свою очередь, может существенно влияй..........
состояние организма, функцию нервной системы, эндокринных « 
внутренних органов. Многие авторы считают, что при вирты ■ 
скрытых формах нарушения углеводного обмена в оргашпм. >■ • 
возникает упорно протекающие экземы, крапивница, фурункулез н |М> ' 
некоторые дерматомикозы и другие кожные болезни Itm •* 
недостаточность у животных также сказывается на состоянии коли IU • I 
ток и тем более отсутствие в организме ретинола способствует п< 11 
барьерной функции кожи, сухости, шелушению, кератозам I • ■*- 
очаговое ороговение кожи, разроет копытного рога), краммиим I
предрасполагает ко многим другим заболеваниям. Насыщение ....... .
этим витамином усиливает защитную роль эпителиально! о и*>»Г
Недостаток витаминов группы В и аскорбиновой кислоты ...................
развитию кожных заболеваний типа экзем и способствует наруии ■ 
пигментации.

Все травмирующие факторы внешней среды, выходящие ы ир •
физиологической сопротивляемости кожи, приводят к сим»....
защитных свойств. Нарушения, возникающие во внутренней I
организма, также неблагоприятно влияют на эти свойства. Хрш.....
заболевания, снижающие антитоксическую функцию печени, i ,и ч ■
энтериты, болезни почек, невро- тизация, приводящая к ангиовегез .. .....
трофическим нарушениям, способствуют ослаблению защитных ■ ■ " 
кожи. Это может сопровождаться развитием стойких экзем, появлешк 
го не заживающих трофических язв и пр. Вследствие того чш 1 
анатомически, функционально и рефлекторно связана с внуч" 
органами, ее функциональное состояние и внешний вид являвш и »«• 
зеркальным отражением функционального состояния внутренних opi " 
систем.

Под влиянием длительного воздействия на кожу влаги в сочп*м 
химическими веществами, например навозной жижи, содержащей лмн 
друтие химические раздражители, возникает мацерация эпидермиса, i ■ 
теряет свои барьерные и защитные свойства. То же самое бывает при 
воздействии на кожу химических веществ, растворяющих липоиды ■ 
при недостаточной выработке кожного сала, что создает условия ui 
хания эпидермиса, появления на нем трещин. При длительном min 
на обезжиренный эпидермис обычной водой он скоро пабу 
разрушается. Через измененный эпидермис всасываются т о м т  
вещества и проникают микробы в организм. Повышенная влажность > 
и патологические изменения кожи препятству'ют испарению пота. 1.> 
его изменяет химизм эпидермальных слоев кожи, ухудшается тешь и 
вследствие чего возможно перегревание животного. Изменения эпи i



mu пбствуют заболеванию кожи.
I !роницаемость нормальной кожи может значительно усиливаться под 

инмсм: а) продолжительного втирания мелкодисперсных веществ; б)
сипя на нее химических веществ (сулема, йод, хлористое железо и др.), 

г •• | миренных в спирте, эфире и других летучих жидкостях, а также в кожном 
#н|м\ ланолине, оливковом масле и иных жирах; в) гиперемии кожи и 
>• ■ пнксмия повязок, препятствующих испарению; г) нарушения целости эпи- 
'■ 1'миса, а лишае, чесотке и
•г | их поражениях эпидермального слоя. В таких случаях кожа легко 
»■ ь ыиает салициловую кислоту, резорцин, деготь, пирогаллол, пикриновую
.....юту и гваякол. Это необходимо учитывать при использовании данных
• пит mi при экземах и дерматитах. В случаях применения дспя и 
цц|мн аллола следует систематически исследовать мочу.

Общие данные об этиологии и патогенезе кожных болезней. При- 
Hiii'i возникновения кожных заболеваний крайне разнообразны. Они могут
• и. экзогенного и эндогенного происхождения. К экзогенным факторам 
мчи in механические (длительное давление, трение, ушибы); физические 
-•т о, холод, ионизирующая радиация)', химические факторы самого

(интюбразного происхождения (кислоты, щелочи); биологические
.......ори и, вирусы, простейшие, грибы). Эндогенными факторами являются
ii I и: всего нарушение функции как центральной, так и периферической
• ..... пн систем, приводящее к срывам и неврозам (И. П. Павлов), стрессам

( ильс). Причиной кожных заболеваний могут явиться нарушения 
,*im (обращения, возникающие в результате функционального или 
, ■ шического изменения сосудов (эндартериит, тромбофлебит, 

. I ни еноты). Кожные заболевания могут возникнуть в результате 
. и мпирования, т. е. переноса в кожу гематогенным или лимфогенным 

| I . м шементов живой ткани (рак, саркома). Аллергические реакции
• и |щулиновая проба, рожа свиней).

( ущсствует наследственная передача некоторых кожных заболеваний, 
ших случаях это происходит по доминантному типу — от родителей — к 

и i«u. в других — по рецессивному.
I(рожденные болезни кожи возникают в результате внутриутробной 

omiiiii плода: проникновения инфекции, интоксикаций, нарушения
... обращения и др. Такие болезни не закрепляются в наследственной

мшг и по наследству не передаются.
Основы диагностики кожных болезней. Диагностика кожных за- 

1411111H основывается на тщательном осмотре и исследовании кожного 
Iним ^ольшое значение имеет тщательно собранный анамнез. Собирая 
inn жизни (anamnesis vitae), нужно обращать особое внимание на 

. iiiiim содержания, кормления и эксплуатации больного животного.
и щмо опросить владельца о ранее перенесенных животным 

... I пиниях (anamnesis morbi). Опрашивая, следует установить его 
•I и., особенности развития. В отдельных случаях имеет значение 
....и пение сезонности заболевания, а также связи его с пребыванием в той



или иной местности.
Особого внимания заслуживают кожный зуд (piшнщ • 

который проявляется расчесыванием, растиранием, лизашн и ч* 
(чесотка, болезнь Ауески, бешенство). Однако следует имен, и «а. . |
интенсивность этих проявлений при одном и том же заболев.......  i
животных различна и зависит от степени возбудимости нервном...... •

Осмотр больного следует проводить в теплом и ..................
помещении, лучше всего при рассеянном свете. Исследован. ■ . .. 
кожный покров. Объективными признаками кожных боле ив м ..
разнообразные морфологические элементы на коже, представи»......
клиническое отображение развивающихся в коже патологичссм...... -
К ним относятся отеки, эмфизема, пролежни, гангрена, экзема

11.1. ГНОЙНИЧКОВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖИ 
(ПИОДЕРМИТЫ)

Гнойничковые заболевания, или пиодермиты, — это заГнчв м
вызванные золотистым, белым и менее вирулентным .................
стафилококками. Среди гнойничковых заболеваний кожи \ ♦ . ■
наиболее часто встречаются фолликулит, фурункул, карбункул м i и

Предрасполагают к пиодермитам внешние и внутрепми. | i 
Внешние факторы — это загрязнения кожи, приводящие к . щ
выводных протоков сальных и потовых желез; мацерация .......
разложение кожного сала; неправильная чистка и частое мызы- .........
мылом, приводящее к обезжириванию кожи; механические ...... ■
кожи (царапины, расчесы, потертости), а также снижение иммунни 

Из внутренних факторов ведущее значение имею! цч-ф 
расстройства, нарушение обмена веществ, неполноценное i
авитаминозы, эндокринные нарушения и аутоинтоксикации, .........
вследствие хронических катаров желудочно- кишечного тракза ■■ i 
выделительной функции почек.

Фолликулит --- ГНОЙНИЧОК, формирующийся ВОКр\|
Вначале он локализуется у устья волосяного мешочка как остеофм ■ 
а затем в процесс вовлекаются другие участки вокруг волоса.

Клинические признаки. Вокруг волоса появляется покр;н и '. и 
инфильтрат в виде небольшого узелка. Последний в течение
превращается в пустулу (полушаровндной или конусови ....
гнойничок), содержащую небольшое количество густого желзои . ■ 
гноя. В центре пустулы находится волос. После нарушения цели • 
пустулы из нее выходит капля гноя; дно ее покрыто ярки . 
грануляциями; гнои превращается в корочку, воспалительны- 
стихают. При вирулентных стафилококках может развиваться фур\ i • 

Лечение. Необходимо удалить шерстный покров, смазан, i. . 
поражения йодированным или камфорным спиртом; затем иглом
целость поверхности пустулы, тампоном удаляют гной путем щи....
(нс растирая) и смазывают вскрытую пустулу 2%-ным спиртопым | • 
формалина, бриллиантовой (малахитовой) зеленью, пиокз-итн.



•и«» пни через день облучать
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Фурункул (чирей)
in..... .крогическое

Щг —  стафилококковое 
воспаление волосяного

.....
| нощей их дермы (рис. \

непосредственно
29).

Массовое поражение
....... г I см фурункулезом.

■ ■I pci нет затяжной характер
Рис. 29. Фурункул 
(ло Б . М . О л и вко ау )

кожи фурункулами 
Заболевание часто
и нередко

iwi iiiпирует. Важно отметить, что кроме общих причин, вы зывающих 
и*»||мнгы, фурункулез возникает при грязном содержании кожи в 
■ п и ш и  с авитаминозом, при нарушении обмена веществ, истощении; 

><• min шпации, снижении трофики и барьерной функции кожи.
Мщ огенез. Процесс может начинаться с остеофолликулита, который, 

in iiiio распространяясь на глуб- жележащие ткани, сопровождается
........... . значительного узла клеточной инфильтрации. Нередко
I пн ум возникает самостоятельно в виде ограниченного отека и узла кле-
.....И инфильтрации. Этот узел вначале плотный с небольшим перифе-

I1M-IIM ободком отека. Кожа над ним напряжена, покрасневшая и не­
нию отечна. Формирующийся фурункул очень болезненный, легкое

....... имение к нему вызывает значительную боль. В дальнейшем в стадии
I | и. I рации и созревания сильная боль становится постоянной, 

..... I с я общая температура.
Но мере развития фурункула площадь инфильтрации все более 

►й1|..*1нет конусовидную форму. Одновременно с этим стафилококки в
■ ином количестве накапливаются вокруг волоса. Под влиянием их 
I | тируются элементы волосяного фолликула и окружающей их дермы,
"|н||н)дит к образованию «мертвого стержня». В его центре — волос.

• I .мертвого стержня» развивается гнойно-демаркационное воспаление, 
)<• Ni.i щс которого происходит секвестрация, или гнойное расплавление
■ 11 прял дельно с этим на вершине плотной конусовидной припухлости
• ши инфильтрации) появляется желтое пятно. По мере секвестрации и 
. in расплавления «стержня» (стадия абсце- дарования) данное пятно
• ■ и.mi увеличивается и выпячивается, возникает флюктуация. Вскоре 

I in лопается (стадия созревшего фурункула), и наружу изливается
я I luciie этого в освобожденной от гноя небольшой полости может 
«• i.i и пропитанный гноем стержень, который отторгается в течение не- 
.ц||» дней (стадия самоочищения), что задерживает процесс 

рации. Стенки вскрывшейся кратерообразной полости фурункула 
I .4 1.1 грануляциями ярко-розового или красного цвета. Инфильтрат 
• I шлется, стихает боль, и дефект рубцуется за 3—4 дня.

К ппшческис признаки. У животных при наличии шерстного покрова



начальные стадии фурункула могут быть не определены. При им > 
осмотре обнаруживают ограниченную плотную, болезненную приш • ■ 
желтым или зеленовато-желтым пят ном — пустулой в центре Ирин, • 
обычно возвышается над поверхностью кожи. Она oxpyi и. 
конусовидной формы, величиной с лесной орех. Созревший фуру ж 
болезненный, в центре его возвышается небольшой флюктуирующим 
чок. Более или менее значительное надавливание способствует npopi.ii 
наружу, гной густой, желтовато-белый. Подсыхая, он склеивает шм 
покров над фурункулом. Образуется гнойно-шерстная пробка 
задерживает отхождение стержня и дренирование.

При обширном поражении фурункулы находятся на разни1 
развития (рис. 30). Одни вскрываются, другие только что возникаю! ■ 
находятся в стадии рубцевания. Шерстный покров в зоне фуруни 
поражения склеен гноем, образуя нередко сплошную корку. У *■ "■
повышается температура тела, они теряют аппетит, худеют, ......
продуктивность. Процесс затягивается на долгое время. Если ж ■ 
животные гибнут от истощения или сепсиса.

Диагноз. Необходимо исключить энзоотический лимфангит 11| 
узлы, а затем небольшие абсцессы и язвы (мало или совсем бе нюлг и . 
обычно располагаются правильными рядами по ходу лнмфщ • 
сосудов, а в гное обнаруживаются криптококки.

Лечение. Проводят с учетом стадии развития процесса. •• 
поражения и общего состояния животного. Оно подразделяек я на 
местное.

М естное л еч ен и е . Начинают с выстригания шерп ноги и 
При обширном поражении это делают после тщательною мы и» 
кожного покрова с мылом и антисептическими распарами ■ 
хлорамином, креолином, лизолом и др.). Затем зону поражении iii.h 
и обильно протирают 70%-ным йодированным, 2%-ным сиянии 
спиртом либо спиртовым раствором малахитовой или брилли.ж mimii 
Хорошие ре-

Рис. 30. Фурункулез у 
лошади (по Б. М. Опивкову)

зультаты дает смазывание фурункулов тонким слоем чж mm и 
последующим облучением лампой соллюкс, Минина, цифр и i 
лучами.



И стадии отека и инфильтрации применяют короткий ново- каин- 
uni лютиковый блок, позволяющий оборвать начавшийся инфекционный 

"1'пцссс или обеспечить более благоприятное течение и созревание 
Ьцункулов. Заслуживает применения ионофорез новокаина и пенициллина, 
"и лучше — неомицина сульфата. Целесообразно использовать 

|нргонмсыхающие повязки.
Созревший фурункул вскрывают линейным или крестовидным 

■i.-iiiicm, не кратерообразной
■ 1 и к ги). Гной удаляют тампоном, зону фурункула смазывают указанными
.......юными растворами или линиментами А. В. Вишневского, нафталана,

ппомицина. Если мертвый стержень после самостоятельного вскрытия 
I урункула не отделился, прикладывают салфетки, обильно пропитанные 5— 
inVii имм раствором магния сульфата.

Общее лечен и е . Больных животных обеспечивают полноценным 
ммиминизированным кормом (настой хвои, красная морковь, люцерна и 
ч'-ше зеленые корма с высоким содержанием витаминов, рыбий жир) или 
inn! концентраты поливитаминов; проводят курс антибиотикотерапии в 

ь 1.ШИИ с аутогемотерапией. При фурункулезе целесообразно в течение 
К) дней ежедневно инъецировать в вену раствор гексаметилентетрамина с

■ шитзой и аскорбиновой кислотой (крупным животным гексамсти- 
пн фамина 16 г, глюкозы 20%-ной 200 мл, аскорбиновой кислоты 1 г).

1 I'и'сообразно повторно переливать малые дозы крови. При наличии у 
■чпо того хронического гастрита, гастроэнтерита, болезни печени, почек 

• 'нходима соответствующая симптоматическая терапия.
Профилактика. Сводится в основном к полноценному кормлению

■ нпошого, правильному уходу за кожей, закреплению сбруи, тщательной ее 
'1“«у|ике и недопущению загрязнения потников, применению

ипидуальных бумажных салфеток для вытирания вымени после его
•"ЫМИЛНИЯ.

К арбункул (от лат. carbunculus — уголек) — острогнойное
...... лнение нескольких рядом расположенных волосяных мешочков и

■ н.нмх желез с образованием обширного инфильтрата с преобладанием 
| ' |ш in кожи и подкожной клетчатки (рис. 31).

Причины возникновения карбункула те же, что и фурункула. Для 
,'||\'нкула характерна обширность некроза кожи и подкожной клетчатки с 

■' и'иоианием более или менее значительной полости со многими нишами, 
....шенными гноем и некротизиро- ванными тканями. Грануляционный

■ II р формируется медленно и оказывается неполноценным, как и при 
» и I монад. Это способствует прорыву микробов в соседние ткани и 
' . пршцению

Рис. 31. Карбункул (по Б. М. Оливкову).
Стрелками показаны очаги гнойного расплавления сальных желез 

карбункула в более пространственно генерализованную форму — 
I - 1 миму.

Клинические признаки. Вначале появляется плотный разлитого



характера воспалительный инфильтрат с одной или несколькими n>« и ■ 
Затем количество инфильтрата быстро увеличивается и поражай и m
приобретает твердую, почти деревянистую к ........
непигментированная кожа становится багровой и отечной пн и М 
инфильтрата. Все это сопровождается сильной болью, живо мни 
аппетит, быстро худеет, снижает продуктивность. Через негкилыв I-
эпидермис истончается и прорывается сразу в нескольких меез ах » ........
волос. Из всех отверстий выделяется густой зеленовато-серый ......
отверстия в глубине видны некротизированные ткани. Вскоре ".in ■ 
отверстия объединяются, возникает язва значительных размеров ■■ i ■ 
обильно выделяются гной и отторгнутые куски мертви» 
Наблюдается выраженная гнойно-резорбтивная лихорадка, темпер,м i 
достигает 40 °С и более, пульс и дыхание учащены. Развит ие i .i|Hi
сопровождается образованием лимфангоита, лимфоио п .....
прогрессирующего тромбофлебита зоны поражения. Возможен сет и.

Лечение. Должно быть комплексным противосептическим. i •»*••• 
как и при флегмоне.

Гидраденит — острогнойное воспаление нескольки» >• 
расположенных потовых желез. Гидраденит обычно вызывается ип 
стафилококком. Инфекция проникает через протоки желез или in ■
повреждения кожи (ссадины, расчесы). Чаще всего гидрадени т ли.........
в подмышечной или промежностной областях. В глубине ......  ■
клетчатки вначале появляется плотный болезненный узелок, пери......
покрытый неизмененной кожей, а затем его поверхность стаыови i ■ t i 
во-красной, неровной, а еще позже возникает флюктуация. П р и н т  > •
6— 10 дней, возможны рецидивы.

Лечение. В начальных стадиях применяют сухое тент 
рентгенотерапию. При гнойном расплавлении проводят операцию в. ч 
гнойника и дренирование.

Отек кожи (oedema cutis) — общее или местное нарушент ■ 
минерального обмена, характеризующееся избыточным скоплент ■■ 
электролитов и белков (транссудата) в межклеточных i • 
пространствах. Это происходит при легочной и сердечной недоспи 
воспалениях, болезнях почек и печени. Признаки его — симмсцт' 
безболезненность, гипо- или гипертермия, отсутствие выраженной и ■ 
распространения. При отеке кожи цвет ее может значительно i i i m > h

при активной гиперемии — краснеет, а при пассивной — имеет си....
оттенок. Отечные участки имеют мягкую, тестообразную и им 
консистенцию. При надавливании пальцем остается ямка, налпчт 
является дифференциальным признаком, отличающим отек от но » 
эмфиземы и других припухлостей. Они диагностируются: у корон 
подгрудке, нижней поверхности живота; у лошадей — на 
конечностях, нижней части живота, в промежности, на мои 
плотоядных — на нижней части живота, половых органах, кот ,н 
Застойные отеки более холодные по сравнению с окружающими и



......... (в отличие от воспалительных). Вначале появляются в
П|н|П1НС часы, исчезают после физической нагрузки. В дальнейшем они
■ щнинятся стойкими, свидетельствуя о неблагоприятном прогнозе.

Травматические отеки (oedema traumatica) появляются через 
in 15 мин после нанесения травмы. У собак и лошадей они развиваются 
Oi.ii ipoo, чем у крупного рогатого скота. Воспаление сопровождается 
1‘ "мной припухлостью без четких контуров границ. При надавливании 
п ишем легк» через 2—3 мин.
' I щи ментированные участки кожи бледно-синюшного цвета.

Иевр опатические (ангионевротические) отеки (oedema 
iiinpathia) развиваются в случае повышения проницаемости сосудистых 

. I. мок или расстройстве нервной трофики, чаще всего при параличе
■ «печиостей или после неврэктомии. При восстановлении нервной 
i»iч 1Ш1ДММОСТИ такие отеки постепенно рассасываются.

Холодные (застойные) отеки (oedema oedematosa) возникают 
' ini шруднении оттока крови и лимфы. Они сопровождают нарушения 
иумкцми сердечно-сосудистой системы. Появляются во второй половине 

■ ■■менности, при заболеваниях почек (нефротические отеки), отсутствии 
пммюна, нарушении белково- минерального обмена, механическом 
|.м11пшании вен и лимфосо- судов, тромбофлебитах. Характеризуются 

I*. шиа гостью, холодные на ощупь и болезненные при пальпации.
1 I inn каются, как правило, в дистальных частях конечностей, в области
■ ■ прудка, живота и половых органов.

11 е ф р отические отеки (oedema nephrotica) вначале проявляются
• 1'ммухлнием век, губ. Они обычно сочетаются с появлением олигурии,
........ , спазмофилии, судорог, гематурии, протеи- нурии и других признаков
■ 1ГЧМОЙ недостаточности (азотемии). У травоядных отеки бывают реже, 
•• м у плотоядных, особенно у собак. Они наиболее массивны при нефрозах.

Воспалительные отеки (oedema inflammatica) наслаиваются на
...магические и характеризуются появлением всех классических признаков

•|ч мапепия (повышением температуры, болезненностью, краснотой 
inn мептированных участков, увеличением объема, иногда нарушением 

|'|мццми), а также возникают при многих инфекционных заболеваниях. Они 
" именно характерны для рожи свиней, «крапивницы», геморрагической 
мимцемни, злокачественного отека, сибирской язвы, а также аллергии как 

и. иг пленного, так и замедленного типа. Могут быть асептическими и
• • |н кционными. Отличаются болезненностью, тесто- ватой консистенцией; 
ни шля температура тела, а при инфекционных заболеваниях и общая

•1М1мснад< Для инфекционных отеков характерна сильная болезненность. 
Ми и.шпорная ямка образуется при большом усилии и медленно 
-• |'.и!мивается.

Коллатеральные отеки (oedema collatheralis) возникают вблизи 
■ |" миюнного очага, находящегося в плотных тканевых образованиях, 

шля температура либо в пределах физиологической нормы, либо слегка 
' имена. Напряжение в области отека умеренное. Боль может появляться



при глубокой пальпации. Такие отеки обычно бывают при ф ■
дифтеритичес- ких процессах. Они возникают при язнсннь.............
носоглотки, пищевода, половых органов самок, прямой кипи.м. щ . 
суставов, ретккулоперикардите.

Опускающиеся (нисходящие) отеки (осИпнн 
появляются на конечностях, иногда и в других частях тела I., •» 
незначительная, характерна большая тестоватость и , > < • 
распространению книзу от основного, нередко инфекционною очи»

Кахексические отеки (oedema kachexica) являть» , щ 
истощения как алиментарного, так и тяжелого расстройсти.» ■ , ■
например при лейкозе, туберкулезе, неоплазиях злокачественнию 
и др.

Токсические отеки (oedema toxica) кожи возникаю! и g
змей, насекомых, контактирования с боевыми отравляющими ......
другими ядами общего и местного действия.

Эмфизема (emphysema) подкожной клетчатки ж..... . .
скоплении в ней газов. В зависимости от объема и и.........
образования газов при проникновении их в подкожную ■ • 
припухание может быть от малозаметного до >■ •
распространяющегося на всю поверхность тела жни.....
надавливании пальцем в этих местах хорошо ощущается .................
пункции выделяется газ через отвер стие иглы. Интерстициаль........
отмечается в легких, когда воздух при разрывах легочной ткани ii|< 
межаль- веолярную (интерстициальную) ткань. Он может распри, , 
подкожную клетчатку. Процесс развивается быстро и в течешь . . 
часов заканчивается гибелью животного от асфиксии. Эмфн, ■. 
сопровождать разрыв трахеи, пищевода, желудка, кишечника, р,п» i 
разного характера. При аспирационной эмфиземе признаки . 
отсутствуют, чувствительность и функция кожи сохранены, а п-м, .. 
понижена.

Септическая эмфизема (Emphysema septica) ратин 
септических процессах (злокачественный отек, эмфизематозным м 
др.). Она сопровождается типичными признаками острого носил ■ • 
исследовании содержимого из очага поражения, как , 
устанавливается специфический возбудитель болезни.

Пр ол еж н и  к о ж и  (decubitus integumenti) обычно он, 
длительном вынужденном лежании животных (парезы, параличи, 
костей таза) на местах, где кожа непосредственно прилегает к ши» ,

ноем  , к, _  3KIкостных бугров (наружный угол подвздошной кости, бугры 
кости, локоть, скакательный и карпальный суставы), вследстнш 
крово-, лимфообращения и трофики тканей при давлении на них.

Г а и г р е н а  к о ж и  (gangraena cutis) — результат нарушено» 
тканей. Различают два вида гангрены — сухую (coagulation) и 
(colliquatio). Омертвевшие участки кожи приобретают темно-бур, • 
на ощупь холодны и бесчувственны. После их отторжения



ii н рубцовая ткань.
■ • и ми  (eczema, от трем, ekzeo — вспыхивать, вскипать) —
■ ..  рецидивирующее заболевание кожи, обусловленное серозным

■ mi м преимущественно сосочкового слоя дермы и очаговым
■ ч шиповатого слоя эпидермиса, проявляющееся полиморфной 

U M I . I O  и склонностью к рецидивам (рис. 32). Наиболее часто болеют
1' Ш ' м  л о ш а д и ,  к о ш к и  и  р о г а т ы й  с к о т .

........... х/струяг в ииввдмиг 1 д о и т а а у д м й ц щ . Они могут быть
........... . и диффузными. Каждая из них может протекать в виде
........... к темы. Хроническая экзема чаще всего бывает сухой. Различают

• I и р н у ю ,  н е в р о п а т и ч е с к у ю ,  о к о л о р а н с в у ю ,  и л и  п а р а т р а в м а т и ч е с к у ю ,

• ■ i i i  i o i i i h  и патогенез. П. В. Никольский считает, что в возник- 
•>■■ пнем важное значение имеет состояние нервной системы. М. К. 
•• I »1 I.нюнила, что у кастратов легко вызываются дерматиты и экземы
• • ii риментальном неврозе. При этом роль эндокринной системы в 

 к 1см сводится к патологическому влиянию ее на нервную систему,
■ |с чего возни-

1'ис. 32. Экзематозный процесс (слева) и бородавчатый дерматит 
(справа) в стадии образования корочек (по Э. И. Веремею)

■ I н а р у ш е н и е  с и м п а т и ч е с к о й  н е р в н о - т р о ф и ч е с к о й  р е г у л я ц и и .

• |  к  и п о  в  п е р в у ю  о ч е р е д ь  п р о я в л я е т с я  н а  у ч а с т к е  к о ж и ,  к о т о р ы й  

I*  i i  п  и  р а з д р а ж а ю щ е м у  в л и я н и ю  ф и з и ч е с к и х ,  х и м и ч е с к и х ,

1 ких и других факторов. Установлено, что поврежденные ткани,
■ ннн пи возникали, как бы притягивают к себе раздражения и

...... . импульсы. В результате экзо- и эндораздражителей и
.......  функции желез внутренней секреции в организме животного

и своеобразная сенсибилизация, предрасполагающая к
• ' 111'пмю экзем и дерматитов.
1 |||1ннггии экзем имеет большое значение нарушение обмена веществ, 

н-иное нервно-трофическими, эндокринными, алиментарными и
• пн причинами. Так как кожа функционально тесно связана с 
I ними органами и железами внутренней секреции, нарушения их

"ii и гем более заболевания нередко являются причиной развития 
к рматитов. Это объясняется тем, что в норме токсические продукты, 

... т а  я в желудочно-кишечном тракте, в основной своей массе выво-
• ни внешнюю среду, а всосавшиеся в кровь подвергаются де- 
.......ищи в печени и выводятся почками. При нарушении же барьерной

■ ■ii ч ^ к е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о  т р а к т а ,  з а б о л е в а н и я х  п е ч е н и  и  п о ч е к

■ I nc продукты в большом количестве выводятся через кожу и
• инн: этого вредоносно воздействуют на нее как бы изнутри.

Ink им образом, экзо- и эндогенные токсические продукты, си- 
| ски поступающие в сенсибилизированную кожу, приводят к 

iiiiiiciiiiio экзем или дерматитов. Из экзогенных факторов имеют 
"in следующие: механические (трение, расчесы, воздействие



паразитов); микробные и другие загрязнения кожи, ii,i|> на»
естественное дренирование; химические; лучевые ............
(перегревание и переохлаждение). Следует учитывать и ........ и <*
факторы, как ангиовегетативные неврозы, функциопаи|. i h . i i

щитовидной железы, яичников, авитаминозы, гастриты, нсф|..............
гепатохолеци- ститы, поносы или запоры.

Клинические признаки. Для острой экземы харакк-р...........  >
высыпаний. В зоне поражения одновременно могут наблю i . i i i .i «  | *

стадии развития экзем. Согласно классификации экземы > р и i . и «■ 
стади я характеризуется появлением на коже красных пятен мщ . • • 
которые исчезают под давлением пальца. Она сопровождае 11 * н »• ■  
местной температуры и зудом. Покрасневший участок безбопе ни .. • . » 
поверхность животное расчесывает, осложняя тем самым н* 
процесс инфицирования. На этой стадии эпидермис и сосочмнн.111 . i 
находятся в состоянии отека. В шиловидном слое эпидермн... н. |  
отека клетки раздвинуты; кровеносные и лимфатические гигу«н> ■ 
расширены; коллагено- вые волокна, особенно сосочкпиии 
аргентофильный каркас базальной мембраны сильно набухши. , •« • 
перехода из состояния геля в состояние золы. В последующих . ■ • 
мы эти изменения еще более прогрессируют.

Вскоре на гиперемированном, несколько отечном \ на. . < 
возникают узелки (папулы), и процесс переходит виапу ■< 
стадию . Небольшие, с булавочную головку бесполое- тныо паи ••• • 
красного цвета (на непигментированной коже) возимш. и * 
поверхностью кожи. Промежутки между ними обычно им*» *
красный оттенок. Иногда в течение первых дней острота во.........
явлений уменьшается и образование новых папул «/><>./• ■. 
Имеющиеся папулы покрываются небольшими чешуйками ■
гиперемия, состояние кожи нормализуется. При таком ..........
называют папулезной. Она нередко прогрессирует, нарастает и., 
сосудов сосочкового слоя, отек сосочков и дермы увеличивае 11 « и
новые папулы. Ранее появившиеся папулы превращаются в «и 
пузырьки, наполненные светлым серозным экссудатом. )i 
процесс переходит в следующую в ези ку л езн у ю  стадию  Нщ 
стадии воспалительные явления и экссудация еще более маг 1 
межклеточных промежутках шиповидного слоя накапливае 11 и 
экссудат, раздвигающий клетки и формирующий вначале небольши 
макроскопически выраженные полости, представленные в виде " 
Начинается распад эластической сетки в сосочковом слое. Н 
дерме, вокруг сосудов и придатков кожи накапливается сегмепк ■ 
инфильтрат; нервные волокна оказываются набухшими и 
аргентофильные элементы базиллярной мембраны почти 
переходят в состояние золя. Это способствует увеличению ни. ■ 
экссудата из сосочков в эпидермис и образованию в нем интраэшп. ■■ 
полостей. Вместе с этим повышается внутриэпидермальпо.



i ........ и низание эпидермальных клеток. Внутренние ар- гентофильные
... ...... . но шенных луковиц, сальных и потовых желез оказываются

.......ми и расплывчатыми. Серозный экссудат, накапливающийся над
-I. iMii приподнимает над каждым из них эпидермис, в результате чего 

. М 1< папул формируются пузырьки (везикулы). Некоторые из них
* , • и-..... и. и экссудат из них изливается на поверхность кожи.

11• иптуиезная стадия довольно часто превращается в п устулезн ую ,
.............. iWilAfiW мальпигиевом слое

а. 11нпаи |си большое количество лейкоцитарного инфильтрата, особенно в 
.м,1 1 и В результате этого их содержимое мутнеет, становится 

iiii.iM. и пузырек превращается в гнойничок — пустулу. Вскоре 
..I нпнаются и гноевидный экссудат изливается наружу. На месте 

... I ппмнляются ярко-красные эрозии, дно которых представлено
>   л ми, гиперемированными, отечными сосочками. Из них
, . >».1Г1 просачиваться экссудат. Вследствие этого гиперемированная
f  .... in кожа в зоне эрозий оказывается мокнущей. Процесс, таким
........ переходит в стадию  мокнущ ей экзем ы . В сосочках и дерме
•  ................ ......  н а к а п л и в а е т с я  с е г м е н т о - я д е р н ы х  л е й к о ц и т о в  и  в  м е н ь ш е м

М * > I не лимфоцитов. Аргенто- фильный каркас кожи еще более
....... и и яг гея и исчезает даже во внутренних мембранах. Эластическая сетка

.....пип слоя и коллагеновые волокна находятся в состоянии распада.
• >. ним 1ластических и коллагеновых структур возникают не только в эк-

ииом очаге, но и в смежных с ним участках. Часть волос выпадает, 
• ш и и т  и склеиваются экссудатом. При осложнении мокнущей экземы

I ................и  э т и  и з м е н е н и я  в ы р а ж е н ы  я р ч е  и  и н т е н с и в н е е .

Кола, лишенная эпидермального покрова, легко инфицируется, что 
ЫН) ухудшает и удлиняет течение заболевания. При благоприятном 

и ппп мокнущей стадии воспалительные явления постепенно стихают, 
■ ii.no выраженная краснота через несколько дней уменьшается, кожа 
mi l-1 , уменьшается отек сосочкового слоя и остальной части дермы. 

Mi, покрывающий ее, подсыхает, склеивая шерстный покров в
......... массу. При свободном доступе воздуха ускоряется превращение
■ . ы I и в желтоватые корочки. При расчесывании и других повреждениях

• и иного слоя корочки имеют темно-бурый цвет.
11онвление корочек указывает на переход мокнущей стадии в 

• I очковую стади ю . Если она возникает на фоне пустулезной стадии 
•' инфицированной мокнущей экземы, то под корочками накапливается 
" 11ри этом образующиеся вначале



тонкие, желтовато-зеленого цвета корочки постепенно утолш...  •
могут становиться слоистыми. Благоприятное течение экземы на этой > ■ 
сопровождается снижением воспалительных явлений, нормали « ц ц  
кровообращения, возникает подкорковая эпидермизация л. |
эпидермиса. По мере восстановления его корочки отторгаются. 11ш | 
эпидермисом кожа слегка блестит и шелушится; нр
п ер ех о д и твч еш у й ч агу ю  стади ю . Если на этой стадии прот > »
изменение роговых чешуек, то сухая поверхность эпидермиса о........
покрывается роговыми пластинками или более мелкими чешут 
напоминающими отрубъезидный налет. Когда воспалительные ям*,'* 
полностью исчезнут, кожа восстанавливает свой прежний вид и покрик, 
нормальным шерстным покровом.

Описанные стадии экзематозного процесса протекают 2—4 шм 
неблагоприятном течении наблюдается задержка на мокнущей стадии
на стадии шелушения. В таких случаях течение экземы считают ............
Если через более или менее продолжительное время на месте бывшей и. 
вновь возникает экзематозный процесс, экзему называют рецидивируют «

Длительное течение острой и тем более подострой экземи 
провождается утолщением кожи, активная гиперемия сосочковот ■ 
сочетается с пассивной гиперемией. Утолщенные участки кожи обычно 
поддаются повреждениям и повторным обострениям, что в конечном ■■ 
приводит к стойким изменениям в коже и развитию х р о н и ч о  > 
экзем ы . При хроническом течении в эпидермисе возникает акант 
усиленное размножение клеток шиловидного слоя, нередко м. ■ . 
наблюдать паракератоз — отсутствие зернистого слоя в эпидерма.. • 
инфильтрате при хронической экземе преобладают преимущественно ш»мф 
циты и фибробласты; сегменто-ядерных лейкоцитов и плазматических i и 
оказывается значительно меньше. Аргентофильные волокна в сосот. 
слое расплавляются, образуя сплошную однообразную ч .
подвергающуюся коллагенизации. В результате этого эластичное! ь > . 
уменьшается, она становится утолщенной. Отмеченные изменет. 
микроструктуре кожи значительно ослабляют ее барьерную, защит. - 
другие функции.

Р еф л ек то р н ая  экзем а возникает вследствие сенсибилизации . 
и повышенной общей реактивности животного. При рефлекторной и 
которая развивается вторично, вдали от основного обострнши- \ 
первичного экзематозного очага все явления выражены слабее, чем и 
самом. Так, сыпи редко развиваются далее папул, а в связи с этим 
выражена и мокнущая стадия.

Н евр о п ати ч еск ая  экзем а отмечается на почве вегетап 
расстройств, главным образом у лошадей, собак (например, после чумы) • 
характеризуется симметричностью экзематозных поражений в сочемт 
признаками нервных нарушений (выраженное возбуждение или угн. i 
парез, паралич, сосудистые и другие расстройства).

О к о л о р ан евая , или п ар атр а в м ати ч е ск а я , эк..



i  и .  ч а е т с я  п р е и м у щ е с т в е н н о  в  м е с т а х  и с т е ч е н и я  г н о й н о г о  э к с с у д а т а ,  а

• и «г вокруг травматических повреждений (ожог, отморожение и др ). На
им п- истечения экссудата появляется гиперемия, затем образуются 

....... и пустулы. Вскоре на их месте возникают эрозии, которые под
• i i i m h i i c m  гнойных истечений и вследствие наступающего некроза 
рм ширяются и углубляются. Нередко процесс осложняется развитием
■ ■ с оных фолликулитов. Таким образом, экзема превращается в дерматит
.. рис. 32J01 ВтдРфвда,й,руШ№6й¥й>Т̂ АВ№сшочков и луковиц

.... рпвождается выпадением шерсти.
Но мере уменьшения гнойного экссудата из ран и других гнойных

0 г и он улучшается и течение экземы.
Прогноз. При острых экземах благоприятный или осторожный;

•  и о н и ч е с к и е ,  н е р в н о п а т и ч е с к и е  и  н е р в н о - т р о ф и ч е с к и е  э к з е м ы  т р у д н о  

и  I и ' ч и н а ю т с я ,  т а к  к а к  у с т р а н и т ь  о с н о в н у ю  п р и ч и н у  б ы в а е т  н е л е г к о .  

Ж  ш и н  н ы е ,  п е р е б о л е в ш и е  э к з е м о й ,  п р е д р а с п о л о ж е н ы  к  р е ц и д и в а м .

Лечение. Следует проводить как можно раньше с учетом стадии
1 I him  I ия экземы, принимать меры по устранению причинных и 
, пт обствующих факторов заболевания. Местное лечение редко приводит к 
иi.i щоровлению в короткие сроки. Лучшие результаты дает комплексное

чем не, базирующееся на данных детального клинико-лабораторного 
>:<1сдования животного, страдающего экземой. На основании результатов 

in I мелования намечают местное и общее лечение, направленное на ликвида­
цию экземы и на устранение причин, способствовавших ее возникновению.

Одновременно целесообразно провести десенсибилизацию организма.
I щ иого рекомендуются внутривенные вливания 10—20%-ных растворов 
нрни гиосульфата: крупным животным начинают с 10—20 мл и доводят до 

| HI мл на инъекцию, добавляя ежедневно к предыдущей дозе 5— 10 мл. 
iii но рекомендуется сделать 15—20 инъекций. Хорошие результаты 
■ шмучают от внутривенных вливаний смеси 10%-ного раствора натрия 
||'чммда с 10%-ным раствором кальция хлорида (крупным животным по 
ши 150 мл того и другого 1 раз в день на протяжении 5—7 дней). Можно 
>||1имепять аутогемо- и лактотерапию, которые способствуют повышению
■ шротивляемости и десенсибилизации организма. В качестве 
I •'ипюгистаминного и десенсибилизирующего средства используют 

шмедрол (крупным животным 0,3-0,5 г).
Хорошие результаты дает трансфузия совместимой крови, кон- 

I. рмнрованной кальция хлоридом или натрия салицилатом, которые, до 
инттной степени снимая групповую несовместимость, десенсибилизируют 
in аиизм^мелким животным переливают по 50— 100 мл, крупным — 1000— 

.Ч И Н )  м л ) .

Как десенсибилизирующее средство инъецируют в мышцы 5%-ную 
| прбиновую кислоту (мелким животным по одной ампуле, крупным - 8— 

hi ампул на инъекцию), всего от 15 до 25 инъекций. Лучшие результаты 
""чучают при сочетании инъекций аскорбиновой кислоты с тиамином через 

| n.ie 2—3 дня, дополнительно следует инъецировать цианкобаламин.



Можно применять поливитамины в виде драже.
В целях усиления защитной роли эпителиального покрова и п . ■ 

функции кожи и как средство, способствующее восстанови нню i  ̂
покрова, рекомендуется применять инъекции или драже рению м i м -i 
таблетке мелким животным и 5— 10 крупным в день).

При экземах, возникших на фоне хронических гастрита, i и > •.< 
печени и вегетативных расстройств, рекомендуется примени и. II ". 
раствор новокаина внутрь. Мелким животным целесообразно дли щ ни 
15 мл, крупным — по 50— 100 мл
3 раза в день за 30 мин до кормления на протяжении 20 дней 
внутривенное применение 0,25—0,5%-ного раствора новокаин.i Им i 
делают медленно; мелким животным начинают с 1—2 мл и дополи i и • 
прибавляя каждый день по

1 мл; крупным — с 100— 150 мл, добавляя ежедпеи.........
Всего делают 10—15 инъекций. Если экзема локализуется на м»от1
животного, можно применить циркулярный новокаин-анти- .........
блок.

Экземы в области головы и шеи лечат внутрикожным им t ч -* 
0,25%-ного раствора новокаина. Инъекции делают на стороне и.■ |•. ■. * 
сбоку от гребня шеи, начиная от уровня второго-тре- тьего шсГпннн н. ♦ 
до уровня третьего-четвертого остистого отростка грудною щ i
шириной в ладонь у крупных животных и в два пальца у мелких I...... . I
проведения блокады выбривают кожу. При коротком шерстном i t > 
инъекции можно делать, не удаляя его. Перед инъекциями кожу mm.» 
протирают йодированным спиртом. В каждую точку инъецируюi при • 
по 0,1—0,2 мл раствора, вколы делают в шахматном порядке на р.м. • >
1— 1,5 см. При необходимости блокаду повторяют через каждые 3 т«

В случае поражения экземой грудной конечности инъекции > 
сбоку от гребня холки, начиная от уровня третьего до седь- мою т>. 
грудного позвонка, а при поражении грудной части туловища 
гребня спины и поясницы от уровня 8-го до 12-го остистою ■ 
грудного позвонка; при поражении брюшной части и вымени у |п ■ ■ 
скота — от уровня 12-го, а у лошадей — от 17-го остистою 
грудного позвонка до 4-го поясничного позвонка. При поражении ■ 
области крупа и тазовых конечностей блокируют кожу сбоку ш . 
остистого отростка третьего поясничного позвонка до второго ост п< и< 
ростка крестцовой кости.

При развитии экзем на фоне интоксикации рекомендуется нну ■ « 
инъецировать 40%-ный раствор гексаметилентетрамина или И* 
раствор натрия салицилата (мелким животным последнего 10 1
крупным — 100—200 мл; ежедневно 3—дня).

Для предупреждения всасывания из кишечника аллергенов ней"- 
применять слабительные и клизмы, ограничивать дачу хлорнл> 1 
допускать в корм легкобродящих кормов.

Пирогенал в субфебрильных дозах оказывает хорошее ' '



•him при ряде кожных заболеваний, в том числе при острых и 
> *■•1 I.. кнх экземах.

При подострых и хронических экземах можно использовать 
•■■I ню рентгеновские лучи (лучи Букки).
М естное л еч ен и е . Необходимо считаться с тем, что экзема боится 

1 Моному очищать экзематозные участки от загрязнения водой можно 
•' ■ нейтральным мылом и однократно. Вымытую зону освобождают 

«ми ov и соседние участки
......... .. при помощи сухих стерильных ватных шариков, а соседние
"•р 1,1,1 шариками, пропитанными 70%-ньш спиртом.

1 it пуст учитывать адаптационную способность тканей экзематозного
• ■ а к используемому медикаменту. В связи с этим возникает
1 ■ шмость чаще, чем при другой патологии, менять лечебные средства.

"■ " »|'итсматозной, папулезной, везикулярной, пустулезной и мокнущей
■ ■■■■' наем целесообразно применять короткую новокаиновую блокаду в 
'•мини с антибиотиками и гидрокортизоном, доза последнего не должна

'■•«Mill,III,
003 г на 1 кг массы животного. После блокады зону экзематозно- 

м"ражсния и соседних участков целесообразно смазать 2%-ным
............. раствором генцианвиолета (пиоктанина) или растворами

"инн повой или малахитовой зелени. При мокнущей экземе, кроме того,
■ " HMIOI марлевые аппликации синолара, ло- какортена, а при 
I н|нро1Ц|нии микробами наносят 3 раза в день на зону поражения

| ..... "он. Использование его целесообразно и при острых дерматитах. Для
I loinки мокнущих участков применяют вяжущие и антисептизирующие

тыс примочки (раствор риванола 1:500; 2%-ную свинцовую воду; 0,5— 
hi,Ш раствор резорцина; 0,25%-ный раствор ляписа и др.). При сильном 

ним растворам, за исключением ляписа и резорцина, добавляют 
'«'inn до 0,5%-ной концентрации либо берут анестезин- цинковую мазь 

•» I* чин 3,0; Zinci oxydati 10,0; Vaselini 60,0).
Мри острых стадиях экземы хорошие результаты дает 5%-ный 

твой раствор АСД, примененный в виде марлевой аппликации в 
ив 6--12 ч с последующей заменой на повязку с рафинированным

• •' течным или вазелиновым маслом. Под влиянием аппликации вначале
• и"лился резкое обострение в зоне экземы, а затем воспалительные 

и ' нии стихают и эпидермис восстановливается.
При острых и хронических экземах целесообразно использовать 

•"in , смоченные составом АСД-2 или Proteinopyrolisini 10,0 (20,0);
' ■ nir a^ylici 96,0%, 01. Ricini aa 50,0. Вместо касторового масла можно 

■ и. юнать подсолнечное масло. Повязки меняют ежедневно. При 
"Нисской экземе касторовое или подсолнечное масло целесообразно

• мчи, витаминизированным рыбьим жиром для витаминного питания
■ и и пучшего размягчения корок.

I loc.ne ослабления воспалительных явлений и уменьшения экссудации 
• пнбразно применять при мокнущей экземе подсушивающие и



уменьшающие зуд пудры и микстуры: Zinci oxydati 30,0, Amyli и
Mentholi 2,0, Sulfatis sublimati depurati 5,0 или Zinci__oxydati. Ли .
Vismuti subnitratis, Aq. Plumbi, Glycerini aa 25,0, Sulfatis sublim.iii. .
10,0 .

При необходимости более активно подавить микробы, не им и 
этом перераздражения кожи, рекомендуется использован, 
lodoformii (Xeroformii); Norsulfasoli 3,0—5,0;

l. Olivarum (Helianti) ad 100,0. Им обильно смачиваюi ■ 
которые накладывают на зону поражения.

При выраженном зуде и болях применяют мазь: Ancstcsmi ■ 
oxydati 10,0; Vaselini 60,0. Ею обильно смазывают зону экземы.

При уменьшении экссудата и подсыхании мокнущей imn« 
используют индифферентные мази: Zinci oxydati, Vismuti submti.ii. 
Ung. Linimenti, Ung. Simplicis aa 45,0. Их наносят тонким слоем и .. 
легкой бинтовой повязкой.

В местах с нежной кожей целесообразно применять спермам 
мазь: Cerae albi, Cetacei aa 30,0; 01. Amygdalarum 140,0. Мант . 
слоем.

Вместо мазей можно использовать нежно действую....
топластические пасты Лассара: Zinci oxydati, Amyli tritici, Lanilim. 
10,0 или Acidi salicilyci 2,0; Zinci oxydati, Amyli tritici aa 25,0; Vasi Im

После ослабления острых явлений экземы и наличии .. 
застойной гиперемии целесообразно для рассасывания 
инфильтрата и пролиферата добавлять к вышеприведенным маши i 
и х т и о л  — от 3 до 5 %; деготь — от 1 до 3 %; АСД-2 и л и  протсинт 
— до 3—5 %; резорцин — до 1 % и нафталан. Для стимуляции нш i. 
применяют 1—2 раза в день повязки с каротолином.

11.2. ДЕРМАТИТЫ
Дерматит — воспаление кожи без образования cbincii I 

логическим и клиническим признакам различают . 
травматический; медикаментозный; термический (ожог, они. , 
рентгеновский (рентгеновские лучи и излучения различных ра пи 
веществ); околораневой; бородавчатый; не- кробациллезныи.
паразитарный (чесотка, стригущий лишай и др.). В дани.......
известной оговоркой можно отнести и слоновость.

Т р а в м а т и ч е с к и й  д е р м а т и т  наиболее распрос i рш. 
животных. Он возникает вследствие механического раздражении > 
расчесах, ушибах, трении упряжью, длительном лежании на жп " 
Бывает в“оКласти коленного сустава, бедра, путовых и картин.ни 
особенно с дорсальной поверхности последних, где кожа перед! " 
с надрывом подкожной клетчатки. Дерматиты в этих обл;н ми 
сочетаются с лимфоэкстравазатами и травматическими бурен ■... 
шадей травматический дерматит чаще всего развивается в обил ш 
суставов, спины, груди и крупа. Различают острый и ч 
травматические дерматиты.



клинические признаки. В зависимости от локализации, степени и 
|"|.'||>1ли1сл1.ш>сти травмы, а также чувствительности кожи, упитанности 
мшимою, местной и общей сопротивляемости организма они могут быть 
’"■■■ малозаметными, либо ярковыразкенными.

При остром травматическом дерматите на месте повреждения (трение, 
’"но) происходит частичное или полное стирание шерстного покрова, а 

■ in даже и эпидермиса до сосочкового слоя, что сопровождается болью и 
'«Mim-iiMCM Ш ^йШ ^Уй^р^иЕВ^гтяе^Ш ^г^уЛ^бретаст красный цвет,
■ им не тс я капиллярное кровотечение с образованием в последующем 

•ими кровяных корочек. Затем развивается ограниченный травматический
■ коюрый вскоре переходит в воспалительный. При наличии гноеродной 
'-►нни воспалительный отек становится разлитым, появляются

■к»! и постные изъязвления вследствие обнажения сосочкового слоя кожи, 
и nu’vreimiii лечения в зоне потертости развивается абсцесс или 

” I мина.
Иногда острый травматическим дерматит переходит в хрониг ческую 

| При хроническом травматическом дерматите шерстный покров 
и I мне повторяющегося травмирования отсутствует, развивается
....... . отек, отмечается слабая болевая реакция, кожа и подкожная
кики в зоне отека в состоянии клеточной инфильтрации и

• 'ифсрации, нередко со склеротическим утолщением. Кожа в данном 
•• hi малоподвижна, теряет естественную эластичность, становится сухой,
• |«ги'я складчатость, развивается атрофия сальных желез, в результате 

Лршуются трещины. Складки на сгибательных поверхностях суставов,
......in и путово-венечной области, постепенно становятся глубокими,
«иипцими в трещины, что в определенной степени ограничивает 

' "line и вызывает хромоту слабой степени. При этом создаются
..... .. гные условия для развитая ста- фило-стрептококковой инфекции и

I in патологического процесса в тнойный дерматит.
1гчгнис (см. Гнойный дерматит).

I мойный д ер м а ти т  возникает в результате механического 
. • ten и и кожного покрова при грязном содержании или длительном 
I ' ' I пин поврежденной кожи химическими веществами и навозной

• « • А

к ж и и веские признаки. Характерны ярко выраженный отек кожи и
• |»||п11 клетчатки, болевая реакция, повышение местной и общей

'.IIуры тела. Развиваются нагноительные процессы, отмечается
.... . кий распад склерозированной кожи. Последняя покрывается

«» и густым, марким, неприятного запаха гноем. Вследствие
■ »11Н1И1 о кератолиза трещины кожи значительно увеличиваются,
........ .. сосочковый слой. При удалении корочек и густого гноя на дне

1сфскта обнаруживаются ярко-красные гипертрофированные
....... in внешнему виду напоминающие воспаленную грануляционную

I I in гнойный дерматит локализуется на сгибательной поверхности 
.... стой области, то обнаженные сосочки систематически



раздражаются. Продолжительное возбуждение рецепторпот 
сосочков приводит к нарушению трофики и ухудшению прпп. 
приводит одни сосочки к некрозу, другие — к гиперплазии, в pc is и . ■ 
они начинают выступать за края кожи. В коже и подкожной i 
развивается склероз.

При несвоевременном устранении причин, вызваинно 
заболевание, и отсутствии необходимого лечения острый гнойный • 
конечности может перейти в хронический и в последуют. • 
веррукозный (бородавчатый).

Лечение. Оно должно быть комплексным. После удалении ш ( 
покрова область поражения конечности тщательно моют с мы м i 
делают ванны с раствором, содержащим

2 % хлорамина, 0,5 % калия перманганата и другие am и. • ■
кие средства. С поврежденной кожи удаляют некротизирован........
обильно смазывают ее спиртовыми растворами или припудриваю! i 1 
бактериостатическими порошками.

Если гнойный дерматит сопровождается гипертрофией и п ни
сосочков, то целесообразно после очистительных антисен ..........
пораженную кожу и прилегающую зону обработать тампонами .......
спиртом пополам с глицерином, или наложить повязку с 2%-ным ■ мп) 
раствором формалина. Такие аппликации повторяют 2—3 рам
затем применяют повязки с бактериостатическими мазями или ........
(синтомициновая эмульсия, бальзамическая мазь А. В. Вишт-пс . » 
После того как появятся грануляции, применяют пасту Лаи ара » 
мази, способствующие эпителизации. При локализации процп • i ■ 
частях тела необходимо использовать часто сменяемые понном '•
накладывают свинцовые или другие вяжущие примочки или .....
спиртовые растворы пиоктанина, бриллиантовой и малахит™ i 
метиленовой сини. Затем пораженную поверхность покрываю! •«■■< 
щитной повязкой с линиментами (синтомициновая эмульсия, бл и- ■ •• • 
мазь А. В. Вишневского) и другими мягчительнобактерициднымн *■ •

Целесообразно применять мягчительные и кератолнчг 11 •.
короткий новокаиновый блок в сочетании с пара(|нн.....
озокеритовыми аппликациями. Можно использовать также и и
тканевые подсадки, пирогенал. Делают новокаино- вые о......
внутривенно вводят 0,25—0,5%-ный раствор новокаин
необходимости осуществляют и общую противо- микробщ ■ 
(внутримышечное введение антибиотиков).

Используют и другие средства, улучшающие оТии™ 
организма и подавляющие инфекцию.

М е д и к а м е н т о з н ы й  д е р м а т и т  появляется ш ■>
применения некоторых лекарственных веществ, а также ...........
введении их. Часто это наблюдается после смазывания нежной !.■•—•• • 
мошонки и других частей тела 10%-ным раствором йода, p.uii II 
линиментами, противопарази- тарными и другими химическими ■ i



■ мри втирании двуйодистой ртутной мази.
Клинические признаки. В легких случаях в результате отека энн- 

Р*ш сосочкового слоя появляется гиперемия, болезненность при 
и «ими, небольшое припухание кожи. Данные признаки могут исчезнуть

........ ссколько дней при устранении раздражающего фактора. Мри этом
и рмальный покров отторгается в виде тонких чешуек, под которыми 

I 'livriiH молодой эпидермис. В более тяжелых случаях развиваются ожоги 
, пени. НЪ1 ,̂ чЩИ0ЖДЕйь,1!тйЭД,’'йй¥^"ЧйЗрйййвываться небольшие

•м|и,ки, то же самое отмечается на вымени у коров и на коже наружных 
»• ihi.i ' органов у лошадей. Кожа обычно гиперемирована, что ярко про-
■ . и м на непигментированных участках. Она становится горячей, и на ее 

•• р«кости появляется обильный экссудат в виде клейких капелек, создавая
.... ...  вспотевшей кожи. В последующем при подсыхании экссудата и
1МЧ-ПИИ поверхностных слоев эпидермиса образуются тонкие корочки, 
iw ши гии инфекции под ними появляется незначительный слой гноя и 

'in Иногда эпидермис отторгается полностью и обнажается сосочковый 
•| могут образовываться язвы.

Прогноз благоприятный. Заболевание обычно протекает без особых 
• • • нений, и через 15—20 дней кожный покров полностью

....вливается.
1гчгмие. Следует устранить причину и предупредить развитие 

•мин. После удаления шерстного покрова применяют бактерицидные
■ imimc мази (пасту Лассара, синтомициновую эмульсию, цинковую 

ксероформную мази), а также средства, способствующие
........ эпидермиса, как при ожогах второй степени (АСД-3 и др.).

О к и л о ране вой дерматит возникает при длительном воздействии
......о 1кссудата на кожу в области раны. Под влиянием мацерации
........ волосы, на коже появляются эрозии, покрытые корочками
• ми in экссудата.

!• шничсские признаки. Кроме отмеченной картины заметен
....  выраженный отек кожи и подкожной клетчатки. При длительном
■ в процесса кожа грубеет и склерозируется. На ней появляются 

■ ■и развивается шелушение; волосы растут неправильно.
• |тмемиое лечение обеспечивает благоприятный прогноз.

li чение. Необходимо принять меры к уменьшению отделения гноя. 
....разно также применять лекарственные средства, используемые при

• .... моэном дерматите. Положительное влияние оказывает облучение
1ч.|ив1Мстовыми лучами или лампой соллюкс. Ультрафиолетовые лучи

| цм фагоцитоз, создают неблагоприятные условия для развития 
микрофлоры. Лучи действуют бактерицидно на микробов, изменяя 
раневого процесса в благоприятную сторону (микробы теряют 
• и. воспринимать окраску и не размножаются, а бактериальные суб­

' ■■■' шергаются гомогенизации и рассасываются).
I1 ■ имсндуется использовать одновременно и попеременное облучение 
. filin'.'юными и инфракрасными лучами, иногда в сочетании с



нафталаном в такой последовательности: ультрафиолетово! 
смазывание пораженного участка линиментом нафталана, облуч. ■ • 
соллюкс.

Противопоказания к ультрафиолетовому облучению а.ни 
пороки сердца в стадии декомпенсации, тяжелая кахексия, акитн*! 
туберкулеза, злокачественные новообразования, иш 
чувствительность кожи к солнечным лучам.

Профилактика. Рекомендуется в местах истечения 
смазывать цинковой или цинково-ихтиоловой мазью.

Б о р о д а в ч а т ы й  д е р м а т и т .  Бородавчатый, или ш-рруи 
дерматит — хроническое гиперпластическое воспалежв •
образованием бородавчатых выростов.

Заболевание наблюдается преимущественно у лошадей им  ̂■ 
в области дистальных звеньев тазовых конечностей, иногда • 
рогатого скота на фоне мокнущей экземы. Оно развивается и. р* 
мокнущих экземах, из острого дерматита при гниении стрелки И* 
приводит вначале к бородавчатому пододерматиту («рак стрелки • 
бородавчатому разращению кожи венечно-путовой области На 
случаи, когда вначале развивается бородавчатый дерматит Hein"iin 
области, а потом бородавчатый пододерматит.

Этиология бородавчатого дерматита до настоянии 
окончательно не установлена. В связи с тем что это заболевание 
преимущественно у лошадей тяжелых пород, бородапчли.ж • 
рассматривают как заболевание, связанное с кона т у т  
недостаточностью данных пород. У таких лошадей заболеванш рн •" 
условиях плохого санитарного содержания помещении 
продолжительном раздражении кожи экссудатом. Веррукоин.|п ■ 
наблюдается и в условиях хорошего конюшенного содержания пни• 
в течение длительного времени отсутствует моцион. Поэтому ми- i 
склонны считать, что в основе заболевания лежат застойны* •• 
лимфатических сосудах и венах. Наблюдаемые иногда случаи >« 
всех конечностей и распространение данного заболевания > 
содержащихся в одном помещении, по предположению М ’ ' 
свидетельствуют об инфекционной теории происхождения » , i 
дерматита. Однако выделить возбудителя и искуса иг и и . 
заболевание у здоровых лошадей до сих пор не удавалось. В ми я» 
бородавчатого дерматита большое значение имеют наруни < i 
веществ и кормовая интоксикация.

1S-W9 ^ .VMКлинические признаки. Бородавчатый дерматит иячй 
стойным отеком кожи и подкожной клетчатки путовой обл;н и 
обеих тазовых, реже грудных конечностей. Затем ркф 
пролиферативные явления, кожа малоподвижная, утолщаем н , 
клетчатка склерозируется. При этом нарушается функция елш.мм 
кожа становится сухой, волосы выпадают, а в образованной■ - 
проникают гноеродные микробы, вызывая вяло протекам.......



•и Развитие застойных 
■ ического процесса. нару- 
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Оливкову)
того количества спущенных и 
... . клеток, гноя, пота и загрязнений. В местах поражения с

■ •пнем мальпигиевою слоя происходит сильное размножение
........ ii.iii.ix клеток, не подвергающихся ороговению. В последующем
«■ ы шроианные сосочки кожи выступают за края кожного дефекта и 
• 11| i .нот вид грибовидных бородавок бледно-красного или розового
■ |ы ihii'iiioh величины (рис. 33). Некоторые из них покрываются 

плющим эпителием. Бородавчатые разращения, сливаясь между
>| ипрлзуют массивную бугристую поверхность, напоминающую цвет-
ижуегу.

и ни гарелых случаях (8— 12 мес и более) бородавчатые разращения 
сигать величины голубиного яйца и больше. Кожа в области 

Hi'Hiii.ix разращений и в окружности зоны поражения сильно 
рн||||шилна (в 2—3 раза) и прочно срастается с рубцово-перерожденной 
■ «Hull клетчаткой, что похоже на признаки слоновости. Шерстный 
г. I iti'i in полностью выпадает. Такую конечность со склеротическими 
игинчмм кожи, покрытой редкими, ломкими, торчащими в разные 

. .HI.I полосами, принято называть «ежовой ногой». Хромота при 
in  ним дерматите, как правило, отсутствует.
|||щ лечении в начальной стадии развития болезни прогноз 
. rimiiiMii. В случаях распространения процесса на венечную, путовую 

- м пую (пястную) области при выраженном склеротическом изменении
....... накожной клетчатки, с массивными бородавчатыми разращениями

I плохой.
I. м ине. В начальных стадиях развития процесса такое же, как и при 

мм*, дерматите; оно должно быть комплексным и с применением
.....и \ блокад. В случаях, когда гипертрофированные сосочки

• « и размером с боб и более, целесообразно оперативное 
||.< ню. Прижигания их 10%-ной хромовой кислотой, крепкой 

■ ■ I;; ногой, элекгрокаутером или каленым железом малоэффективны.
' ' пай гиперплазированный и гипертрофированный сосочек
.... и имеет артерию и вену, это надо учитывать при операции. Ее
• •■I под местным обезболиванием или под общим наркозом.
• in iii.no конечность тщательно моют с мылом, затем делают ножную
• mp.iMiiiiOM или 0,5%-ным раствором калия перманганата, остригают 
•• шлют конечность и на область голени (предплечья) накладывают



серозным экссудатом, богатого белками. В последующем
подвергав™ изменениям, так же как и тканевые белково ............  *
комплекс^1’ что приводит к патологической коллагешмании 
гиалинизайии и склерозу. В белково-полисахаридной ерг i< и* 
выпадать фибриллярные белки, образуются коллагеновые помни»-* 
патологиМеского характера, имеющие неправильную форму, i шм1,1 
гомогенн1>,е пучки, которые утолщаются и грубею i 1 • ’ 
внеклеточный склероз. Начальная мягкая отечная форма ■ 
твердую форму. Развивающаяся склсрозированная ik.hh. 
механическое сдавливание лимфатических и кровеносных > • 
приводит к ухудшению резорбции лимфы из поражении• 
накоплен^10’ концентрации и преципитации белков. Слепи •
организме возникает порочный круг патологических процесс.......
которых лежат био- физико-химические изменения в белках и mum * 
и нарушеНие обмена веществ. Кроме того, следует отметши ' 
лимфатического отека развиваются пролиферативные явлении >-•" 
накопленЛем вокруг лимфатических и венозных сосудои 1 
количеств3 клеток соединительной ткани, которые вскоре iipi.ini 
соединительнотканные волокна. Этот процесс вместе с коп ы 
белков пр{1в°Дит к формированию фиброзной ткани, в резулы.н 
лимфатические сосуды сдавливаются, другие переполняются лнм I " 
расширяю™, образуя эктазии или кисты, наполнеипы« 
Расширенные сосуды и кисты лопаются, возникает лимфоррся 11 г 
истечения лимфы и серозного экссудата возникают язвы.

Лирические признаки. В начальной стадии заболев.....
теризуетсЯ диффузным тестовато-плотным безболезненным он-..... *'
припухлое™ видны расширенные подкожные вены. Вскоре » •
развитием пролиферативных явлений конечность или другом 
увеличиваются в объеме, кожа утолщается, припухлость уилотм. •

В доследующем пораженная, увеличенная в толщину и i ' 
конечность приобретает твердую консистенцию, переходящую '*• 
границ в проксимальной части в здоровые участки. Конечное и. ир. * 
тумбообразнУю форму, наподобие ноги слона, что явилось • 

назвать данное заболевание слоновостью 
Кожа срастается с подкожной клетчаткой и ■ 
малоподвижной. Утолщенные суставы м и. 
ются. На сгибательной поверхнос-ш 
появляются глубокие поперечные > > 
мацерирован- ным эпителием и трещины 
виваются нагноительные явления и но мни и 
Из язв выделяется грязно-серая, густая, i но ■ 
зловонным запахом масса и скапливается и 
трещинах кожи, напоминая клиническую и«р 

бородавчатом дерматите. Повышение температуры тела бываю mi 
осложнении вторичной Рис. 34. Слоновость у лошади инфекцией



iiiMiK'Miibix случаях припухлость становится твердой, шерстный 
, I- ич-|. а отдельные длинные волосы растут в разные стороны. В 

, . «у | •<■ х кожа прочно срастается со склерозиро- ванной подкожной 
ш ill При этом подкожная клетчатка, в свою очередь, прочно 

с фиброзно перерожденной гипертрофированной и 
4П1|шиан110Й соединительной тканью, окружающей сухожилия или 

, I . ш»’» нередко можно 
..ин. аневризмы лимфатических сосудов (кисты) в виде мягких 

ими величиной с лесной орех или голубиное яйцо. Поверхность в 
t>n I и результате истончения кожи овлажнена просачивающейся лим- 
I и 11 самопроизвольно вскрываются. Разрыв их может произойти и 
. н« пшамии на них пальцами при клиническом исследовании.
• ......юс утолщение конечности ограничивает функциональную
». м I. суставов в зоне поражения. В зависимости от стадии развития 

. II пень нарушения функции бывает разной — от незначительной до 
..и|микгнмой. В застарелых случаях затрудняются сгибательные и 

• и.мыс движения, животное с трудом и медленно выносит вперед 
м HIIIVIO конечность.
111 •• и поз в начальной стадии болезни осторожный, при склерозе кожи и
.....и клетчатки лечение редко приводит к выздоровлению.
M m ' i i ' i i i i c . Осуществляют с учетом экономической целесообразности, 
мнгпьные результаты могут быть получены в начальных стадиях
...  Печение должно быть комплексным. В ранних стадиях заболевания

mi I ия значительных масс фиброзной ткани) принимают меры к 
•ми |ы сражения, десенсибилизации организма, устранению застойных 
ч ■■ пнусловленных затрудненным оттоком лимфы и крови, а при ин- 
.. ином течении слоновости — к ликвидации инфекционного очага в 

*| [кожной клетчатке и пролиферативной воспалительной реакции. 
При асептическом течении слоновости в ранних стадиях животному

..... покой, делают массаж и тепловые процедуры (парафиновые и
|.иiiini.ic аппликации, вапоризация и др.), затем — умеренно давящие 
■ы. укутывания. Целесообразно производить новокаиновые блокады,

. иные инъекции 0,25—0,5%-ного раствора новокаина,
unicpuimio, ги- стаминные препараты, а также точечные прижигания с 

ИЦ'У ющими мазями. л
и (юнее поздних случаях, когда в коже и подкожной клетчатке 
1 'I I. фиброзная ткань, но признаки инфекции отсутствуют, следует 
|||'ДО1епять массаж с резорбирующими мазями и тканевую терапию, 
выраженном фиброзном процессе желательны подсадки

I пироманией рубцовой ткани, семенника или хрусталика. Показаны 
нциермия, гальванизация и ионофорез с йодистым калием.

11рн всех стадиях течения болезни в целях обезвоживания организма и 
' ими застойных явлений в лимфатических сосудах следует применять 

■ соли. Целесообразно и оперативное лечение. М. Камаев и А.



Трошков рекомендуют иссекать разросшуюся фиброзную ita 
подкожной клетчатки. С этой целью они предложипи 
электродерматом, которым при минимальном тр»пм»1|м •n.tiniM 
перерожденную ткань, а на образовавшуюся рану т р а т ir i. i iiu i| if f l  
утонченный слой кожи, удаленный при операции, либо 1.Ю|Ю|^| 
После оперативного вмешательства животному следует прслш ' "■■■■ * 
покой и соответствующее послеоперационное лечение и 
тщательного соблюдения асептики и антисептики.

При инфекционном течении слоновости проводят тщли ...... ..
зоны поражения и кожу хорошо высушивают. Вскрываю!
абсцессы, а при наличии других гнойно-некротических о....>•
хирургическую обработку с последующим применением
бактериостатических порошков. Внутримышечно инъецирую......та
внутрь дают сульфаниламиды, димедрол, супрастин или 
осуществляют парафиновые аппликации и другие тепловые и 
Положительные результаты дают новокаиновые блокады еши-м 
ганглиев, эпиплевральный блок по В. В. Мосину, внутривенньи • •  
новокаина; целесообразны аутогемотерапия, тканевая терапия и мщ. 
пирогенала. При тяжелой форме слоновости лечение неэффектинн 
животных выбраковывают.

11.2.1. КОЖНЫЕ СЫПИ
Морфологические элементы кожных сыпей (exanthemata ■■ ■ 

efflorrescentiae) принято делить на первичные, т. е. воишмичмвв 
неизмененной до того коже, и вторичные, образующиеся из нерь». 
процессе их дальнейшего развития. Такое деление условно, • . 
некоторых заболеваниях изменения, относимые ко вторичным 
образоваться первично и наоборот.

Первичные морф ологические элементы. К м> |>> >■ 
элементам кожных сыпей относятся: пятно, волдырь, пузырь ■ 
гнойничок, узелок, бугорок, узел.

Пятно (macula). Пятном называют ограниченное изменения ■ 
кожи, без изменения ее рельефа и консистенции. Они разделю 
сосудистые, пигментные и искусственные.

Пятна, возникшие при расширении артериальных сосудик 
розовый или ярко-красный цвет, а образовавшиеся вследствие к.. 
застоя — темно-красный, синюшный. Множс

3 W



м и  и н ы е  г и п е р е м и ч е с к и е  п я т н а  ( д о  2  с м  в  д и а м е т р е )  н а з ы в а ю т

.................(I  ( r o s e o l a ) ,  к р у п н ы е  п я т н а  —  э р и т е м о й  ( e r y t h e m a ) .  П р и ч и н о й

,  и й и ш я  г и п е р е м и ч е с к и х  п я т е н  ч а щ е  в с е г о  я в л я е т с я  в о с п а л е н и е .  И н о г д а

•  » .  • ш и к а ю т  в  р е з у л ь т а т е  р е ф л е к т о р н о г о  р а с ш и р е н и я  с о с у д о в .  С о с у д и с т ы е  

h i  м ш у т  п о я в л я т ь с я  п р и  р а з р ы в е  с о с у д а  ( p e r  r e x i n )  и л и  в с л е д с т в и е

и  м и н  п р о н и ц а е м о с т и  с о с у д и с т о й  с т е н к и  ( p e r  d i a p e d e s i n ) .  Н е б о л ь ш и е

.............h i  ( д о  1 с м  в  д и а м е т р е )  н а з ы в а ю т  п е т е х и я м и  ( p e t e c h i a e ) ,  б о л е е

э к х и м о з а м и  ( e c c h y m o s e s ) ,  п о л о с о в и д н ы е  к р о в о и з л и я н и я —  

•  и ф п и р н ы е  к р о в о и з л и я н и я  —  s u g g i l l a t i o .  З а б о л е в а н и е  и л и  с и н д р о м ,  

• •  »► и  | ш  ( у ю щ и е с я  в ы с ы п а н и е м  г е м о р р а г и ч е с к и х  п я т е н  ( н е з а в и с и м о  о т  и х  

и  i i i i i i . i и  ф о р м ы ) ,  н а з ы в а ю т  п у р п у р о й .  П я т н а ,  о б р а з о в а в ш и е с я  в  р е -  

' i n  п о л н о г о  и с ч е з н о в е н и я  п и г м е н т а ,  н а з ы в а ю т  в и т и л и г о  ( v i t i l i g o ) ,  а  п р и

• и иыпении — лейкодермой (leucoderma).
11|мспсние окраски кожи может возникнуть в результате отложения в

•  • к р а с я щ и х  в е щ е с т в  п у т е м  и с к у с с т в е н н о г о  и х  в в е д е н и я  в  к о ж у

■ > нриика) —  так называемые искусственные пятна.
И о л д м р ь  ( u r t i c a )  п р е д с т а в л я е т  с о б о й  в о з в ы ш а ю щ е е с я  н а д  у р о в н е м

•  и  h i  р а н и ч е н н о е ,  п л о т н о в а т о е  о б р а з о в а н и е  к р у г л о й ,  о в а л ь н о й  и л и  

• Ф а и н  н . н о й  ф о р м ы ,  р о з о в о г о  и л и  б е л о г о  ц в е т а .  В е л и ч и н а  е г о  —  о т  

и  в п м ы  д о  л а д о н и  и  б о л е е .  П о в е р х н о с т ь  р о в н а я ,  г л а д к а я .  Д л я  в о л д ы р е й  

| м и р н о  б ы с т р о е ,  п о ч т и  м г н о в е н н о е  в о з н и к н о в е н и е ,  к р а т к о в р е м е н н о е ,  о т

................. м и н у т  д о  н е с к о л ь к и х  ч а с о в ,  с у щ е с т в о в а н и е  и  б ы с т р о е  и с ч е з н о в е н и е .

и ipii возникают при укусах насекомых и ожогах.
П у з ы р ь  ( b u l l a )  п р е д с т а в л я е т  с о б о й  с к о п л е н и е  ж и д к о с т и  в  э п и д е р м и с е  

и  м и ц  м и м .  В е л и ч и н а  е г о  м о ж е т  в а р ь и р о в а т ь  о т  г о р о ш и н ы  д о  к у р и н о г о  

и ( ю л е е .  Ф о р м а  —  к р у г л а я  и л и  о в а л ь н а я ,  п о в е р х н о с т ь  п о л у ш а р о в и д н а я

■ п л о с к а я .  В  п у з ы р е  р а з л и ч а ю т  п о к р ы ш к у ,  о с н о в а н и е  и  п о л о с т ь .

ш н я  м о ж е т  б ы т ь  р а с п о л о ж е н а  п о в е р х н о с т н о  п о д  р о г о в ы м  с л о е м

■ | р н с а л ь н ы й  п у з ы р ь ) ,  в  т о л щ е  ш и п о в и д н о г о  с л о я  ( и н т р а э п и д е р м а л ь н ы й  

<̂ 1 и . )  и л и  г л у б о к о  м е ж д у  э п и т е л и е м  и  д е р м о й  ( с у б э п и д е р м а л ь н ы й  

ч | и . ) .  С о д е р ж и м о е  п у з ы р е й  ч а щ е  б ы в а е т  п р о з р а ч н ы м ,  ж е л т о в а т ы м ,  р е ж е

муIноватым или кровянистым. В пузырной жидкости содержатся 
гмпцты, эозинофилы, эпителиальные клетки. Просуществовав некоторое 

■ и пузыри подсыхают с образованием корки или вскрываются, образуя 
•■•и «постный дефект кожи в форме эрозии. При термических ожогах 
••и Лио полости предшествует некроз эпидермиса. Поступающий в
■ ii-|iMHC серозный экссудат приподнимает его поврежденные слои и

Ti полость. При пузырных поражениях, вызываемых экзогенным 
|ц|||Ч1овением в кожу микробов (например, стрептококков), 
-г «I д а ю щ е е  действие на эпителий оказывают или сам инфекционный 
■ м  и л и  его токсины. После пузырей стойких следов на коже обычно не 
и и я. Лишь после субэпидермальных пузырей могут образоваться

• и» постные рубцы.
П у з ы р е к  ( v e s i c u l a )  —  н е б о л ь ш о е ,  с л е г к а  в о з в ы ш а ю щ е е с я  н а д  у р о в н е м

• и п о л у ш а р о в и д н о е  о б р а з о в а н и е ,  ж е л т о в а т о г о  ц в е т а .  С о д е р ж и м о е



пузырьков обычно серозное, редко — кровянистое. Величина их 
просяного зерна до горошины. Высыпая обычно в большом количсч и 
могут сливаться между собою, подсыхая, покрываются корочкой. Пт ■ 
вскрытия образуется поверхностный дефект эпителия в форме небо и 
эрозии. Полость пузырька располагается или под роговым слоем, или в 
ще шиповидного слоя эпителия.

Гнойничок (pustula) — полость, заполненная гнойным эксз \ . 
состоящим из лейкоцитов, альбуминов и глобулинов. Величина гноми ■ 
колеблется от просяного зерна до горошины. Особенно часто они обра > • 
вокруг устья волосяных фолликулов. Иногда пустулы возникают втори и 
пузырьков или пузырей, прозрачное содержимое которых ел :ш> ■ 
мутным и принимает зеленоватый цвет. Подобное превращение o6yi ш 
развитием вторичной инфекции пиококками.

Скопление гнойного экссудата в глубоких отделах дермы и поли ■ 
клетчатки с образованием большей или меньшей величины ограничн 
полости носит название абсцесса.

Узелок (папула, papula) — небольшое плотное возвышсмн. 
уровнем кожи. Он не содержит полости. Папулы возникают в pc in 
скопления в верхних слоях дермы клеточного инфильтрата, а также .. 
чрезмерного разрастания тканей кожи (эпидермиса, соединительно!! i • 
гладких мышц). Величина папул колеблется от размеров просяною • 
(milium) до размеров монеты (nummus) — нумулярные папулы П.- 
размером с чечевицу (lenticula), диаметром 3—5 мм, на но 
лентикулярными. Очертания папул могут быть круглые, полигоиалмн < 
форме различают полушаровидные, плоские и остроком. • 
Полушаровидные папулы образуются в тех случаях, когда патолш и ■ 
процесс локализуется в верхних слоях дермы и в нем не участвую ■■ 
лиальный покров. Последний в области папулы остается нормальным 
истончается (дермальные папулы). Плоская форма папулы . 
свидетельствует об участии в ее формировании эпидермиса, с утоши 
последнего за счет разрастания шиповидного слоя и, нередко, с уллт. i 
межсосочковых эпителиальных отростков (акантоз). Плоские папулы • 
образовываться в результате разрастания эпидермиса (эпидерм ■ 
папулы) 1ши при одновременных изменениях, чаще всего воспали i. 
характера, и в дерме (дермоэпидермальные папулы). Остроконечны, и • 
образуются в тех случаях, когда патологический процесс лока ш 
вокруг воронки волосяного фолликула (фолликулярные папулы).

Цвет папул может быть различен: чаще встречаются папулы | 
оттенков красного цвета (воспалительные папулы), иногда — i ■ |- и 
желтого (эпидермальные папулы).

Бугорок (tuberculum) — возникает в результате развития и . 
ограниченных очагов продуктивного воспаления типа инфскни 
гранулемы. Это небольшое образование, величиной от просяною , 
горошины, несколько возвышающееся над уровнем кожи. Кот и. i 
бугорков плотная, тестоватая или мягкая. Цвет — от буровато-кр i Ф



шетойно-синюшного. В конечном счете бугорки распадаются с образованием 
> 1В Ы  или постепенно уплощаются и  разрешаются. На их месте формируется 
рубец.

Высыпание бугорков наблюдается при некоторых хронических 
инфекционных заболеваниях: туберкулез, лейкоз.

Узел (nodus) представляет собою крупное, величиной от лесного ореха 
ао куриного яйца и более, шаровидное или овоидное, более или менее 
плотное образование, расположенное в подкожной клетчатке и глубоких 
I иоях дермы. Узлы могут возвышаться над уровнем кожи или определяться в 
гг толще методом пальпации. Нередко они возникают в результате развития 
п коже воспалительного процесса. Общим для таких воспалительных узлов 
ннлястся то, что кожа над ними окрашена в различные оттенки красного 
циста. Узлы, обусловленные острым воспалением, характеризуются нерез­
кими контурами, пастозной консистенцией и склонностью к сравнительно 
быстрому разрешению. Узлы, возникающие вследствие хронического 
in и паления, отличаются плотностью, четкой отгра- ниченностью от 
«ружающих тканей и длительным течением. Узлы, являющиеся следствием 
мсцифического воспаления (инфекционные гранулемы при туберкулезе),

■ фактеризуются помимо плотности и резкой ограниченности склонностью к 
г и паду с образованием язв.

Форму узлов могут иметь и различные новообразования, как 
тпрокачественные, так и злокачественные.

Вторичные морфологические элементы. Ко вторичным
■ и ментам кожных сыпей относятся: вторичное пятно, чешуйка, эрозия,
■ и кориация, трещина, корка, язва, рубец, вегетации.

Вторичное пятно образуется за счет гипер- или гипопигментации на 
" . гс разрешения некоторых преимущественно воспалительны* процессов. 
Мшричные гиперпигментации могут возникать или вследствие избыточного 
iip.ni нания кожного пигмента — меланина, или в результате отложения в

■ . i.c кровяного пигмента — гемосидерина. Вторичные пятна, связанные с 
|. импснием содержания меланина в коже (гипопигментация), носят

mi нищие лейкодермы.
Чешуйка (squama) — в норме постоянное физиологическое отторжение 

. ипнпих роговых пластинок, происходит незаметно для невооруженного 
| hi hi При многих кожных заболеваниях наблюдается повышенное 
I- I .юбразование. Роговые пластинки накапливаются на поверхности кожи и 

и шпотся в виде заметных для глаза чешуек, обусловливая процесс 
и |ушения. В одних случаях чешуйки очень мелкие. Такое нежное,
......образное шелушение принято называть отрубевидным. В других
I ших они4|имеют вид пластинок большей или меньшей величины. Такое 

. ' incline называют пластинчатым. При некоторых дерматозах роговой
ши о I шелушивается очень крупными пластами.

Шелушение чаще всего возникает вторично, как следствие другого, 
и 1‘мично развившегося патологического процесса. Однако в отдельных 
. 'i.iMX оно может возникнуть и в качестве первичного изменения кожи,



например при ихтиозе (рыбья чешуя).
Причиной шелушения, как правило, является патологичп >•

рогообразование, называемое паракератозом и ..........
выражающееся в отсутствии в эпидермисе зернистого слоя и .. 
роговых пластинках остатков ядер. Паракератоз развивается го и i ■ 
и исключительно на фоне воспалительных изменений кожи.

В ряде случаев чешуйки образуются в результате чрезмерно! 
нормального рога — гиперкератоза; при этом они с трудом . 
поверхности кожи. Наслоение плотных сухих роговых май и. ч .
желтого или сероватого цвета называют кератозом (например, ..........

Эрозия (erosio) — поверхностное нарушение целое пни in 
лиального покрова кожи, возникающее в результате вег ритм 
образований (пузыря, пузырька, гнойничка) или вследствие . 
питания эпидермиса, вызванного образованием в дерм» • 
инфильтрата, повреждающего кровеносные и лимфатические cl I. • .
отделов соединительной ткани.

Эрозии имеют розовый или красный цвет и влажную м >• 
поверхность. Величина и форма их зависит от первичны ■ 
которые предшествовали их образованию. Эрозии, обрл юп.им. 
вскрывшихся пузырей, имеют значительную величину и прави м... . 
или овальные очертания. По краю их можно обнаружим - 
эпидермиса — остатки покрышки пузыря. Эрозии после м i , .
пузырьков — небольшие, иногда почти точечные (микроэроини и i 
их обнаруживают лишь по отделяющемуся с их поверхносш m i
каплями серозному экссудату. В тех случаях, когда мелкие эрг гни........
образуется эрозия значительной величины, отличают im. • 
фестончатыми очертаниями. Эрозии, развившиеся на п о п ер ч и в  
лежат на несколько приподнятом над уровнем кожи основании мр 
собою нарушения целостности только эпителиального ши. р- ■* • 
заживают путем эпителизации, не оставляя стойких изменений

Экскориация (excoriatio) — повреждение кожи, им им.» ■ 
результате механической травмы, чаще всего — расчеса щи
заболеваниях. Характеризуется нарушением целостное!........
эпидермиса, но и сосочкового слоя дермы. Обычно имеет липе..........

Трещина (flssura, rhagas) — надрыв кожи линейной | . 
никающий только через эпидермис или через поверхностт.11 • ■ 
Возникает от растяжения кожи при сухости ее рогового слом * • 
утрате эластичности кожи в результате длительной bin ■■ ■
инфильтрации. Образуются трещины преимущественно в ков......
глубокие — очень болезненны и легко кровоточат.

Язва (ulcus) — глубокий дефект кожи — дермы и 
клетчатки, образовавшийся в результате распада ратиншии
первичного патологического процесса. Этим язвы отличаю.......
которых нарушение целостности всегда вызвано ip .....
повреждением до того нормальных тканей. Исключение ,



..фнчсскис язвы, образующиеся в результате первичного некроза до того, 
. iiimo. здоровых тканей вследствие трофических расстройств. К 
^ iiiimihihio язв могут вести: гнойное воспаление кожи; пролиферативное 

н пифическое воспаление (инфекционные гранулемы — бугорки, гуммы); 
,шчес1 венные новообразования. При диагностике язвенных поражений 

и о I | прежде всего обращать внимание на края язвы, нередко 
|.,и1Н1ощие остатки основного патологического процесса, а также на дно 

.... и характер отделяемого, свидетельствующие о том процессе, который
... и к разрушению тканей (гнойное расплавление, некроз). Резко

111НЧСННМЙ плотный инфильтрат и застойная гиперемия по периферии 
..«п'рны для язв, образовавшихся вследствие распада инфекционных 

, и м Плотный инфильтрат вокруг язвы без воспалительных явлений 
.iiiiinri предположить новообразование. Язвы заживают путем образова- 

• 4 рубца.
Корка (crusta) образуется от засыхания на коже серозного экссудата, 

, » «рови. Наслаиваясь на поверхности кожи, корки могут более или менее 
,■1.01111 гься над ее уровнем. Свежие корки рыхлы и легко удаляются, более 

.1 ссыхаются и становятся плотными. Образовавшиеся от высыхания 
, . того экссудата имеют желтоватый цвет, гнойного — зеленовато-серый,

■ они того — черно-бурый. Наблюдаются смешанные, серозно- или 
ими кровянистые корки. По цвету, величине и форме корок можно 
ню определить характер первичных патологических изменений, которые

.« щ к их образованию. Так, желтоватые корки возникают в результате
..... . пузырей и пузырьков, гнойные — в результате ссыхания пустул.
инштые корки заставляют предполагать более глубокое повреждение 

.и, и кожи.
Гу(>сц (cicatrix) — вновь образованная ткань кожи на месте па­

....... . кого очага. Внешне (по величине и форме) он соответствует
in 1вовавшему поражению кожи. Вначале окрашен в розовый цвет, но 

„ 1ИИ.1ГСЛЫЮ становится белым, нередко окруженным пигментной 
,.,ин Значительно реже рубец представляется пигментированным.
■ р-иметь его обычно гладкая, ровная, лишенная кожного рисунка, реже 

,'.<>1.111. бахромчатая, с перемычками и небольшими карманами. Рубец
| ,,11 |1стся на одном уровне с окружающей здоровой кожей или чуть ниже 
'• редко спаян с подлежащими тканями (кости, мышцы). Рубцовая

....... о консистенции может бьггь плотнее здоровой кожи. Обычная
iivpu кожи в ткани рубца нарушена. Граница между эпидермисом и 

и представляется в виде прямой горизонтальной линии вследствие
• ■ I пня сосочков и межсосочковых эпителиальных выростов. Дерма 
■ | hi грубоволокнистых коллагеновых волокон. Эластические волокна

tv Ют. Количество кровеносных и лимфатических сосудов резко 
' но. Волосяные фолликулы, сальные и потовые железы разрушены.

' • порея (sebonhoea) — болезнь кожи, характеризующаяся усилением
• пи I ильных желез и изменением состава кожного сала. Различают две
, | юреи — сухую и жирную. У животных она обычно протекает как



себорейная экзема. Болеют чаще лошади и собаки, реже опии и куц 
рогатый скот. Этиология недостаточно изучена. Считают, что сгЬн|>аа »  
возникнугь при раздражении кожи холодными атмосферными «к си . 
лящими насекомыми, при антисанитарном содержании »ш > 
гиповитаминозах, кормлении недоброкачественным кормом, а 
хронических гастроэнтеритах и пневмониях. Не исключаем м „ 
нервно-эндокринных нарушений со стороны гипофиза, надпила ■ ни. 
половых желез.

Болезнь протекает подостро и хронически, с ограничг....к. ,
генерализованным поражением кожи; у крупного рогатого скота и. .,
генерализованный процесс, у лошадей и собак — в виде сир.....
поражений. При сухой себорее появляется жирная перхоть, а при «>■. 
волосы покрыты жидким салом. В дальнейшем понижается боле на» 
кожи, волосы взъерошиваются, при пальпации обнаруживаю! Щ||"< 
кожи. Затем корки вместе с волосами отпадают и обнажаются (V1». 
мокнущие участки кожи. Они снова подсыхают, образуя вторичнм> 
Животные худеют.

Эритема (erythema — краснота) — разлитое или ..........
покраснение кожи или слизистых оболочек при активной гиперемии
надавливании исчезает. Обычно является следствием лучевых, терм.......
химических, механических повреждений, а также рожи свиней I р.. . 
сыпь, или крапивница (urticaria), может появиться на коже и . 
нескольких минут и так же быстро и бесследно исчгш .
непигментированных участках диагностируют различной ......
припухлости красноватого, синевато-красного или бледного имен ■
отмечают на боковых поверхностях туловища, шее, крупе, а также......
У крупного рогатого скота крапивница почти всегда локализус i ... 
естественных отверстий и промежности. Вызывает сильный зуд. II • 
от скоротечности истинной крапивницы аналогичная кирши, 
саркоспоридиозе у лошадей остается длительное время.

Токсические экзантемы (exanthema toxica) представляю! 
довольно распространенные формы поражения кожи. К ним ши 
кормовые сыпи и прежде всего бардяной мокрец, гречишная сыт,, к ► , 
болезнь, люцерновая сыпь и меркуриальные экзантемы после дни., 
дачи йодистых препаратов (йодная экзантема), использования дп .. 
карболовых, крезоловых препаратов и т. п. Патологические прои.. 
коже могут завершаться полным разрешением и восстановлен и- * 
образованием язв, рубцов. Многочисленные формы паразитарных и ■ < 
ционных экзантем (рожистая крапивница у свиней, оспа, ящур, чум . 
обычно рассматриваются в соответствии с их нозолнп. 
предрасположенностью.

11.3. ОСНОВЫ ТЕРАПИИ КОЖНЫХ БОЛЕЗНЕН
Обмывания животных осуществляют теплой водой с мы 

мылом, щеткой или губкой с целью наведения туалета и i .ни 
гигиенического ухода за кожным покровом. Поверхность кожи <



* KiHiiioi, натирают моющим средством и через 5— 10 мим смывают
■ гн noil струей воды. Избыток воды с шерстного покрова и кожи

■ "hMoi резиновым или пластмассовым гибким скребком, губкой, 
мши-й или полотенцем. Для обсыхания животное помещают в чистый,

■ ■ I ► тми яков, денник, а в теплую безветренную погоду оставляют на
• I . и.мом дворе или лугу. Обтирания проводят путем механического

........ши на кожный покров с целью усилить нервно-трофические и
мшм фатические процессы в тканях. Смоченную водой кожу растирают 
и 'И грубой мочалкой, полотенцем, соломенным жгутом. Для 

пня раздражающего действия в воде растворяют этиловый или 
■ |Ц|.1|шмй спирт, скипидар, уксус. При расстройствах трофических 

11 ни (миозиты, невриты) растирание кожи оказывает хороший 
. ни in ический эффект.

Ii I пранмя являются методом наружного введения лекарственных
• .1 . in через кожу. Оказываемое при этом действие на организм может 
*■ -.и местным (при втирании болеутоляющих, раздражающих и других 
“•inn и общим (ртутные мази). Втирать можно различные лекарственные

I 41,1, и том числе маслянистые, спиртовые препараты, пасты, мази,
■ " im.i. Предварительно подготавливают кожу: густую шерсть

...... hi шот, кожу моют теплой водой с мылом или протирают спирт -
| I м, вытирают насухо полотенцем. При необходимости лекарственные

'ii (особенно мази, пасты) перед втиранием подогревают, опуская ем-
■ и I орячую воду. Втирание производят в течение 15—30 мин руками в
....... х перчатках (пальцами, ладонью, всей кистью руки), делая круговые

........ .. Удобнее это делать щетками, суконной ветошью под умеренным
........ гм После завершения процедуры место втирания укутывают или

.. .огревающий компресс. Повторные втирания осуществляют через 
М ч

Присыпки представляют собой порошок или смесь нескольких 
г .почт, используемых для поверхностного воздействия на кожу в 
........ профилактических, гигиенических, а также косметических целях.
■ 1ЧКО применяют химически индифферентные растительные и 
. | > ii.iu.ic порошки (пшеничный, рисовый, картофельный, кукурузный
■ •'И. тальк, цинка оксид, белая глина). Высушивая и охлаждая кожу, 

 и действует противовоспалительно. В состав пудры при показаниях
■ и. и но дить борную кислоту, сульфаниламиды, дерматол, ментол, тимол, 
-л.. hi ■ I.

Поврежденные участки кожи припудривать не рекомендуется во 
. тис образования корок, задерживающих разрешение воспалительных 
• ч hi I Трисыпки с гигиенической целью, для защиты от эктопаразитов и

• • ■ ы i.iх применяют при дерматитах, гипергидрозе. Крахмал не следует 
..и. в кожные складки, так как он образует клейстероподобную массу,
тирующую кожу. Для лучшей фиксации присыпки кожу можно слегка 

какой-нибудь индифферентной мазью или нейтральным маслом. 
... и (шерстный) покров следует коротко остричь.



себорейная экзема. Болеют чаще лошади и собаки, реже он.......
рогатый скот. Этиология недостаточно изучена Считают, что t 
возникнуть при раздражении кожи холодными атмосферными ■■■ •
лящими насекомыми, при антисанитарном содержании •• 
гиповитаминозах, кормлении недоброкачественным кормом и • 
хронических гастроэнтеритах и пневмониях. Не исключи! и •
нервно-эндокринных нарушений со стороны гипофиза, нал.....
половых желез.

Болезнь протекает подостро и хронически, с ограимч ■■ 
генерализованным поражением кожи; у крупного рогатого смна 
генерализованный процесс, у лошадей и собак — в виде Ш| 
поражений. При сухой себорее появляется жирная перхоть, а Н|н. «. 
волосы покрыты жидким салом. В дальнейшем понижается бп и i • 
кожи, волосы взъерошиваются, при пальпации обнаруживай 
кожи. Затем корки вместе с волосами отпадают и обнажаю и и 
мокнущие участки кожи. Они снова подсыхают, образуя in ори 
Животные худеют.

Эритема (erythema — краснота) — разлитое или ■ и с
покраснение кожи или слизистых оболочек при активной i и........
надавливании исчезает. Обычно является следствием лучевых i , 
химических, механических повреждений, а также рожи свинги i 1 
сыпь, или крапивница (urticaria), может появиться на мим
нескольких минут и так же быстро и бесследно и........
непигментированных участках диагностируют различнон • 
припухлости красноватого, синевато-красного или бледного ш
отмечают на боковых поверхностях туловища, шее, крупе, a ............
У крупного рогатого скота крапивница почти всегда ломю 
естественных отверстий и промежности. Вызывает сильный «х « 
от скоротечности истинной крапивницы аналогичная » , о 
саркоспоридиозе у лошадей остается длительное время.

Токсические экзантемы (exanthema toxica) продет.'» ••• 
довольно распространенные формы поражения кожи. К шш 
кормовые сыпи и прежде всего бардяной мокрец, гречишная 11 .... . 
болезнь, люцерновая сыпь и меркуриальные экзантемы мш . 
дачи йодистых препаратов (йодная экзантема), использован. . 
карболовых, крезоловых препаратов и т. п. Патологически.
коже могут завершаться полным разрешением и восетаи.....
образованием язв, рубцов. Многочисленные формы napaiiii.ipi.n 
ционных экзантем (рожистая крапивница у свиней, оспа, яиц |. . 
обычно рассматриваются в соответствии с их и . 
предрасположенностью.

11.3. ОСНОВЫ ТЕРАПИИ КОЖНЫХ Б( )J 11 1111 11
Обмывания животных осуществляют теплой водой 

мылом, щеткой или губкой с целью наведения туалс i .1 
гигиенического ухода за кожным покровом. Поверх ноги •



•«iimaioi, натирают моющим средством и через 5— К) мии смывают 
и и.ион струей воды. Избыток воды с шерстного покрова и кожи

• омоют резиновым или пластмассовым гибким скребком, губкой, 
и i.i ион или полотенцем. Для обсыхания животное помещают в чистый,
• ' кношйков, денник, а в теплую безветренную погоду оставляют на

о,ном дворе или лугу. Обтирания проводят путем механического 
in I ния на кожный покров с целью усилить нервно-трофические и 

| him фатические процессы в тканях. Смоченную водой кожу растирают 
• ill. грубой мочалкой, полотенцем, соломенным жгутом. Для 
in чепия раздражающего действия в воде растворяют этиловый или 

ы парный спирт, скипидар, уксус. При расстройствах трофических 
1 ■ I ни (миозиты, невриты) растирание кожи оказывает хороший 

........шческий эффект.
|1шрания являются методом наружного введения лекарственных

........... кожу. Оказываемое при этом действие на организм может
и местным (при втирании болеутоляющих, раздражающих и других 

' " и общим (ртутные мази). Втирать можно различные лекарственные 
г щ в том числе маслянистые, спиртовые препараты, пасты, мази,
' ■ h i m  Предварительно подготавливают кожу: густую шерсть

h i тот, кожу моют теплой водой с мылом или протирают спирт- 
I м вытирают насухо полотенцем. При необходимости лекарственные

■ ■" (особенно мази, пасты) перед втиранием подогревают, опуская ем­
" I причую воду. Втирание производят в течение 15—30 мин руками в 

| "'Л перчатках (пальцами, ладонью, всей кистью руки), делая круговые
■ .....и Удобнее это делать щетками, суконной ветошью под умеренным
. mu-м 11осле завершения процедуры место втирания укутывают или

.нренающий компресс. Повторные втирания осуществляют через
: I ч
I Ipiii 1.ШКИ представляют собой порошок или смесь нескольких 
imH используемых для поверхностного воздействия на кожу в

....... профилактических, гигиенических, а также косметических целях.
применяют химически индифферентные растительные и 

I i n.ш.к- порошки (пшеничный, рисовый, картофельный, кукурузный 
| .пи.к, цинка оксид, белая глина). Высушивая и охлаждая кожу,

• ■ I в-иствуст противовоспалительно. В состав пудры при показаниях 
■ • ипч in it. борную кислоту, сульфаниламиды, дерматол, ментол, тимол,

( чин
11иирсжденные участки кожи припудривать не рекомендуется во 

.in образования корок, задерживающих разрешение воспалительных 
I Iftiici.niKH с гигиенической целью, для защиты от эктопаразитов и 

.. променяют при дерматитах, гипергидрозе. Крахмал не следует 
.• и кожные складки, так как он образует клейстероподобную массу,
........  кожу. Для лучшей фиксации присыпки кожу можно слегка

■ «ком-нибудь индифферентной мазью или нейтральным маслом. 
........шерстный) покроз следует коротко остричь.



Припарки основаны на использовании влажного гемма.........
отрубей, муки, льняного семени, жмыха, сенной трухи, пшк »> 
отваренных корнеклубнеплодов, которые разбавляли кипи и., .. .
гомогенной массы. Их намазывают слоем до 6 см непосрсь .»...........
очаге патологического процесса или на полотняную i .1 и|. ■ | 
припарку покрывают теплоизолирующим влагонепронии .. *. 
какого- либо мягкого теплоизолирующего материала и оспин......... .

2— 4 ч. Процедуру при необходимости повторяю! i   р*
ч. Для усиления терапевтического эффекта в припарку ..........■
скипидар, деготь, горчичный порошок, нашатырный ......................
медикаментозные припарки).

Парафиновые аппликации дают возможность меси..........
высокие температуры (до 80 °С), не вызывая ожогов ».<•■• 
расплавленном парафине нет примеси воды). Рафинироваши 
(температура плавления 44—56 °С) разогревают до 70 Г ■ »
намазывают на выбритый участок кожи слоем 1—2 см. Делав..........
постепенно увеличивая слой парафина по мере утраты им in • 
на парафин накладывают повязку, сохраняющую тепло. Дч« т > м 
свищей в парафин добавляют риванол (1: 500), йодоформ (5 I и *.
ру, новокаин. С целью усиления теплового действия .............* 1
наложить сначала при температуре 60—65 °С, а затем при . •. 
120— 125° С (точка кипения парафина) и снова при 60 о- .
слой не достигнет 1—2 см толщины. Парафиновое наших-..........
участке держат 3—4 ч, после чего снимают, не подвергая мп щ «1 
быстрому охлаждению. Процедуры можно повторя т!, ч. р. . 
наступления выздоровления.

Парафинотерапия назначается при язвенной (вин-....
миозитах, невралгиях, маститах, болезнях костей и суставов

Горчичники широко используют в неспецифическои » 
средство, эффективно раздражающее периферическую кр-иа<
нервную системы. Под их действием активизируются нерп...........
функции, крово- и лимфообращение, ускоряется разрешение и и 
процессов. В ветеринарной медицине используют обмчш.и 
горчичники (для поросят, на участки кожи со слаборазвито
горчичные кашки, приготовляемые из размолотых семян ............
цн, замачиваемых в теплой воде (40—50 °С). В кипящем ■
кашку нельзя, так как она разрушает действующие не....
наложением горчичной кашки кожу обмывают и не досуха мчпи 
не образовывалось затеков). Затем шпателем накладывав и ■ 
кашки, который накрывают влажной полотняной 
полиэтиленовой пленкой. Для предупреждения нр< ■ i 
высыхания, улетучивания эфирных масел и сохранения i 
накладывают утепляющую ватномарлевую повязку (ватник I и i 
мин (у молодняка и животных с тонкой кожей) до 3 ч 
толстой кожей (быки, волы). После этого горчицу смываю i и



< iMi ухо протирают полотенцем и тепло укутывают. На месте наложения 
<т и мсмигментированных участках появляется выраженная активная 

•••мим, а через 4—6 ч — отечно-воспалительная припухлость кожи, 
пощаяся в течение 2—3 дней.

Применяют горчичники в стадии серой гепатизации и разрешения при 
.»иымнних, бронхопневмониях, плевритах, ревматических заболеваниях, 

и них, миозитах. Их нельзя использовать при экземе, геморрагических 
iii- новообразованиях различной этиологии. Не следует применять на

■ • при остром воспалении.
I- омпрессы — один из наиболее широко используемых приемов

..... hi По целевому назначению и способу применения выделяют
|,и «икс их виды.

1 IX и с компрессы обладают согревающим и успокаивающим 
him. защищают поврежденные участки кожи от механического,

• ■ кого, химического воздействия, а также от инфицирования. Для 
мир ' | он используют сложенную в несколько слоев марлю, на которую 
• ■ ■ 11,01.001' слой негигроскопической (серой) ваты. На ограниченных
■ . I ■ тела животного такие компрессы фиксируют лейкопластырем, а

и по невозможно, — бинтом. Влажные компрессы бывают
■ ми (водными) и лекарственными. Простые делятся на охлаждающие и
.....щие. Охлаждающие компрессы (примочки), обладая большой

h»mm>cimo, снижают на месте приложения температуру, сужают по­
м nii.ic и глубоко расположенные сосуды, уменьшая их кро- 
. Шеине и болевой эффект. Используют при тепловом, солнечном 

, nixiirc, травмах и других воздействиях в стадии воспалительного 
• • И' следует их применять при пассивной гиперемии, тахикардии,

■ I пии, инфекциях, интоксикациях. Сложенные в несколько (5— 6) 
•• ■ мни зкани (полотно, марля) смачивают в холодной (ледяной) воде.
......-нот на соответствующий участок тела так, чтобы края ткани
■ .и hi и границы патологического процесса на 5—6 см. Если возможно, 
I ■ ■ не фиксируют, чтобы через несколько минут (по мере согревания)

и. п о. Фиксированные компрессы необходимо по мере согревания 
■«•I холодной водой (не более чем через 10— 15 мин). Время 
. in п н и  охлаждающих компрессов —
I К ч.
■ in рснающие компрессы обладают болеутоляющим,

• niiHiiiiM и рассасывающим действием. Они вызывают активную
....... in, улучшают сердечную деятельность, обмен веществ в
•  .... очаге. Их используют при спазмах сосудов, во второй фазе

• ■ ||*!спапительного процесса, при стенокардии, коллапсе,
них энтероколитах, желчно- и мочекаменных коликах (исключены 
чипе), острых катарах дыхательных путей, крупозной пневмонии 

•finи гепатизации и разрешения), местных мышечных, нервных,
•«*11.14 ПОЛЯХ.

«пресс состоит из четырех слоев: гидрофильного (из нескольких



слоев гидрофильного материала, смоченного водой ....................... . .
и отжатого); водонепроницаемой пленки (целлофановая и и и» !
теплозащитного слоя из ваты, шерстяной ткани; фиксируют....... •
или марлевого бинта. Утепляющий слой должен на 4 о ..м i ми 
границы зоны патологического очага.

Место наложения согревающего компресса предварим и .
мылом и хорошо высушивают (полотенцем, феном). I'o ipr...... к
длится 4—6 ч. Затем компресс снимают, место наложения у «и »«<.
накрывают утепляющей повязкой на 2— 3 ч. Р.сли к п мн р  . ,
правильно, то после его снятия гидрофильный слой дол,и-.......... i
немного влажным. Длительное пребывание кожи под ..................
вызвать ее мацерацию, появляется зуд, она становится иронии.» 
фекции. Поэтому в ранний период развития воспалении 
животным следует применять с осторожностью. С цслын и»
мацерации кожу следует протирать 40%-ным спиртом II.......
накладывают не ранее чем через 1 ч. Можно назначать 2 I кммн|.. . ,  
в течение 4— 10 сут. Вместо водных компрессов пере и м  •< 
спиртовысыхающие. Они вызывают более резкую гипцх-мт. 
быстрее высыхают и поэтому нуждаются в более скорой им- и | 
применение спиртовых компрессов раздражает кожу.

Л екарственные компрессы в зависимости от ши. л ..........
используемого фармакологического средства применяю! в р.и m ■■■
При острых воспалениях назначают жидкость Бурова, си........
холодном виде; водный раствор ихтиола — в форме
компрессов. С отвлекающей целью применяют скипидарим.' ...... ..
10— 15 м и н ) и  настой горчичной муки (1— 2 столовые ложяи » 
форме пристницевского компресса (без непромокаемою ■ 
длительно не заживающих язвах, пролежнях, нагноениях ю» 
рожистом воспалении хороший эффект дают компрессы . 11 
раствором калия перманганата.

В качестве лекарственных средств используют ..............
натрия салицилата (при артритах), камфорное масло и ким||«ч ■ * 
0,5%-ный раствор новокаина, 2—3%-ный раствор лизола, кр> *> 
раствор ихтиола, 5— 10%-ный раствор натрия бикарбонат и • 
40—50%-ный спирт. Раздражающий эффект согревающею 1 
усиливается после пульверизации места наложения коммр' • ■ 
состоящей из 1 части скипидара и 15 частей камфорного спирт 

Г л а в а  12 БОЛЕЗНИ МЫШЦ
Чтобы правильно понять патогенез болезней мышц, нпи ■ < 

представлять°себе их анатомическое строение и функцию. II. 
мышечных тканей (lextus muscularis) — обеспечение i ■ , ■ 
пространстве организма в целом и его частей. Это доспи • •
элементы этих тканей способны изменять форму под влипни • 
импульсов — сокращаться. Свойством изменения формы об и 
других тканей, но в мышечных тканях эта способность плит



| • M i n  II Мышечные сокращения всегда сопровождаются изменениями
* ■ I ...... потенциалов, регистрация которых служит важгным средством

ЦМ№"ипП диагностики.
■ и мгн па мышечных тканей имеют удлиненную фор эму, продольное 

•••►гние миофибрилл, обеспечивающих сократимость. Изменение
•  ..........разимых элементов мышечных тканей является следствием

т  и, мши молекул сократительных белков — ак ти н а  и миозина,
• • •• ущссзиляется с участием других белков и ионов кальц ия. Так как

• iMiiirHiiH требуется много энергии, структурные элементы  мышечных 
ш и Ломим митохондриями. В их цитоплазме содержится также много

........ миоглобина.
11 • мышечные ткани составляют морфофункциональн^ю группу, а в 
mu ж от структуры органелл сокращения ее делят на д в е  подгруппы.
11 ||||им подгруппа — гладкие (неисчерченные) мышечные ткани (textus 

— »1 ни imnslriatus). Характеризуется тем, что нити а к т и н а  (актиновые 
■О'1 |‘1м«чпы) и нити миозина (миозиновые vt иофиламенты),

•  *||'иующне в цитоплазме гладких мышечных клеток —  миоцитов,
ни сократительные миофибрил- лы, не имею щ ие поперечной 

Hum in (рис. 35, 36). При специальных окрасках о н и  видны под 
- " микроскопом в виде продольных, равномерно окрашенных по всей 

1 1' них) нитей.
" ■ чк»и подгруппа — поперечно-полосатые (исчерченные) мышечные 
"• * Iiin iniiscularis striatus). Состоят из мышечных элементов, постоянно 

и составе специальных органелл актиновые и  миозиновые 
....ни шы, формирую-

<ш



Рис. 35. Схема строения 
гладкой мышечной ткани (по 
Крилингу и Гpay):

1 — сарколемма; 2—
кровеносный капилляр; 3 —
миофибриллы в саркоплазме; 4 — 
клетки гладкой мышечной ткани; 5 
— ядро гладкой мышечной клетки; 
6— эндомизий; 7—нерв

Рис. 36. Продольный и

поперечный рачре 11 n.i i> • 
мышечной ткани (по II Н i .u .

Л . С. Сутуло» 1 1
1 — гладкие ммни....

в поперечном разрезе, ‘
соединительной ........
кровеносными сосудами i
кие мышечные клетки ..........  ■
разрезе

щие миофибриллы. Взаимное расположение актиновых и ■ ни
протофибрилл создает Мин. ,
исчерченность (рис. 37, 38). J i g Исчсрчсти.п
ные ткани сокращаются быстрее, чем i

Мышечные волокна > з КЩй Д L объединяя.....  ■
заключенные в соедини- М тельнотканнин
Эти пучки создают мышцу. w m I и Снаружи .....
соединительнотканной ЯР5? ! » оболочкой,
пронизана эластическими волокнами
наружным перемизи- ем, или f Ш З г (Мп мускульной |
Между фасциями МЫШЦ распола1аю1 .

Рис. 37. Схема строения ■̂10 поперечно и
мышцы (по Крилингу иГрау): Т -

/ — мышечные волокна; “ 2— ядра mi.ii «
кровеносные капилляры; 4 — миофибриллы; 5—эндомн 
сухожильная нить; 7—вегетативное нервное волокно; 8— моторн ■ 1 
9—соматическое (двигательное) нервное волокно; 10— сарколемм <
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Рис. 38. Поперечно­
полосатая мышца (по И. В.
Алмазову, Л. С. Сутулову):

/—кровеносные сосуды;
2— мышечные волокна в 
продольном разрезе; 3— 
мышечные волокна в поперечном 
разрезе; ■#—прослойки
соединительной ткани
(эндомизий); 5 — жировые
клетки

■|. » фасциальные пространства, содержащие небольшое количество 
• 1 тчиоИ соединительной ткани. В ней проходят сосуды и нервы.

• | | аииое кровоснабжение мышц развито очень хорошо.
12.1. РАНЫ МЫШЦ

''пни мышц (vulnus musculi) — открытое повреждение мягких тканей, 
, i пне мое нарушением целости мышц.

!• шнмческие признаки. Ранения мышц классифицируют по виду
......... . предмета, характеру повреждения и площади поражения. Чем
•I ", мышц повреждается в поперечном направлении острым ранящим
....... чем больше зияние раны, внутритканевое и наружное

. «наше. Тупые ранящие предметы вызывают наибольшие разрушения 
. tin >и жани, находившейся в фазе сокращения в момент ранения, 
н и иные, размозженные ткани, сгустки крови в ране создают 
hi н■ тую среду для развития инфекции, особенно анаэробной. Резаные 
■ ппсскис раны мышечной ткани в продольном направлении ее 

. I'ttfib легко заживают по первичному натяжению вследствие
, ......и васкуляризации и хорошей кооптации краев раны.

1 ........ рованные раны мышц заживают по вторичному натяжению с
* мж м соединительнотканного рубца. С течением времени рубец 

.I . ымсщастся волокнами мышечной ткани, которые растут навстречу
i|iviy Мышечная ткань регенерируется полностью лишь в



исключительно редких случаях.
Мышечную рану легко определить по анатомический • ■ ■ 

поврежденной ткани. Анатомический диагноз ставят по локали ыш«и , 
по функциональным расстройствам, если они возникают после pan-

Лечение. Раны мышц в продольном направлении мышсчим» • 
ушивают прерывистым узловым ситуационным швом, а раны им.- , 
направлении — петлевидным (во избежание разрыва мышцы) е .и. 
правил асептики и антисептики. При наличии размозженном •< . ,
ткани выполняют тщательную хирургическую обработку раны и .......
ее открытой. Если рана сильно зияет, накладывают сближающие ими.

12.2. УШИБЫ МЫШЦ
Ушибы мышц (contusio musculi) наблюдаются у ...............

ударов тупыми предметами: палкой, рогом, копытом, при - .  ,
переломах костей.

Клинические признаки. Проявляются разрывом мышсчит ■ 
или надрывом мышц, кровоизлиянием в межмышечную сое мм. ,
ткань (экхимозы), иногда с образованием внутритканевом .........
зависимости от места травмы и степени повреждения и .......
различны. Чаще всего обнаруживают на коже царапины, . . .  
осаднения, местное повышение температуры тела, припухлое i г. м . 
функции. Припухлость появляется вскоре после ушиба. И... . 
небольшая, в последующие дни увеличивается из- м |.а, 
воспалительного отека на месте ушиба. Обычно имеет бон.. и 
консистенцию, чем окружающие здоровые ткани, особешю и
клеточной инфильтрации. Быстро формирующаяся .........
припухлость и флюктуация на ее месте служат достоверным ■ т 
развития гематомы. Нарушение функции при ушибах мышц . . 
наблюдается чаще всего в виде некоординированных движении , 
активные сокращения ушибленных мышц невозможны. Из-за '• и 
животное стремится ограничить движение.

Ушибы мышц могут осложняться развитием инфекции, 
невритами, тромбофлебитами, артритами, повреждением парсич.- 
органов при ушибах мышц, особенно мягкой брюшной стенки И . 
легкого ушиба излившаяся кровь быстро рассасывайся 
поврежденных мышц заполняются соединительной тканы., 
превращается в рубец. Припухлость и нарушение координации .« 
исчезают в течение 7— Юдней. В случаях тяжелого ушиба ппм|. • 
мышцы подвергаются фиброзному перерождению и укорочению

. И  - 7*7* ^  4 1Лчего функциональные расстройства сохраняются долгое времн ■■ 
как исчезнут все местные симптомы ушиба. В некоторых случая, 
стойкая, не поддающаяся лечению хромота в связи с |i«. 
оссифипирующего миозита.

Лечение. Травмированному животному пред осы........
Царапины, ссадины, осоднения кожи дезинфицируют 5%-пым ......
раствором йода. В первые 2 дня применяют холод для \ ....



i и.ни гельного отека, а затем назначают тепло, массаж, проводки, чтобы 
: ...тратить атрофию мышц и туго- подвижность в суставе. Назначают

........... и этиотроп- ную терапию.
и з. РАЗРЫВЫ МЫШЦ

1'щрывы мышц (ruptura musculi) — нарушение целости мышцы без 
1 |п а д с н и я  кожи. Различают полные и . неполные, спонтанные 

п т . тигельные) и травматические разрывы мышц. Спонтанные разрывы 
.п ин I.mm н после значительных мышечных напряжений. Они связаны с 

. шнм понижением эластичности мышц вследствие дегенеративных 
•пиний (дистрофия, атрофия, некроз). Травматические разрывы мышц

• |» чаются у животных чаще, чем спонтанные. Причина их — прямое воз- 
■■••тие на месте наибольшего приложения силы (удар рогом коровы,

- .iiuihm лошади) и непрямое — чрезмерное напряжение мышц при 
шике больших тяжестей, при попытке освободить застрявшую

....... нарушении координации мышечных сокращений при падении,
. | ' н и и .  К травматическим разрывам мышц предрасполагают различные 

........ .. рахит, остеомаляция, кахексия, образование рубцовой
■ ......«тельной ткани в мышцах. У быков-производителей разрыв мышц

• Miiwi'ii при садке.
Мышцы разрываются там, где они наименее эластичны и упруги 

и и. крепления к кости, в месте перехода мышечных волокон в 
*ц i.iiiine).

1'шрыв может быть полным или частичным (надрыв).
К цинические признаки. Они выражаются немедленным выпадением

■ ниш разорванного мускула после травмы или чрезмерного мышечного 
>••1 ■■■ *и:иия. В зависимости от физиологической роли поврежденного

■ i.i функциональные расстройства различны: в одних случаях они резко 
11.1Ю1, в других — едва заметны. Разрывы мышц статического аппарата

ни всегда сопровождаются тяжелыми двигательными расстройствами, а 
■ ■ шичсского — вызывают слабовыраженную хромоту. Надрывы мышц 

шражаются на работоспособности животного. На месте раз­
рыва мышцы определяют овальную, мягкой консистенции при- 

• "и и., которая при мышечном сокращении становится более плотной на 
in отчетливее выступает и несколько перемещается в центральном 

*| I in пении. Между разорванными концами мышцы образуется углубление 
пика Ее размер соответствует степени расхождения концов 

I... | ценной мышцы, иногда определяется гематома (рис. 39). Разрыв 
' | I инота является причиной травматической грыжи.

Печение. Травмированному животному предоставляют покой, 
■ш»' п.‘фиксируют в положении наибольшего расслабления разорванной 

| " | посредством бинтования, наложения шин или гипсовой повязки. В 
.... рвягпых случаях функция поврежденной мышцы восстанавливается
■ ' и.ю. Иногда концы разорванной мышцы срастаются с подлежащими 
’ in что влечет за собой ограничение подвижности соответствующего

| При разрыве мышц в области синовиальных и слизистых сумок



создаются неблагоприятные условия для заживления вслед. иш 
расхождения концов и недостаточного кровоснабжения i m i 
Разрывы зубчатого вентрального мускула неизлечимы I р ■■■•■ 
грыжу удаляют оперативным путем.

У мелких животных профессор А. В. Лебедев поду'мн 
результат после ушития мышцы с захватом муску и.мни
разорванного сухожилия с последующим наложением ....................

12.4. МИОПАТОЗЫ
Миопатозы — заболевания мышц ................................

связанные с функциональным расстройством их сократи гены и......
на почве переутомления. При этом нарушаемся и<

взаимосогласованной работы мышц-аго- нистов, .............................
а также отдельных мышечных пучков.

Различают три формы этой болезни: 1) простой коирлип 
миопатоз, при котором нарушается согласованная работа мел i . 
группами мышц; 2) фасцикулярный координа- торным .... 
нарушается согласованность действия не только мс* я у 
мышцами, но и между мышечными пучками в сами* ■■■ 
миофасцикулит — сочетание миопа- тоза с той или иной формин 

Этиология. Основная причина миопатозов 
отдельных групп мышц вследствие длительной чрезмерной ф\ ГЯ 
нагрузки. У животных оно возникает при перегонах на болипи. , 
перевозке в вагонах и автомашинах, длительном вынужденн..». 
тесном помещении или лежании в зафиксированном положении . 
отсутствии регулярного моциона. У лошадей происходи i 
неправильной подгонки упряжи, посадки всадника и раечт мш ■ 
однообразной работе, быстрых аллюрах по кругу в одну « 
тренингах и ипподромах и заболеваний какой-либо конечное i и I • 
к переобременению мышц одной стороны и их утомления 
указанных причин нередко проявляются массовые случаи >• 
лошадей, крупного рогатого скота и свиней.

Поражаются чаще мышцы конечностей, плечевого и ..........
Патогенез. В основе миопатоза лежит нарушение | 

будимости нервно-мышечного аппарата и замедление пер. ■« 
импульсов. Вследствие этого возникает несогласованшн и. 
сокращения отдельных мышц и их пучков. Мышечное пере •• • 
одна из основных причин миопатоза вызывает нпру . ни. 
химических реакций, саркоплазмы, что сопровождае i. я 
возбудимости в системе нервное окончание — мышца и 
мышечного тонуса. Нарушение функций нервной систем м 
физическим перенапряжением также резко отражается и .
мышце. Ритм миофибриллярных сокращений, состава»......
мышечного тонуса, нарушается, меняются частота и сила н и  р  

ведет к возникновению миопатоза. Это касается тех мыши . 
движении или стоянии животного напрягались чрезмерно.



I- цинические признаки. При простом координаторном мионато- зе
....тс гея слабость всех конечностей, плечевого или тазового пояса во

......  щнжения. Вынос и опора конечностей неточные, отрывистые. В
■ '« in  путовых суставов незначительные отеки, исчезающие после

iii и Вольные мышцы расслаблены, безболезненны, в их толще 
- 'in,it уплотнения не выявляются. В случаях фасцикулярного 
. ■•«шпорного миопатоза описанные симптомы выражены сильнее. 

1 и» о ■ дискоординацией движения отмечается общая слабость, хромота на
■ ч hi конечностей, значительный серозный выпот в полости путовых,

шпго или торсального суставов и сухожильных влагалищ. Пораженные 
.......  слегка болезненны, в них заметно фибриллярное подергивание, в
• in прощупываются различной величины уплотнения (миогелозы). При

• т " нмкулитах сочетаются признаки миопатоза и миозита.
11рогноз в случаях миопатоза благоприятный.
В чение. Заключается в устранении причины и применении

• • 'м-рапсвтических процедур (массаж, тепло-влажные укутывания, 
........ .и облучения, аппликации нагретой грязи или озокерита, вапоризация,

"1'црг I ионов йода). При резких болях делают внутримышечные
• •нии 0,25—0,5%-ного раствора новокаина, крупным животным по 150—

■ hi с добавлением 8— 10 капель адреналина 1:1000. Адреналин 
' . I. I тонизирующее действие на утомленные мышцы, а новокаин

• ••• I'HiiNcr реакцию нервной системы. Для снижения напряжения мышц
■ и туют псримускулярные инъекции спирто-новокаиновых растворов 
111 ими спирт на 0,5%-ном растворе новокаина) по 20—30 мл на

■ ...... Длительный покой больным фасцикуляр- ным миопатозом
■ "-"Помпам, так как отсутствие движений способствует

........рованию патологического процесса. Выздоровление наступает
• 1 15 дней.

12.5. АТРОФИЯ МЫШЦ
\ I |>1>«]>пя мышц — следствие ряда заболеваний суставов, пери­

. » ' mix нервов и спинного мозга (параличи), травм мышц, интоксикаций,
• • • | П1-ИНМХ опухолей, авитаминоза Е и В, голодания и др.

'' | ирургической практике имеют значение следующие виды атрофии:
• и роман ическая, возникающая вследствие первичного поражения 

• ч  •» нервных стволов (жевательный, лицевой, предаю- паточный,
• > 'н дренный и др.) или спинного мозга;

мическая, появляющаяся на почве тромбоза крупных сосудов и их 
" ■ ш I напаивания питающей артерии опухолью, экзостозом, рубцовой

•• HI II I II
Них .юпальная, или от бездеятельности, возникающая вследствие 
|| "in функции движения при многих заболеваниях (артриты, 

•и осгсоартриты, анкилозы суставов, остеомиелит, хроническое
.......  сухожилий и их влагалищ). Разновидностью функциональной
'к иипястся травматическая атрофия, возникающая вследствие 

I I венного повреждения мышц (ушибы, разрывы, сдавливания).



Некоторые авторы атрофию при гнойных артритах 
функциональной, что не вполне правильно, так как в ее munni , 
большое значение имеют болевая реакция и патологически! |к •; . 
пораженной ткани.

Патогенез. Уменьшение размера и объема мышц в свит и
трофическими расстройствами может привести к полному ш .....
мышечных клеток. При этом атрофическим явлениям .......
паренхима, в то время как строма мышцы сохраняется или даже |м >im 
Нейропатические дистрофии характеризуются истончением ■
волокон, их ядра оказываются в пустотах, исчезает рисунок m i ,и .........

2—3 мес в пораженных мышцах уже неразличимы «белые» и >| 
волокна. Одновременно происходят сложные биохимические мм.
снижение креатина, гликогена, фосфоркреатина и молочной к in ....
гнойных артритах, особенно крупных суставов, атрофия мыши п<> „ 
рефлекторно. Раздражение синовиальной оболочки mu н е 
продуктами передается в спинномозговые центры, а оттуда по н|м|„ • 
дуге соответствующим мышцам, где начинает развиваться ai|« 
процесс.

В патогенезе ишемической атрофии важное значение имеш i 
артериального кровоснабжения и уменьшение в связи с ним , 
питательных веществ. Происходит уменьшение объема работавши н .
но дегенерация клеток обычно отсутствует. С ..............
необходимого притока крови мышцы постепенно принимаю! ин| ■.
вид. При недостатке в кормах токоферола (витамина И) ......
регулирующая роль нервной системы, что может сопровождай,. • м| 
мышц.

Клинические признаки. Атрофированные мышцы лаки
живаются при сравнении симметричных участков тела. Они ум.....
объеме, плотнее, чем здоровые, отсутствует или слабо выражен.> •• 
реакция при пальпации. На фоне атрофированных мышц ясно iiii.nn.i 
выступы. Особенно быстро развиваются нейрогенные атрофии * 
параличей двигательных нервов.

Атрофии, развившиеся вследствие хронического воспаления •, 
сухожильных влагалищ и костей, должны рассматриваться и », 
основным заболеванием. Это помогает правильно дна ни 
патологический процесс и определить прогноз. Клиническим на , 
не всегда можно отличить функциональную атрофию от немг 
целях дифференциальной диагностики мышцу испытывают пип.и 
током. Если реакция на ток отсутствует, это указывает на н« и • 
атрофию или на полное фиброзное перерождение мышц.

Лечение. При выборе методов лечения следует ушитыми и 
заболевание, так как воздействие только на пораженные мышцы ш
цели, если не будет устранена причина (воспаление сухтава, пар......
т. п.). Важным способом восстановления функции мышцы являем к 
сочетании с активными и пассивными движениями i



I n*.-нищих мазей и линиментов. Показаны инъекции вератрипа, 
......... витаминов Е (токоферол) и группы В (тиамин, пиридоксин, циан-
■ i I ниш). Хороший результат можно получить от ритмичной 
■ « нш 1НЦИИ мышц, предупреждающей атрофические явления, 
ынчггкую гальванизацию делают ежедневно или через день, в 
.■Юнн и от реакции животного.

12.6. ВОСПАЛЕНИЕ МЫШЦ
Иосналсние мышц — миозит (myositis) развивается у животных 

• ■ мни- травмы, при переходе воспалительного процесса с окружающих 
•и и и I акже при некоторых инфекционных и инвазионных болезнях (сап, 

и» г' , и-1, ботриомикоз, актиномикоз, трихинеллез, бруцеллез).
По характеру воспалительных изменений различают миозиты: 

'рииН, паренхиматозный, интерстициальный, фиброзный и ос-
I тирующий; по клиническому течению: острый и хронический; по

hi нческим признакам: травматический, ревматический, инфекционный. 
При 1аболевании мышц возможно нарушение не только двигательной,

• apyi их их функций, имеющих важное значение для организма.
■ ■ ■ ■ | ичсскис процессы в мышцах могут развиваться и протекать в виде

■ ' ...... . форм воспаления или невоспалительного характера вследствие
, .и ним проводимости нервных импульсов и обмена веществ. Следует 
. п т . чго при любой форме миозита в той или иной степени

и -и lino в процесс вовлекаются паренхима и межуточная ткань. Строго
.о • ....... ого поражения какой-либо из них обычно не бывает.

I рииматический миозит (Myositis traumatica). У животных
..........си часто в результате ушибов II и III степеней, растяжений и

If. ШИН мышц.
Iliiinreiic3. На месте травмы происходят разволокнения, надрывы и

II * |ни мышечных волокон, кровоизлияния в толщу мышц или под
..... inn, возможно образование гематомы. Вслед за повреждением
•I * .ц 1 I равматический отек мышцы, к которому вскоре присоединяется

mi" и.ный отек. Под влиянием воспалительного процесса небольшое 
■ I но излившейся крови рассасывается; значительные кровоизлияния 

» | пуки развитию пролиферата и замещаются рубцовой тканью. Это 
I пишется большей или меньшей потерей мышечных волокон. 

I. тис рубцового стягивания мышца укорачивается, что может вызвать 
■■■■ski контрактуру соответствующего сустава. При инфицировании

........иной мышцы развивается гнойный миозит.
|. 'шшшеские признаки. Они зависят от тяжести повреждения мышц.

. • ' нучаях после травмы наблюдается длительное нарушение функции. 
*|. р. При поражении мышц конечности возникает хромота висячей 

• in Мсстно отмечают различной величины болезненную, горячую 
■и hi. припухлость тканей, нередко — ссадины на коже. В зоне
• ■ и пня воспаленная мышца утолщена, напряжена, болезненна; при 

• ц|> и полных разрывах устанавливают глубокую флюктуацию
| Ms l По мере стихания воспалительного процесса, резорбции крови и



экссудата указанные признаки постепенно исчезают. При и., 
повреждении мышцы на месте кровоизлияний в последуют' •* . 
бугристые уплотнения.

Прогноз зависит от тяжести первичной травмы и спим им , 
стягивания мышцы.

Лечение. Такое же, как при ушибах и гематомах. Ми м 
противовоспалительные процедуры, а затем исполыут. 
способствующие рассасыванию кровоизлияний и пре i 1 
развитие пролифератов (парафиновые аппликации, мани» 
подсадки, пирогенотерапия). При значительных стойких и pi 
показано точечное прижигание в сочетании с резорбируюшн"
эффективны ультразвуковые процедуры с последующими ......
движениями животного.

Гнойный миозит (Myositis purulenta). Причинами пюи. 
являются стафило- и стрептококки, кишечная палочка, iipoiiin 1 
мышцы через поврежденную кожу или метастатическим пуп- ■ ,
септикопиемии. Это заболевание могут вызвать и нм. ■ 
инъекции аутокрови, некоторых лекарственных веществ (скипи ,
ное масло, ихтиол и др.) в больших дозах или ....................
асептики.

Патогенез. Проникшие в мышечную ткань патотни." 
размножаясь, вызывают ограниченное или диффузное riHiinii- 
Процесс развивается в интерстициальной ткани с последующи:' ■ 
мышечных волокон. Под действием токсинов, микробов и ним ■■
и м и  гиалуро- нидазы, протеолитических и других фермешои......
терстициальные ткани и мышечные волокна лизируются 'Иин 
гистотематический барьер в зоне поражения, что ведет к ри ■
процесса на здоровые участки мышц. При недоспи о...........
барьеризации в зоне внедрения микробов возникает дмфф\ 
который приобретает флегмонозный характер. 11|юи' 
распространяется за пределы мышцы, образуется мини,
Однако при благоприятном течении и выраженной барьсрн.......
формируется один или несколько инкапсулированных абст ■ 
значительной вирулентности возбудителей, несмотря n.i . 
инкапсуляцию, может произойти лизи- рование стенки kimm 
гнойника наружу. В этом месте на коже образуется гнойным ■ 
принимает хроническое течение.

Клинические признаки. Ограниченный и диффузным i и ■ 
сопровождается повышением общей температуры тела, нарунни 
мускула. В начальной стадии гнойного миозита морям ■
напряжена, увеличена в объеме, болезненна, повышена ...........
затем появляется коллатеральный отек. При диффу мюм .
выражена разлитая горячая припухлость с признаками ф/н.......
ее абсце- дирования выявляется глубокая флюктуация, м\и. i 
живают гной. При ограниченном гнойном миозите о т  ч



....... утолщение и наибольшая болевая реакция в центре припухлости
и ' 11о мере формирования абсцесса в мышце припухлость его все более 
|*>|||илстся, в центральной ее части выявляется глубокое зыбление. В

• ни' содержится гной.
Ирпгпо) при диффузном миозите осторожный, при ограниченном —

>М|1НМИ1МЙ.
I' чсиие. Оно должно быть комплексным. Одновременно с но- вокаин- 

1 ‘но I пконмми инъекциями в пораженную мышцу применяют общее 
•«»>■* ситнчсское лечение (антибиотики в сочетании с 
| >н hi на модными препаратами и др.). Местно показано сухое тепло. Как 
••• I'liin.iiie широко, вдоль мышцы, вскрывают абсцессы и флегмонозные 
и шомомно иссекают некротизированные ткани, не затрагивая 
•(••анионный вал, а затем применяют средства осмотерапии,
• .....грапии либо дренируют вскрытые полости с линиментом А. В.
•>• И1 «||| о.

ими ги ческой миозит (Myositis rheumatica). Ревматизм —
• mm аллергическое заболевание организма, сопровождающееся 
■>■ пн фофическими процессами в системе соединительной ткани. 
"| возникает вследствие нарушения иммунобиологической

.......  ю организма при длительном действии инфекционно-
ич mно раздражителя. При этом поражаются преимущественно 
'•им осудистая система, серозные покровы, суставы и мышцы.
П1НШО10Я. Причиной ревматического воспаления, по данным 

•«•ни т а  исследователей, является бета-гемолитический стрептококк 
N имеющий широкое распространение и обычно обнаруживаемый 

'<"■ mil оболочке ротовой и носовой полостей. Обитая на слизистых 
••■■ чихательных путей, ротоглотки и других местах, он при

" ........и условиях вызывает местный патологический процесс, что
ся ответной и весьма сложной иммунобиологической реакцией 

На этом фоне и развивается ревматизм. Имеется также вирусно- 
mi кован концепция этиологии ревматизма, выдвинутая Г. Д. Залес-

• iiii вопрос находится в стадии широкого изучения.
г •пои |<и> ревматического процесса способствуют различные
. i i i i . i i - факторы (переохлаждения на ветру, длительное нахождение 
■•I • и сырых и холодных помещениях и др.), наличие какой-либо 
...... . аллергическое состояние организма. Характерно, что

• '|н.1 мосле первичного пере- болевания ревматизмом могут быть
• ' I и рецидива без участия стрептококков (А. В. Забровский).
1 • nr I Из патологического очага, вызванного действием

....... 'h i , живые микробы и их токсины, представляющие собой белки,
ми| и кровь больного. Организм на это отвечает выработкой строго 

I *•. •>11х антител, направленных на ликвидацию чужеродного белка.
.....Ын избирательность иногда нарушается. Антитела начинают

« h i . нс только чужеродные, но и собственные белки. Это связано с 
щи стрептококков очень похожи на некоторые белки тканей
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I hi у с т р а н е н и я  о ч а г о в  с т р е п т о к о к к о в о й  и н ф е к ц и и  п р о в о д я т  к у р с  

.  « м ы ш е ч н ы х  и н ъ е к ц и й  п е н и ц и л л и н а ,  б и ц и л л и н а - 2  и  - 3  и л и  

м и и и и  |  в  б о л ь ш и х  д о з а х .  К  э т и м  а н т и б и о т и к а м  с т р е п т о к о к к и  в е с ь м а

• и . п ы ,  э т и м  д о с т и г а е т с я  б ы с т р о е  к у п и р о в а н и е  с е п т и ч е с к о г о

■ |  i i i i u m p c M C H H o  в  к а ч е с т в е  ж а р о п о н и ж а ю щ и х ,  а н а л ь г е з и р у ю щ и х  и  

. ( ■ .и  ( м н и т е л ь н ы х  с р е д с т в  в н у т р ь  н а з н а ч а ю т  а н а л ь г и н ,  б у т а д и о н  и л и

• . . « ■ • и  и  ц  о т в е т с т в у ю щ и х  д о з а х  1 — 2  р а з а  в  д е н ь  д о  п о л у ч е н и я

. . . и !  н | | ф е к т а .

............. ....  с т а д и и  р а з в и т и я  р е в м а т и з м а  н а р я д у  с  а н т и б и о т и к а м и

. .  ш п л р и в е н н ы е  в в е д е н и я  1 0 % - н о г о  р а с т в о р а  н а т р и я  с а л и ц и л а т а  1  —

.......................  н а  п р о т я ж е н и и  д в у х - т р е х  с у т о к  ( к р у п н ы м  ж и в о т н ы м  в  д о з е

И" ч | м е л к и м  —  20— 50 м л ) .  И н ъ е к ц и и  р а с т в о р а  н а т р и я  с а л и ц и л а т а  

|  1 | н . 1Й  л е ч е б н ы й  э ф ф е к т .  Д а н н ы й  п р е п а р а т  о б л а д а е т  т е м и  ж е  

.  . м и  M i n  и  п р е д ы д у щ и е  а н а л ь г е т и к и .

...............т и п е  б у т а д и о н а  с  а н а л ь г и н о м  б о л е е  э ф ф е к т и в н о ,  ч е м  с

и м и  А к т и в н о с т ь  т е х  и  д р у г и х  п о в ы ш а е т с я  н а  ф о н е  в н у т р и в е н н ы х  

и  V  5 % - н о г о  р а с т в о р а  н о в о к а и н а  и  п р и м е н е н и я  в н у т р ь  и л и

к ..............и м *  п р е д н и з о л о н а .  В  к а ч е с т в е  д е с е н с и б и л и з и р у ю щ и х  с р е д с т в

н и о д я т  н а т р и я  т и о с у л ь ф а т  и л и  д а ю т  в н у т р ь  д и м е д р о л .

| I ми применяют различные физиотерапевтические процедуры
•  .... . о б л у ч е н и я ,  д и а т е р м и ю ,  а п п л и к а ц и и  о з о к е р и т а ) .  В  о б л а с т и

■ ■■ м у с к у л о в  в т и р а ю т  1 — 2  р а з а  в  д е н ь  к а к у ю - л и б о  л е к а р с т в е н н у ю  

................н т л е п н у ю  в  р а з л и ч н ы х  в а р и а н т а х  и з  м е т и л с а л и ц и л а т а ,

и  ш  н а ш а т ы р н о г о  с п и р т а ,  м а с л а  б е л е н ы ,  х л о р о ф о р м а  и  д р .  П о с л е  

......................у ч а с т о к  у к у т ы в а ю т .

ч-  .I н и . ' г и к а .  З а к л ю ч а е т с я  в  с в о е в р е м е н н о м  у с т р а н е н и и  с е п т и ч е с к и х  

 у щ е л и й  ч р е з м е р н о й  с ы р о с т и  в  п о м е *  щ е н и я х  и  п е р е о х л а ж д е н и я



Кость

белки,
у г л е в о д а ,
нуклеиновые
КИСЛОТЫ, 
липиды, 
ферменты, 
аминокислоты. 
ШГГОКИНИНЫ

Органические
компоненты:

ко лл аген .
п р о г е о г л и в ш ы .
гликоз-
ЙМИНГЛИКЯНЫ,
ф ер м ен т ы ,
органические
КИСЛОТЫ,
гликоген

Минер«.1Ы1Ы1-
к о ип онм п ы

ГИЩ »КГН1(1«1И1  
кальиийфо< i | . . .и 
микрочлгме h i  ы 
соли

Рис. 40. Схема биохимической 
структуры костной ткани

расположенное ядро. На мембране имеются рецспmpi.i ■ ■ ■ . 
остеокальцина, остеопонтина, инсулиноподобного факю|м |>и. 
роста фибробластов, тромбоцитарного ростового фактор:!, » ■, 
высока активность щелочной фосфатазы.

Остеоциты — зрелые костные клетки с длинными 
рующими между собой отростками. Их ультраструктура они ■■ i 
остеобластов, из которых они возникают. Остеоциты находя ■ ■ ■ » . 
лакунах и не пролиферируют, но частично сохранят i
продуцировать коллаген и протеогликано- вый (1II ) к.........
отвечают за обмен минеральных и органических веществ «и. ■ . 
одной стороны, тканевой жидкостью и кровью — с при о* 
заметить, что при функциональной перестройке кости ос т и п .  . 
остеокластами могут резорбировать расположенную вокру! ни- , 
этого они имеют набор ферментов, включающих киснут 
пептидазы, которые и обусловливают способность к лизировашн.

Остеокласты — многоядерные гигантские клетки (в дивив 
более). Они мигрируют к участкам, где происходит акт ими • 
костной ткани. Очень мобильные клетки, которые мигрир i 
присоединяются к гидрооксиапатитам (ГОА) с помощью ми i ■ 
среди которых к настоящему времени наиболее хорошо и 11 .
интегринов (трансмембранные гетеродоменные .......................
нековалентными цепочками). Остеокласты способны i 
супероксид- ного кислорода (02~), играющего важную роль в р .т  
лительной реакции. 02 обнаруживается на границе гофрирован 
остеобластов с окружающей его костной тканью и, верошнс 
биодеградации коллагена, остеокальцина и других белков ■ ! 
матрикса и в обезвреживании микроорганизмов при развиши и 
или экзогенного инфекционного процесса.

Костные клетки функционируют в среде, получмвив в 
«костный матрикс». По качественному составу он является мн'к 
соединительной тканью, отличающейся от других типов пали и ■



....... составляющей, способной, очевидно, к самоорганизации (табл.

9. Химический состав диафиза
большеберцовой кости

Ком 1 % I I %
Вола 40 Кяльний 36

п а тп 1 7
on п

W  un 1 п U a T m i f t П
l/’nm.M п

1Титпят 1

-  1м« ткань на 30 % состоит из органических субстанций 
iHni.ic нолокна до 90—95 %, ПГ, гликозамингликаны, фибронектин,

......... . и др.), на 60% —из минеральных веществ (доминирует ГОА) и
1 ' • и I поды, находящейся в свободном и связанном состояниях.

1 | |'ицсллюлярный (внеклеточный) матрикс костной ткани является
■ .... .. продукции остеобластов и остеокластов, на 95 % состоит из

преимущественно первого типа и не- коллагеновых белков (5 %), 
'•*, iHipiuyioT единую структурнофуикциональную систему. Различают 
I И1ЦЮ (неорганическую) и неминеральную (органическую)
• ......пне внеклеточного вещества костной ткани.
.......побраше вариантов костной ткани в организме млекопитающих
■ in МН1МОЖНОЙ всякую попытку представить химический состав 
•| I miiiii в обобщенном виде. Поэтому, с уче1 том избранной

I  " М 1Ч И И 11Ы 10 Й  м о д е л и ,  д л я  о р и е н т а ц и и  м ы  п р и в о д и м  д а н н ы е ,

..... " химического состава диафиза большеберцовой кости, состава
>■ и.ной |релой компактной пластинчатой костной ткани (рис. 41).

1U I 5 % это неколлагеновые белки, в частности остеонектин,
■ • "41.1111, протеогликаны, сиалопротеин, морфогенетический белок,

-••мн,11 гликозамингликаны и органические кислоты.
1 " « i  n  П .1Ш 1Я  к о с т е й  у  ж и в о т н ы х  в с т р е ч а ю т с я  д о в о л ь н о  ч а с т о .

...... причины их — закрытые и открытые механические по-
НБК3 * * » £ # /

В о да  ' Г  Г —

Км I S  1

Рис. 41.
Апроксимальный состав 

зрелой компактной 
пластинчатой костной ткани:

| ' коллаген типа I; НБК— неколлагеновые белки; Лип — липиды; 
in и ымингликаны; МФ— минеральная фаза 

г- ■«■и них, острогнойные воспалительные процессы, локализующиеся 
• и h i , которые приводят к развитию патологических процессов в 

lullin’, компактной части кости, эндоосте или костном мозге, 
".кис механические насилия могут вызывать перелом костей.



Возникновению заболеваний костей способствует нарушснт 
веществ, обусловленное витаминно-минеральной недостатчн. 
другими причинами.

При заболевании костей наблюдаются периоститы. .........
остеомиелиты.

13.1. ПЕРИОСТИТЫ
Периостит (Periostitis) — воспаление надкостницы. Принят | 

периоститы: по этиологическилх признакам — травм.
воспалительные (при переходе воспалительного процесса с мят ми 
прилежащих к кости) и токсические; по клиническому течению 
хронические; по патологоанатомическим изменениям — серозны. 
фиброзные и оссифи- цирующие; по степени pacnpocip.nn ... 
ограниченные, диффузные и множественные.

Остро протекают серозный и гнойный периоститы, а хронм . 
фиброзный, оссифицирующий периоститы и токсический осеифинм| . 
остеопериостоз.

Серозный периостит (Periostitis serosa) чаще всего bi ip. . 
костях, слабо защищенных мягкими тканями (пясть, плюсна . 
венечная и др.). Основной причиной развития серозных m | .«. 
являются однократные закрытые механические повреждения н.нн. . 
(ушибы, надрывы и разрывы связок в местах их прикрепления, imii|i . 
костей и др.).

Серозный периостит может протекать как самости щ 
болевание или как начальная стадия фиброзного или оссифицпр, 
периостита. Это наиболее легкая форма периостита. При бланнн . 
течении и своевременном лечении воспалитель­

ный инфильтрат рассасывается, не оставляя каких-либо ни и. 
морфологических изменений.

Патогенез. Под влиянием травмирующего фактора в зоне ш>п|. 
кости и мягких тканей происходит нарушение целости и парез .. .
результате чего в надкостнице и окружающих тканях >ыб и 
кровоизлияния и выпотевание серозного экссудата (травматичо i .. 
Через несколько часов после травмы в зоне повреждения p.i 
посттравматическое воспаление, которое характеризуется гит р, и 
серозно-клеточной инфильтрацией. Если травма была не особенно ■ ■ 
не повторяется, воспалительный процесс стихает. Происходит пш 
рассасывание воспалительного инфильтрата и излившейся 11 • 
надкостница приходит в норму. 4г7

При более интенсивных или повторяющихся воздет 
судативнып процесс дополняется накапливанием продуктов пар' ■ 
обмена веществ, которые вызывают длительное раздр.ы • 
пролиферацию Клеточных элементов надкостницы и развитие фн< 
или оссифицирующего периостита.

Клинические признаки. На месте травмы при глубокой 
устанавливают ограниченную, плотную, болезненную, горячую прш



I ми 'шостях периоститы вызывают нарушение функции, и зависимости от
.... .. В большинстве случаев отмечается хромота опирающейся

•" m in  i и. Обшая температура, как правило, не изменяется.
Печение. Животному предоставляют покой, зону повреждения 

и 'м нот раствором йода, а затем в течение первых суток после травмы р.
• • уменьшения экссудации и ослабления боли назначают сухой холод и

по повязку. В последующие дни для рассасывания экссудата и 
| имя восстановления поврежденных тканей назначают тепловые 

•Hi ауры.
I мойный периостит (Periostitis purulenta) возникает при условии 

...... . гноеродной, чаще стафилострептококковой инфекции, которая
• ■ I проникнуть в надкостницу при открытых переломах, посредством 

«ода гнойных воспалительных процессов из окружающих тканей и
..... и сппым путем.

Патогенез. Гнойный периостит может протекать как легко, так и
• •"in В первом случае под влиянием проникшей инфекции в надкостнице 
•ши.idea воспалительный процесс. Первоначально он характеризуется

mi рацией большого количества клеток белой крови, значительным 
•ином экссудата и воспалительным отеком. В последующем в результате 
in a-ятельности микробов происходит гибель лейкоцитов и клеток 
той ткани, образование гноя и формирование поднадкостничного 
in теп. При небольших абсцессах и выраженной защитной реакции 

■ ниима инфекция может быть подавлена, и тогда скопившийся гной либо
• и ы мается, либо прорывается в окружающие ткани, а затем наружу, 
•и освобождения полости от гноя дефект заполняется

428



грануляционной тканью, которая со временем mo.i . i i 
остеоидной, а затем костной, образуя различной формы кос ми.ш i .itpai 
(оссифицирующий периостит).

При тяжелой форме гнойного периостита могут бы и. <>• ■»-
виде кариеса, некроза кости или даже гнойного остеомиелит »т ы л 
общего состояния организма, вирулентности микробов и 
повреждения надкостницы. В таких случаях образуются полним» ■ 
абсцессы значительных размеров, их гнойный экссуд.м ..и - 
надкостницу на большом протяжении кости. При этом сосуды ■■ 
надкостницы в костную ткань, окружены и сдавлены гноем 11
микробных токсинов происходит воспаление внутреннего смок ..... ..
стенки и тромбоз сосудов. Нередко сосуды разрушаются но.........
развитие коллатерального кровообращения задерживается, ю 0|»«> ‘ ■ 
часть кости омертвевает и процесс переходит на кость. Мер ты  и у ■
влиянием демаркационного воспаления отторгается (секи.. 
отграничивается от здоровых тканей грануляционным барьером | о 1*1 
кости). Скопившийся гной под действием протеолитически* ч 
прорывает надкостницу и изливается в мягкие ткани, а затем на|ц ■ •
свищи. При своевременном хирургическом вмешателы т<
заканчивается благоприятно. Возникшие в кости дефекты закрыв......
образованной костной тканью. Иногда гнойный периости.......... ■ i
хроническую форму.

Клинические признаки. Заболевание сопровождаен и *« 
общими и местными расстройствами. Общие расстройства хлр.м. р* 
резким повышением температуры тела, учащением частоты ■ 
дыхания, угнетением животного, частичным или полным отказом . • ■

Местно в начальных стадиях отмечается интенсивно н , • 
воспалительная реакция и коллатеральный отек; ткани мест и
сильно напряжены, уплотнены, сильная болевая реакция болп .....
локализована. При гнойном расплавлении надкостницы 1рЦ,1И ■ 
глубокие гнойники, после вскрытия которых образуются свищи " • 
гнойников сопровождается значительным улучшением обща и ■ 
животного. При зондировании свищей можно установить ми ро» 
поверхность кости или секвестр. Если процесс локализуется на ыиь 
то опорная функция или выпадает полностью, или и.и 
опирающаяся хромота сильной степени.

Прогноз при своевременном лечении благоприятный, в i." 
случаях — плохой.

Лечение. Оно должно быть комплексным. В начальным 
развития гнойного периостита в целях подавления инфекции 
целесообразно сделать короткий новокаиновый блок с аптибиопн ' 
до кости в сочетании со спиртовыми высыхающими повязками 
внутрикостные и внутриартериальные инъекции антибиотиков 
общую антибиотикотерапию.

Образующиеся гнойники необходимо немедленно m'



P " m i ib с гипертоническими растворами средних солей и 
Ммнмплмидными препаратами. При наличии секвестров целесообразно 

II. чсшовенич острых воспалительных явлений сделать операцию. 
' ...... пораженной кости тщательно обрабатывают чистым спиртом или

• и|риром и присыпают тонкими пудрами сложных антисептических 
I-■■■кон, а затем накладывают углегипсовую повязку.

II зависимости от общего состояния назначают симптоматическое
.... И тяжелых случаях при опасности возникновения сепсиса проводят

......не противосептической терапии (см. Сепсис).
При осложнении процесса остеомиелитом необходимо предпринять 

"• it жующее лечение (см. Остеомиелит).
Фиброзный периостит (Periostitis fibrosa) — заболевание, 

'■’■■I ризующееся разростом фиброзной соединительной ткани со стороны 
• ни МП1ЦЫ. Чаще всего фиброзные периоститы встречаются на костях 

НПИ.1ЮЙ части конечностей (путовая, венечная, пястная и плюсневая
■ мI и свободном крае нижней челюсти.

Наиболее частые причины болезни — различные неоднократно 
< ириющисся легкие механические повреждения фиброзного и 

и и юго слоя надкостницы, хронические воспалительные процессы в 
•••лииыю-связочном аппарате сустава и мягких тканях, вызывающие 
" иI.HOC раздражение надкостницы.

Патогенез. Под влиянием гой или иной причины развитие фиброзного
■..ч шта обычно начинается с гиперемии, сопровождающейся эмиграцией 

 in юв и выпотом серозного экссудата в надкостницу. При более
..... чах механических воздействиях происходят значительные изменения
■ и сосудов, вплоть до нарушения их целости. В таких случаях 

I .инцасмостт. сосудов настолько увеличивается, что через их стенки
■ ....и проникать крупнодисперсные белки — фибриноген, лейкоциты и

|ршроциты. Вышедший экссудат пропитывает фиброзные волокна 
■ " шицы, происходит выпадение фибрина. В результате на месте 

«с «депия появляется болезненная припухлость плотной консистенции. 
- 'ii4iii.Il' элементы фиброзного слоя надкостницы, размножаясь, 
..... .тают выпавший фибрин. Таким образом, припухлость увеличивается
■ •■■к Min гея более плотной.

II дальнейшем по исчезновении острых воспалительных явлений и 
■■ I с жующего лечения воспалительный процесс может подвергнуться 

. обратному развитию, . либо перейти в хроническую форму с 
. 11.(111'мисм остаточных явлений в виде фиброзного периостита. В ряде

• и пролиферат надкостницы импрегнируется солями извести, переходя 
||||шцир^к)щий периостит.
I цинические признаки. При глубокой пальпации под кожей и мягкими 

■■«ми обнаруживают ограниченную малоболезненную плотную 
■ чисть без повышения температуры. Кожа над фиброзным 

• • ином легкоподвижна. Функциональные расстройства наблюдаются 
.! и lex случаях, когда фиброзный периостит локализуется в области



крупных сосудов, нервов, сухожилий И сухожилым.IX 1111 II « ими 
вблизи суставов.

Лечение. Должно быть направлено на предупрс* и .........
травм и рассасывание пролиферата. С другой целью целен mi ч ■ 
случаях применять тепловые процедуры с втиранием р ••
Заслуживают внимания подсадки рубцовой ткани. При ................ ..
рассасыванию фиброзном периостите назначаю! и.......  i
диатермию, точечные проникающие прижигания.

Оссифицирую щ ий периостит (Periostitis н-мП
рактеризуется разрастанием костной ткани со стороны ..... .
надкостницы. Заболевание сопровождается воспалением к.и «и . ч 
и наружного слоя надкостницы, поэтому оно обычно проимм i • 
фиброзного периостита.

Причинами этой болезни служат механически! •>
вызывающие воспаление не только наружного, но и ми. и.....
надкостницы (ушибы, переломы и трещины костей, дне юр
сопровождающиеся надрывом связок в местах их прикрс...........
также переход воспалительных процессов на надкостницу i ■ 1 
тканей (абсцессы, флегмоны, язвы и т. д.). 11рглр> ■
возникновению оссифицирующего периостита непра1нпп..... <
конечностей (косолапость), тяжелая работа по неровным дорш i 
молодом возрасте, которая влечет за собой надрывы муску нш . . • 
связок в месте их прикрепления.

Патогенез. Оссифицирующий периостит может рашшым' • 
переходе острого серозного периостита в хроническую I |
вовлечении в воспалительный процесс внутреннего (m ..........
слоя надкостницы, либо из фиброзного периостита посрсд» и....
разросшейся фиброзной соединительной ткани в хряще n i 
костную.

При вовлечении в воспалительный процесс камни ■ 
надкостницы вследствие активной деятельности остеобл.н м>* г 
остеоидная ткань, которая, постепенно обызвествля- ясь, и|»«| 
костную. Последняя по своему строению не яшии ■« • 
воспроизведением старой кости: в ней нет правилыннп |«> •
пластинок и гаверсовых каналов; значительно меньше клею.......
превалирует фибриллярное межклеточное обызвествлсим. 
вследствие чего остеоидная ткань оказывается прочнее о(>м 
участках развития оссифицирующего периостита кортикалым 
вится менее компактным.

В зависимости от формы и степени развития m ■ и | и 
периостита принято различать: гиперостоз — обширные р 
ткани на поверхности кости; экзостоз — большие ограпич. 
наросты и остеофиты — костные образования в виде шипом ■ . t 
валиков, грибов, которые располагаются изолированно дры • 
сливаются между собой. У крупного рогатого скота и лог



I.... . чаще развиваются на пястной, плюсневой, путовой и венечной
• ■ н местах прикрепления связок. Оссифицирующий периостит на- 
.■ "И у крупного рогатого скота на венечной и путовой костях при

>м панариции.
' чииичсские признаки. В участках поражения кости при глубокой 

......hi улается установить ограниченную, твердую с бугристой или
• в поверхностью, припухлость. При тонкой коже и смоченном 
#" пи покрове нередко можно обнаружить изменения контуров кости.

■ IIIHIIIIIIMIMC расстройства зависят от локализации оссифицирующего 
в mi hi (экзостозов, остеофитов). Если экзостозы развиваются в области

■ I гния связок, капсулы сустава или сухожилия и препятствуют их
■ нпи функции при движении, то наблюдается стойкая хромота. В
■ . чучлях оссифицирующие периоститы могут являться лишь пороком
• ■ и

1 hi оссифицирующий периостит не вызывает расстройства функции, 
благоприятный, когда имеются тяжелые функциональные 

с  и. ща плохой.
1 и мне. При наличии хромоты животное освобождают от работы, 

ни тачают парафиновые или озокеритовые аппликации, втирание 
■ • ■ нищих мазей из красной двуйодистой ртути, инъецируют подкожно

■ ■ иные участки (экзостозы) спиртовой раствор йода или сулемы.
| шну в начальной стадии оссифицирующего периостита нужно 

" |iiu в два дня мазь из двухромовокислого калия. При экзостозах
• и проникающие прижигания и указанные выше мази. Если экзосто-

• 1 ......я лишь пороками красоты, то животное не лечат.
| 11•• и 11 горых трудноизлечимых случаях показана невректомия, или 
* "мим, рассечение надкостницы над экзостозом. Возможно

и удаление поверхностно расположенных диафизарных
1 : HIM

ТОКСИЧЕСКИЙ ОССИФИЦИРУЮ ЩИЙ
•411 РИОСТОЗ
'■ основе токсического оссифицирующего остеопериостоза 
ii""«iosis ossificans toxica) лежит пролиферативный процесс 
"нпц.1 без признаков воспаления. Характеризуется он развитием
......пых оссифицирующих наслоений (остеофиты, экзостозы) на

....... ... рубчатых костей. Поражаются преимущественно собаки.
нем до сих пор остается невыясненным. Многие авторы (Л. С.

• II II. Неймарк и др.) объясняют его появление действием
• образующихся при тяжелых хронических на- гноительных или

процессах в легких при туберкулезе, хронической эмпиэме, 
•г и:, раке вследствие повышенной чувствительности надкостницы к 

аллергического ее состояния. Токсическая теория 
■ «• ним нериостозов подкрепляется экспериментами на животных. 
.........скис признаки. Появляется заболевание без внешних причин и
• иниишительных явлений. При пальпации костей находят



множественные гиперостозы. У собак они чаще бывают на косин . 
фалантов, эпифизах костей предплечья и голени; у лошадей iu и* 
костях по всей их длине.

Диагноз подтверждают рентгенографией.
Прогноз неблагоприятный.
Лечение. Должно быть направлено на ликвидацию и. . 

заболевания.
13.3. ОСТИТ

Остит (Ostitis) — воспаление кости; в чистом виде встреч.и * .
редко. Обычно в процесс вовлекаются почти все элеменп........
надкостница, кость, эндост и костный мозг.

Различают оститы: по клиническому течению — остры* 
нические; по характеру экссудата — асептические и гнонн 
патоморфологическим изменениям — разрежающие и коплен* и| .
Однако два последних не являются самостоятельными пропет*....
представляют только две стадии одного и того же асептическот 
следующие обычно одна за другой: стадия дегенерации (pa ip< *.. 
стадия регенерации (конденсирование).

Наиболее частые причины болезни — ушибы и удары ко* mi 
защищенных мягкими тканями (плюсна, пясть, путовые кости и лр i • 
переход воспалительных процессов с соседних тканей.

Патогенез. Воспалительный процесс в кости сопри****»
гиперемией сосудов и выпотом экссудата с эмиграцией ........
Экссудат, скапливаясь в периваскулярных пространствах i , 
каналов, сдавливает стенки сосудов и нарушает питание ко* и* • 
воспаления. Местные застойные явления приводят к изменению рм 
пораженного участка в кислую сторону, появляются гигантски* * 
остеокласты, выделяющие фермент кислую фосфатазу. Иол ■••и 
местного ацидоза, остеокластов и кислой фосфатазы it|< *» 
деминерализация кости в зоне воспаления. Гаверсовы каналы *■* 
расширяться за счет разрушения костной основы их стенок, оГ*|* * 
лакуны. В результате кость становится разреженной. Поэтому длинм 
воспалительного процесса носит название разрежающего о* им* 
процесс не осложняется инфекцией, то воспалителын.ш 
рассасывается, местная реакция нормализуется, а образовавши* 
начинают заполняться остеоидной тканью, которая после о* * ** I
(отложения солей кальция и др.) превращается в новую костную.......
образованная костная ткань по архитектонике отличается оз .....
кости. В ней межклеточное вещество преобладает над колйчссш* 
поэтому новая кость более плотная, чем нормальная кос i *. 
образования такой кости называется стадией конденсирующего ..........

В последующем со стороны гаверсовых каналов, нрм'ил- 
«костному рубцу», начинает развертываться вторичный остео- к ы* 
процесс, который связан с образованием каналов в новой к о с т и м  - 
врастанием в нее сосудов. Эта стадия окончательной перестроим* •



пиши продолжается длительное время.
Прогноз благоприятный.
Лечение. Животному предоставляют покой. В зоне повреждения 

имеющиеся ссадины, царапины, раны смазывают раствором йода, а затем в 
in1 пях уменьшения экссудативной реакции назначают в течение первых суток 
| ухой холод с давящей повязкой. После исчезновения острых 
ипспалительных явлений для быстрейшего рассасывания экссудата
■ |М1Мсняют тепловые процедуры в виде согревающих компрессов. При 
шпшчии конденсирующего остита рекомендуют парафино- и
■ юкеритотерапию.

13.4. х тканей. Кариозные зубы у животных обычно удаляют. 
НЕКРОЗ КОСТИ

Некроз кости (Necrosis ossis) — омертвение кости. Может быть 
к дствием гнойных воспалительных процессов, локализующихся в 

и пличных слоях костной ткани (гнойный периостит, остит, остеомиелит),
■ возможных механических травм (ушибы, сотрясения, открытые переломы
■ 1сй), физических (отморожение, ожоги) и химических воздействий

• правление спорыньей и др.), которые приводят к тромбозу или нарушению
нощих кость сосудов либо непосредственно воздействуют на костную 

"• iiii..
Различают некроз: в зависимости от степени поражения — полный, 

•I hi общий, когда омертвевает вся кость или обширная ее часть, и неполный, 
и hi частичный, если поражается какой-либо участок кости; по локализации 

поверхностный, или кортикальный, когда некротизируется наружная 
......рхность кости, и центральный,, или глубокий, если омертвевают
• • .иокие слои кости.

Патогенез. В результате тяжелого нарушения кровообращения, 
••и шнпого с тромбозом или повреждением надкостничных и 
щрпоссальных сосудов, возникает расстройство питания и омертвение

• |||| |ствующего участка кости. Степень и локализация некроза зависят от
■ мири, количества и вида сосудов, выключенных из кровоснабжения. Чем 
I инее тромби- рован или нарушен сосуд, тем больший участок кости
.. ршеиаст. При нарушении функции сосудов периоста, эндоста и костного

...... . ухудшается питание кости и развивается тотальный некроз. Если
.... ... кости нарушается только со стороны сосудов надкостницы или
им и, то образуется некроз поверхностный (кортикальный) или глубокий

• и фНПЬНЫЙ).
()мсртвевший участок кости благодаря демаркационному воспалению

• •in .к* I ся от здоровых тканей и превращается в костный секвестр, который 
 и имости от локализации и формы может быть кортикальный,

. • |и iiiniii (центральный), проникающий и тотальный. Кортикальный и 
"|||Ц|М1ый секвестры имеют вид отторгающейся костной пластинки; 
■мпииощий — отторжение участка кости во всю толщу стенки 
ini'«таю т слоя, тотальный — имеет форму кольца или трубки. На 
...... между живой и мертвой костной тканью формируются грануляции,



которые изолируют омертвевшую кость от здоровой. Под дет 
протеолитических ферментов экссудата костный секвестр поднч' 
расплавлению. На его поверхности образуется значительное коли • 
зубцов, углублений, отверстий, борозд и шипов. Внешний вид прион, 
серо-синий, белый или грязно-серый цвет с коричневым опт» 
Расплавляется и часть грануляций, благодаря чему образуется гной, • 
окружает секвестр.

Секвестры являются сильными раздражителями, вызывав....
длительно поддерживающими воспалительную реакцию как в окру* 
кости, так и в надкостнице. Последняя бурно продуцирует костную * 
образуя вокруг секвестра капсулу (секве- стральная коробка).

Полной инкапсуляции секвестра обычно не происходи! 
поверхностных поднадкостничных некрозах гной, как правило, прорю  
в окружающие мягкие ткани, а затем наружу; при глубоких — обр. , 
внутрикостные абсцессы (абсцесс Броди), которые в некоторых >• 
могут рассосаться. Если некроз располагается вблизи костном,- 
канала, то гной может прорваться в костный мозг и вызвать остеом m m 
Остеомиелит).

Диагноз ставят на основании клинико-рентгенологича 
следований. При наличии свищей производят зондирование
позволяет установить при некрозе кости шероховатую ее поверх.......
секвестр.

Лечение. Необходимо оперативное удаление некротизироп »■ 
участка кости. В период предоперационной подготовки следуе! и, •  
антибиотикотерапию путем внутрикостных введений (см. Остеомт ,,, |

13.S. К А Р И Е С
Кариес (Caries) —ограниченный мелкозернистый мошчу^ 

распад костной ткани с образованием на поверхности кости ш | ■ 
костной язвы.

Наиболее частыми причинами этого заболевания бываю! \ 
хронические гнойные воспалительные процессы в мягки > 
окружающих кость, и некоторые инфекционные заболевания ■ ,., »f 
актиномикоз).

Патогенез. Кариес характеризуется особым видом искр,, 
котором демаркационное воспаление либо отсутствует совсем. ,мА 
слабо выражено. В связи с этим он протекает очень длительно, ни
прогрессируя, разрушает всю кость. Возможен переход кариссмп......  -
на соседнюю кость. При кариесе, как и при образовании язвы и ма>, 
нях, постоянно преобладает процесс дегенерации над "РЩ 
регенерации. Поэтому кариес кости еще называют костной ‘••Щ 
«костоедой»,

При внедрении гнойной инфекции со стороны i ап* |- Я 
фолькмановских каналов возникает мелкозернистая, легко р тр м к о  
грануляционная ткань, которая наряду с ферментами экссудат •< 
резорбцию и молекулярный распад костной ткани. Пропп, ,



и  кает очень медленно и длительно. На поверхности кости образуются 
-]■■ к 11.1 с неровной шероховатой поверхностью, покрытые мелкозернистой 
эмуляцией.

Клинические признаки. Они чаще всего выражаются наличием 
'Иных свищей, при зондировании которых обнаруживают поражение кости 

инме неровностей, шероховатостей или изъеденности ее поверхности. При 
| «шпации процесса в губчатых костях, где происходит распад костного
• и а и мелких сосудов и наблюдается гемолиз, выделяется гной с 

четами крови, в других случаях гной желтоватый. Возможно наличие 
mix костных секвестров.

Общее состояние животного зависит от давности течения процесса,
• (шпации и характера основного заболевания. В острых случаях при 

шровании свищей и пальпации в области поражения обнаруживается 
1.МП выраженная болезненность, в хронических — отмеченные симптомы

' I * ohm.
Печение. Необходимо оперативное, направленное на вскрытие 

at пых ходов, удаление мертвых тканей и обеспечение хорошего стока 
■ II целях ограничения дальнейшего разрушения кости целесообразно 

*| жести тщательный юоретаж до здоровы
13.6. ОСТЕОМИЕЛИТ

Остеомиелит (Osteomyelitis) — воспаление костного мозга. Принято
...... .. I ь две группы остеомиелитов — асептические (более легкая форма) и

I’ "ннонные. Инфекционные остеомиелиты классифицируют по роду 
" in гелей: на гнойный, актиномикозный, туберкулезный, сапной и т. д. У 
- 'пых чаше всего наблюдается гнойный и актиномикозный остеомиелит, 
'пни нмосги от путей проникновения микробов различают следующие
• «в щости гнойного остеомиелита: гематогенный, если вирулентные 
■ I HIM.I впюсятся током крови в сосуды костного мозга по продолжению,
<' | мойный процесс распространяется с мягких тканей на надкостницу, а 
»■ но фолькмановским и гаверсовым каналам в костный мозг; раневой, 
i'1'Н'ишой развития остеомиелитического процесса послужило открытое 

...... . повреждение.
I мойное воспаление костного мозга изолированно протекает очень

• 1 II процесс быстро вовлекаются все элементы кости: эндост, губчатое 
■ I inI, компактная часть и надкостница (рис. 42). Таким образом, 
•«•in h it  есть воспаление всей кости — паностит.

■lift



Рис. 42. Остеомиелит 
бедренной кости барана

По течению гнойные остеомиелиты делят на острые и ч .....
Острые гнойные остеомиелиты характеризуются бурным и 
диффузным поражением с ярко выраженными септическими им м ■ .
нередко они заканчиваются гибелью животного от сепсиса Х|.....
гнойные остеомиелиты протекают локализованно с образованием . > 
ограниченных разросшейся остеоидной тканью, и гнойных сншнг"

У животных наиболее часто гнойным остеомиелитом ни| > 
нижняя челюсть (при гнойном периодонтите и пульпите кореши.: 
ребра, пястная и плюсневая кости, маклоковый бугор, остистые oi|« .

Этиология. Предрасполагающими причинами служа! ||мим.. 
охлаждение, истощение, авитаминоз и тяжелые заразные ■ "W 
понижающие резистентность костного мозга и сопротивлясмш и. • 
к инфекции в целом. Непосредственными причинами ании 
остеомиелита чаще всего являются закрытые механические мши . 
(ушибы, сотрясения, удары и т. п.), а гнойного — открытые и i 
проникающие до кости инфицированные ранения, гнойные перши ш i 

Патогенез. Асептическое воспаление костного мо и» 
сопровождается гиперемией, экссудацией и эмиграцией ■ ■ 
Протекает оно благоприятно и заканчивается бесследно. При мим 
воспалительный процесс эндоста возможно образование т< 
накостников — эндостоза. 1'

При внедрении микробов в костный мозг первоначальнп ■ 
диффузное реактивное воспаление, которое характеризуется р.м 
сосудов и гиперемией костного мозга, повышением проницаемо» i и 
воспалительным отеком, замедлением кровотока, стазом н каин • 
мелких сосудах. В дальнейшем развивается тромбангит и троки.' . 
также фибриноидное набухание сосудистой стенки и ее искри



М"иомая ткань пропитывается серозно-фибринозным, а затем тонным 
•тудатом. Гнойно-некротический процесс может распространяться по 
торсовым и фолькмановским каналам и достигать надкостницы и

• иружающих мягких тканей, образуя в них абсцессы, при самостоятельном
• | рыт ии которых образуются гнойные свищи. Абсцедирование и эвакуация 
■■pci свищи наружу гнойно-некротических масс приводит к снижению 
 окснкации организма и затуханию острых воспалительных явлений.

Диффузное эндостальное или периостальное нагноение вызывает 
с р1всние костной ткани, которая под влиянием демаркационного 

пиления отторгается в виде костных секвестров (см. Некроз кости).
Секвестр на границе живой и мертвой ткани со стороны периоста, 

"•иного вещества, гаверсовых каналов и костного мозга отграничивается
• •■видной грануляционной тканью. Последняя, обызвествляясь, образует 

— nii.iii футляр (секвестральная коробка), выстланный грануляциями (рис. 
HI Н стенке секвестральной коробки обычно имеются отверстия, через

нрыс гной прорывается в мягкие ткани, под кожу, образуя затеки и свищи.
• н чедние чаще закрываются после оперативного удаления костного
■ < исс ipa и гноя или самостоятельного их выхода; реже это наблюдается при 

ими'ши секвестра по мере затихания острых воспалительных явлений и
нчшеуляции его. В последнем случае при неблагоприятных условиях

.....|»-кционные заболевания, истощение, травма, охлаждение и т. п.) может
| ши I ься воспалительный процесс и возникнуть рецидивирующий

• цинический остеомиелит.
11ри остеомиелите происходят изменения химического состава

■ 1ИЧПЫХ тканей организма, нарушения активности ферментных систем, 
и иного, углеводного, минерального, липидного и витаминного обменов.

II шенения в минеральном составе костной и зубной тканей в 
■' 1ичныс периоды заболевания проявляются не только понижением в них
• 1Ы1ПН, фосфора и азота, но и нарушением их соотношений. В сыворотке
■ 'им количество кальция повышается, а фосфора понижается, наступают 
' '  мм единые с д в и г и  кислотнощелочного равновесия в сторону ацидоза.
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а б в г
Рис. 43. Схема различных

видов секвестров на трубчатой 
кости: а, б, в — частичные 

секвестры (о — корковый, б— 
центральный, в — проника­

ющий); г — тотальный секвестр.
Вверху — секвестры по 

Рейнбергу

Уровень витаминов — аскорбиновой кислоты, тиамина, i|>h >■ 1

и ретинола — резко падает. Это свидетельствует об истоim i....
витаминов в организме. Поэтому необходимо больным ос н иш.. . 
процессе лечения вводить в рационы повышенное количеспш 
витаминов.

У крупного рогатого скота, овец, свиней и собак остсомн- i ■■ 
начальной стадии своего развития, так и в период разгара сонр..» • 
значительным снижением активности щелочной фосфатазы и i 
крови и в поврежденных костях и резким повышением актимн1
фосфатазы. С помощью радиоактивных изотопов фосфора-32 и ....
было установлено нарушение баланса фосфорно-кальцие|иип 
костях, пораженных остеомиелитом, резко повышалась мни 
обмена фосфора-32 и значительно снижался обмен кальция-45 I г 
было выявлено неодинаковое течение остеомиелита у жиноим
видов. У овец и собак он протекает более локализо- ванно; разр\ .......
происходит в месте патологического очага. У свиней поража 
полной заменой ее обширными фиброзно-костными образовании 
«секвестраль- ной коробки».

Раневой остеомиелит в отличие от гематогенною и' • 
смешанной инфекцией, которая проникает в кость в место персам i 
а при огнестрельных ранениях — одновременно с ранящими мс i < 
осколками. Гнойный воспалительный процесс в этом случае ранни ■



ч ч м 1л m i полости костномозгового канала, а в концах переломанном кости
• между отломками. Костный мозг при этом также травмируется и 
»• нцнруется, но воспалительный процесс редко распространяе гея по кост-
■ «in и оному каналу, так как он ограничен краевой зоной и пограничным

• II, 1МЦИ0ННЫМ барьером.
I сматогенный остеомиелит развивается под влиянием одного вида 

.... i'1'Оа (моноинфекция) в замкнутой костномозговой полости в виде
и | моим костного мозга. Остеомиелитический процесс развивается всегда 
•, I |i1 1 кнаружи: гной, просачиваясь через гаверсовы и фолькмановскис

■ - iii.i, отслаивает надкостницу. Компактный слой кости, омываемый с
• I ной и внутренней стороны гноем, омертвевает и затем превращается в

• 1 ный секвестр.
Клинические признаки. Гнойный остеомиелит протекает разнообразно. 

•" ipwx случаях появляются симптомы тяжелого инфекционного
• и мания: повышаются температура тела, частота пульса и дыхания, 

I и*н мнется гиперлейкоцитоз. Моча часто содержит капельки жира, которые
• •••пип обнаруживаются при окраске Суданом III.

При заболевании кости конечности внезапно наступает сильная 
I «iiib, при движении животное совершенно не опирается на конечность. В

* mi поражения и смежных участках наблюдается обширное припухание, 
и «пиленное инфильтрацией мягких тканей и надкостницы. Пальпацией, а

И нно перкуссией, на месте поражения обнаруживается болезненная 
чини 1’егпопарные лимфатические узлы увеличены и болезненны при

• >• имцпи.
II более поздние сроки происходит увеличение пораженной кости 

• ти с  развития оссифицирующего периостита. В окружающих мягких
• • к !  формируются мелкие гнойнички или абсцессы, которые, вскрываясь 

• ■ образуют свищи, сообщающиеся с костномозговой полостью.
И "in жссудат при остеомиелите обычно имеет примесь капелек жира
• ши и мозга и мелкие частички разрушенной кости.

■ лошадей, свиней и собак из свищей истекает большое количество 
I....но экссудата с ихорозным запахом. У рогатого скота выделение гноя, 

.......ранило, незначительное.
Хроническое течение остеомиелита приводит к избыточному

.... ... костной ткани со стороны надкостницы (гиперос- тоз),
' мин) кортикального слоя кости (остеопороз) и некрозу, что 

•г ' ннается при рентгеновском исследовании. Припухлость мягких 
м»н уменьшается, она становится плотной и более четко контурирующей 

ипражения кости.
linn но5 подтверждают рентгенографией.

111и)I иоз осторожный или сомнительный.
I. -и мне. В острых случаях гнойного остеомиелита из общих 
цини больному животному назначают полный покой, обильную 

•• ту . рацион, богатый витаминами. В целях предупреждения развития 
• шраничения остеомиелктическо- го процесса и поднятия защитных



иммунобиологических реакций применяют антибиотики в стн  i 
сульфаниламидами, камфорную жидкость Кадыкова, новокаиномую ■ 
переливание крови.

Местно на ранних стадиях остеомиелитического нршн 
комендуют внутрикостное введение антибиотиков на новокаин!
оборвать дальнейшее его развитие. В запущенных случаях также ......
внутрикостное введение антибиотиков в период прсдонгр ><м 
подготовки, чтобы подавить инфекцию и облегчить послеот-р-н 
течение.

При остеомиелитах, сопровождающихся npoi'po ■ 1 ■ 
разрушением кости, а также тяжелой септической инк» 
целесообразно наиболее раннее оперативное вмешательство. Выжи ■ • 
отношение к такого рода гнойным очагам совершенно иг.и" 
Оперативное лечение должно быть направлено на ликвидации! 
некротического процесса путем удаления пораженных костей и 1 
здоровых тканей. Для обеспечения хорошего стока гнойного ■ • «
проведения секвестротомии разрезы делают по возможное! и .....
Обнажение и удаление очага поражения производят, как • t •• 
поднадкостнично, так как восстановление костной ткани в дальншни•
в основном за счет надкостницы. Последнюю отделяют вмеси > ......
тканями. Трепанацию секвестральной коробки или кости осуши» ■ » 
помощью долот или фрез. Некротические костные стенки 
люэровскими щипцами, секвестры и разросшиеся грануляции 
ложкой.

Следует иметь в виду, что при удалении костных сек.......
некротических тканей целесообразно перед проведением юи|'**« 
секвестральную полость хорошо промыть теплым раствором фур-ш'
затем обработать спирт-эфиром. По окончании операции по...... .
орошают спирт-эфиром и обильно присыпают тонкими пудрами • ■ ' 
антисептических порошков с обязательным включением в них анпи и 
Хорошее действие оказывают синтомициновая и страшим*' ■
эмульсии, а также линимент А. В. Вишневского, которыми залип........
пропитывают марлевые дренажи.

Для обеспечения полного покоя оперируемой облип и " 
дупреждения переломов или смещения отломков накладываю! и 
повязку, которую снимают после исчезновения острой вогни * 
реакции. В ряде случаев делают окончатую гипсовую или пппшн 
повязку. При гнойном остеомиелите трубчатых костей у ошн

„  44\
хороший результат дает орошение пораженных костномозгот.п 
свежеприготовленным 2%-ным раствором хлорацида в огн • 
травертиновой подкормкой, которая стимулирует остеогенез и i и >| < 
минеральный обмен.

При хронических формах остеомиелита лечение д о и т  
оперативным (секвестротомия) и сочетаться с антибнопо< 
сульфаниламидными препаратами. Из физических методов 'в ■



• "" ipo и хронически протекающем асептическом остеомиелите нашачаюг 
«ь I рнфиолетовое облучение в эритемных дозах, УВЧ, озокери т- и
.....|ипюлечение. Две последние процедуры в основном показаны после

г минных вмешательств в стадии затихания воспалительного процесса, 
I 'I mi утствии выраженного нагноения и затеков.

Профилактика. Сводится к возможно ранней и тщательной обработке 
........кюбенно открытых переломов.

13.7. ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ
Костный травматизм у.животных регистрируют в 20 % и более случаев 

нищего числа незаразной хирургической патологии в полевых условиях, 
напое разнообразие видов переломов и их локализации на всех уровнях

.......... . трубчатых костей, а также увеличение с каждым годом количества
венных переломов и сочетанных повреждений вызывают 

'«ипдимость деталь
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ного изучения существующих методов и разработки нош.и t . 
оперативного лечения этих повреждений, а также определения м<>► .< > 
каждого вида сстеосиктеза в зависимости от характера и ни 
перелома. Любая хирургическая коррекция при перелома- 
трубчатых костей должна происходить по строго опрело» но 
имеющей четкое морфологическое обоснование.

До настоящего времени многие вопросы травматоломш 
открытыми. Сведения об основных принципах лечения нерп.... 
взаимосвязи между собой и уровнем местного кровообращении п> 
правильно понять динамику репаративного костеобразования. ■ 
наиболее выгодные условия для ре- паративных процессов при 
целостности костей.

Перелом —  это частичное или полное нарушение целое ш i . ■
влиянием механического усилия, сопровождающееся поврежде........
тканей. При переломе костей происходят разрывы ......... .
сухожилий, нервов, сосудов и т .д . как от внешнего воздействии 
внутреннего повреждения острыми отломками и осколками кос i и

Все переломы по этиологии принято делить на два oemm .■ 
т р а в м а т и ч е с к и е , возникающие под действием внешнего и
п а т о л о г и ч е с к и е , которые наступают вследствие панн......
состояния костной ткани.

По времени возникновения переломы подразделяются ни и|Ю« . 
и приобретенные.

В р о ж д е н н ы е  п е р е л о м ы  образуются во время утроим. Л 
вследствие каких-либо значительных насилий, подействонпиннп 
брюшную стенку на плод, или вследствие сильных сокращении ■ !•>• 
этом большую роль играют внутриутробные патологически! и н 
костей (рахит, остеомаляция) и аномалии развития плода, inm ... 
погрешностями в кормлении.

П р и о б р е т е н н ы е  п е р е л о м ы  возникают во время родит и.•>< 
и в постнатальный период. Сюда относятся травматически! и 
которые являются следствием механического действия на ни 
патологические, самопроизвольные, происходящие при пеших* 
внешнем воздействии на почве патологического (рахит, осп и 
авитаминоз, остеосаркома и т. п.) или физиологического (и и 
старческий, при беременности, усиленной лактации и т. и.) и. ■ 
прочности костной ткани.

По характеру повреждения тканей переломы делят на з а ц и
25-7*79 4 4 3

если целость кожного покрова сохраняется, и о ■ и j 
сопровождающиеся повреждением кожи и подлежащих мягки» 
имеющие прямое или косвенное сообщение с внешней средни 11 - 
наружного покрова и мягких тканей может быть как снаружи пна .. 
механической травмы, так и изнутри острыми костными ш ■ 
Открытые переломы представляют гораздо большую опасное и. 
легко инфицируются. Одновременный перелом нескольких кос nil -<



1 in  шейным. Такие переломы наблюдаются у животных мри остео- 
• • ши, огнестрельных ранениях и падениях.

Но локализации различают переломы плоских, трубчатых и других 
и, и и трубчатых костях, кроме того, выделяют переломы эпифизарные, 

| и шримс, метафизарные.
11о степени повреждения костей переломы делятся на неполные, когда

■ ч 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1 0  целости кости происходит частично, и полные, когда
■ «| ии/ысгся разъединение кости во всю ее толщину. Кроме того, возможны

........... венные переломы.
К н еп о л н ы м  п е р е л о м а м  относятся трещины, надломы и

■ 1*'1нм.|ння поднадкостничные переломы, отломы и дырчатые переломы, 
" ' нр томны.

Грсщины могут быть сквозные, проникающие через всю толщу 
iiMKiHibHoro слоя трубчатых костей, поверхностные, а также одиночные и 

i венные. Трещины бывают как на плоских, так и на длинных 
пых костях. Их обычно обнаруживают лишь на рентгеновском снимке. 
Надломы характеризуются частичными переломами кости в результате 

■ нньственного сгибания. Линия излома находится на выпуклой стороне
>■ I' III HI

Чище надломы встречаются у молодых животных при повреждениях 
. <" р и костей черепа.

Ндаиливания в большинстве случаев наблюдаются у животных с
........гипым минеральным обменом и у молодых животных в результате

■ " i щ очной минерализации костей.
Отиты представляют собой краевые дефекты различных участков 

n i l

Поднадкостничные переломы характеризуются нарушением целости
..... . I нарушения ее надкостницы. Сохранившаяся в целости надкостница

I ■ прус г образовавшиеся отломки кости, предохраняет их от смещения и 
..... . расхождения (рис. 44).

(ырчатые переломы, или пробоины, наблюдаются чаще на плоских 
' | мри огнестрельных и колотых ранениях.

И зависимости от направления линии излома к оси кости п о л н ы е  
1 'inмы подразделяются на следующие формы (рис. 45).

Поперечный перелом (см. рис. 45, а) —  линия излома идет пер- 
•| шкупярно к длинной оси кости. Поверхность излома редко бывает 

• mill, обычно она зубчатая. Эти переломы наблюдаются чаще на 
ыI их костях от прямого удара.
косой перелом (см. рис. 45, б) — линия излома лежит под углом к 

" и II оей44кости. Данные переломы —  наиболее частая форма переломов 
' и ш Iрубчатых костей. Они, имея острые и гладкие



а б е г
Рис. 45. Виды полных

поверхности отломков, сопровождаются значительным 
могут переходить в открытый перелом.

Продольный перелом (см. рис. 45, в) — поверхность и ными ,. 
длинной осью кости. Они встречаются реже других переломов

Спиральный, или винтообразный, перелом (см. рис. 4 < .1
вследствие скручивания кости вокруг продольной оси; нот-рми»
идет по спирально изогнутой линии. Такие переломы .................
застревании копыта между двумя твердыми предметами, юн ы  •. •
освобождая конечность, резко поворачивает ее вокруг ...............
(скручивает).

Зубчатый перелом —  концы излома имеют зу б ч а т а  н и .  , 

разование такого вида перелома влияет различная прочное и. и ■ ■ ■ . . .  
разных участков кости, поэтому перелом кости не происходи! в п т .  г 
время и на одной линии.

Вколоченный перелом происходит на длинных труп...... к
вследствие сдавливания кости в продольном направлении .. .
влиянием силы более плотный конец диафиза вгоняется в боне...........
губчатую структуру эпифиза.

Оскольчатый перелом характеризуется наличием I . 
осколков на месте перелома. Он часто образуется при им | . > . 
переломах длинных трубчатых костей (рис. 46 и 47, 48).
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Гиг 46. Оскольчатые диафизарные Рис. 47. Поперечный, оскольчатый, 
ш рсломы большеберцовой (о) и со смешением диафизарный

H I M

июберцовой (б) костей у собаки большеберцовой кости у собаки
Раздробленный перелом (см. рис. 45, д) — 

образование множества крупных и мелких осколков. 
Такие переломы чаше появляются в результате сильной 
травмы или огнестрельных повреждений.

Размозженный перелом представляет высшую 
степень раздробленного перелома, когда кость крошится 
на мелкие осколки, которые затем перемешиваются с 
размозженными мягкими тканями.

Такой перелом вызывается огнестрельными 
ранениями, колесами различного вида транспорта, 

iiii'm тяжелых предметов и т. д. Данный вид перелома самый 
• нинриятный в смысле восстановления поврежденной кости. Чаше 

"'мм заканчиваются ампутацией конечности.

I • ы п ь чл тд  
' |и ннкЙ  КОСТЯ

I Ьпрывные переломы происходят вследствие сильных мышечных 
■"I ним; при этом отрываются костные участки, к которым прикреплены 

► опия, связки, мышцы. Отрывные переломы встречаются на пяточной
в б „.........  амовидных костях путового сустава, венечном отростке копытной

• и и локтевом бугре.

iif.



Полные переломы в большинстве случаев сопровождаю! и •• щ 
отломков по отношению к поперечной и продольной о< им » 
вызывается первичными и вторичными причинами. К псрвичнпн i 1 

относится сила, вызвавшая перелом, к вторичной -  эластнчо ► • ■ |М ,
мышц, рефлекторное их сокращение, тяжесть тела при па к-......
иммобилизация и т. п.

Отломки могут смещаться (рис. 49):
под углом, когда их концы образуют углы на мп и ■ 

например, при переломах бедренной кости при таком вин i 
отломков вершина угла имеет направление вперед;

по длине с укорочением, если один отломок с к........  t
продольной оси другого, соприкасаясь боковыми noiicpximi 
вколачивается один в другой, вызывая укорочение конечное! и

по длине с расхождениями отломков, когда между ■■■ *■ 
образуется диастаз.

Этиология. Причины переломов могут быть прелр.ь hoiiihi 
производящие, или обусловливающие. К предрасполагают и ■■ < i • 
о т н о с я т с я  патологические или физиологические изменении 
костной ткани (остеосаркомы, рахит, остеомаляция, 
авитаминоз, старческий остеопороз, беременность и т. п.) Ир и 
причины —  всевозможные механические воздействия: у ш н о м  

толчки, падение на твердую почву, поскальзывания, н а г н н .

освобождение ущемленной конечности, огнестрельные р л т ..........
мышечные сокращения и т. д.

Клинические признаки. При неполных переломах h h m . i i

нарушение функции органа, сильную болезненность при пальни......
излома.

При полных закрытых переломах наблюдают боль ■ i • 
функции; дефигурацию поврежденного сегмента; подвижно! 1 1 •

г  —  с расхождением отломков

Б о л ь . Степень болевых раздражений при переломе niinii >■ 
его локализации, характера повреждения кости и мягких и 
бывают сильные, если отломки кости имеют острые края, i| н и



ьружающие мышечные ткани, нервы, и слабые или совсем отсутствующие 
И|Щ шоке и переломах с повреждением спинного мозга или периферических 
urn I внтельных нервных стволов, иннервирующих область перелома. 
II и I ниные или активные движения, пальпация обостряют боль. Однако боль 
и. всегда является решающим симптомом полного перелома, так как она 
"чимст и при ушибах, растяжениях, трещинах и надломах. Это необходимо 
имен, в виду при диагностировании.

Н ар у ш ен и е  ф у н к ц и и  является наиболее ярким, но непостоянным
■ шннчсским признаком переломов. Это зависит от характера и локализации

к-нома. Полные переломы костей сопровождаются обычно выпадением 
I' икцни. Животное передвигается на трех ногах. Переломы ребер, 
н||||ужного бугра подвздошной кости, фаланговых костей, заключенных в 
..... жую капсулу, а также неполные переломы (трещины) могут протекать со
• | ни) выраженным нарушением функции.

Д е ф и гу р а ц и я  на месте перелома проявляется изменением контуров 
*м помического рельефа, положения и размеров пораженного участка или
■ ю  органа в целом. Она бывает выражена в различной степени. При 
1ЫНШ.1 Х переломах дефигурация легко обнаруживается по значительному
• ч щепию отломков, рефлекторному сокращению мышц, кровоизлиянию в 
* 0 1 1 1  в зоне перелома и развитию воспалительного отека. Например, при

■ мх смещенных переломах бедренной кости у крупного рогатого скота,
....... и свиней наблюдаются укорочение и искривление конечности и

иг пиление объема области бедра. При поднадкостничных, сколоченных или
• ■ .цочснных переломах дефигурация отсутствует или слабо выражена. Ее 
. нио обнаружить лишь рентгеноскопическим исследованием.

П о д в и ж н о ст ь  к о сти  вне с у с т а в а  — характерный признак 
■ того  перелома. Она бывает хорошо выражена при ди- афизарных 

•и |н номах длинных трубчатых костей. Данный симптом обнаруживают, если 
•.кп.имть руками оба отломка выше и ниже места повреждения и затем 
■<|м1н шести сгибательные, разги- бательные и ротационные движения 

и чуемой кости или конечности. Ненормальная подвижность отсутствует 
Hf*n вколоченных и сколоченных переломах, трещинах, надломах. Трудно ее 

I пшовить при переломах коротких костей, ребер, околосуставных и 
-иуцшсуставных переломах; в двух последних случаях можно спутать с
■ тихом сустава.

К о стн ая  к р е п и т а ц и я  ощущается одновременно при определении 
" нормальной подвижности кости, когда соприкасающиеся костные отломки 
»■' н.шают трение. В свежих случаях она хорошо выражена; по мере развития
• I ной мозоли исчезает.

Крспит&ция может отсутствовать, если между отломками залегают
....кие ткани или объемистые кровяные сгустки. При наличии других
и|н1 таков перелома не следует производить насильственных движений, так  

|« но может дополнительно травмировать сосуды, нервы и мышцы.
Из общих клинических проявлений у всех животных в первые 
з 6 сут после перелома наблюдается слабая лихорадка, учащение



пульса (на 10— 15 ударов) и дыхания (на 5— 20 дыхательных и 
угнетенное состояние и отсутствие или понижение аппетита I1 
травмированной кости и мягких тканей отмечается умеренно ni.'i" 
болезненная горячая припухлость (воспалительный отек), которам ■ i 
10 сут исчезает.

Огромное значение для диагностики, контроля репозиции и щ- 
сращения костей имеет рентгенография. Снимки костей при но ним 
перелом должны делаться в двух взаимно перпендикулярных ii|- 
(фас, профиль).

Прогноз зависит от характера и локализации переломи 
повреждения кости и окружающих мягких тканей, от вида и 
упитанности животного, метода лечения и своевременное!и • 
лечебной помощи.

Закрытые простые переломы трубчатых костей (пястной, и н 
путовой, венечной), некоторые переломы лицевых костей, ребер и 
бугра подвздошной кости излечиваются легче и без нарушении ; , 
Открытые, размозженные и огнестрельные переломы coupon..! 
сильным повреждением не только кости, но и окружающих мнит 
легко осложняются раневой инфекцией, поэтому прогноз при ми. i 
плохим или сомнительным.

Своевременная хирургическая обработка, правильная ........ .
хорошая иммобилизация отломков с последующим примененн. . 
общего и местного воздействия дают возможность предупреди и ,,
осложнения и сократить сроки лечения. У мелких животных .......
переломов достигается легче, чем у крупных, а у молодых бы. 
старых. Полные переломы длинных трубчатых костей (бедро, ю  .. 
у крупного рогатого скота и лошадей в силу большой ip\ и. 
мобилизации отломков плохо поддаются лечению, а порой и. ■■. „ , 
мелких животных (овцы, козы, собаки), а также у телят фиксами» 
этих костей достигается путем остеосинтеза. Поврежденные ■. . ,  , 
восстанавливаются без нарушения функции.

Лечение. Цели и задачи остеосинтеза вытекают щ  , , 
основных принципов лечения переломов: точной репозиции , 
отломков с хорошим контактом конгруэнтных поверхностей, их , „ 
фиксации до сращения; обеспечения хорошей трофики обла. и: 
минимальной травматичности метода хирургической фи», 
возможности функционального лечения.

Вопрос о стабильном остеосинтезе имеет прямую связь i .
теорией остеорепарации и биомеханическими условиями, ..................
завершения процессов консолидации.

З а к р ы т ы е  п е р е л о м ы .  Первая помощь при закрыи.| .
должна быть направлена на ограничение движения и см ете .....
кости, вызывающих сильные боли и травматиза- цию мыши , 
нервов; предупреждение перехода закрытого перелома и 
вследствие повреждения кожного покрова костными отломками ,



■ • шикают временную иммобилизующую повязку на поврежденную 
«mi и. и предоставляют животному покой. При открытых переломах края

...... . и кожу по ее окружности обрабатывают раствором йода, закрывают
повязкой и иммобилизуют. Для иммобилизации мшут быть

........ . к таны шинные повязки из подручного материала (фанера, лубок,
ii ■киночныс прутья, жестяные полосы и т. п.) или специальные
• I шические шины. При наложении шин с целью предотвращения 

■ I .Mieii в местах наибольшего давления подкла- дывают подручный 
.....nil материал или пласты серой ваты. Надлежащая фиксация отломков

реломах костей конечностей достигается при условии, что повязка
• и нрует подвижность суставов выше и ниже места перелома.

При консервативном лечении закрытых переломов независимо от
..... . метода лечения переломов их основу составляют: вправление
......... ннихся отломков; иммобилизация отломков в правильном положении;

..... условий регенерации и стимуляции заживления переломов.
Инраилсние отломков предусматривает установку их в анатомически 

........ . положении (рис. 50). Эта манипуляция дол

гие. 50. Методы 
закрытой репозиции:

I — а — растяжка в 
стороны; б — сопоставление;
II — а — растяжка в стороны 

и вверх под углом; б— 
растяжка в стороны и вниз; в 

— сопоставление

. и I проводиться по возможности раньше, так как в застарелых случаях 
■■ и ннранляются значительно труднее. Для успешного вправления 
I ь I ш необходимо предварительно достичь возможно большего 
■ и ниш мышц. С этой целью применяют наркоз, местное

....... . Расслабление мускулатуры достигается, кроме того,
........ соответствующих суставов при вправлении. В зависимости от
■ и ра перелома и смещения отломков применяют вытяжение,
.......пение, ротацию и другие движения, придавая отломкам

I кующее нормальное положение.



Неподвижность взаимно соприкасающихся отломком »• 
вправления обеспечивается наложением иммобилизующей ноич|»и .
8). У крупных животных постоянная лечебная иммобилизация 0|>и ...» 
костей, расположенных ниже запястного и тарзального i у. | 
достигается наложением бесподкладочных гипсовых ловя но 
костей, расположенных выше указанных суставов, фиксирую! о
наложения шин или совсем не накладывают повязки. ....................
прослойками ваты недостаточно фиксируют отломки и »• 
предупреждают образование пролежня. Правильно наложенная м ■ Л 
отмоделированная бесподкладочная гипсовая повязка промин | • 
отломки костей, плотно прилегает к коже, вызывает равномерна -* 
на всю поверхность конечности и создает наиболее благоирняши- 
для обеспечения покоя. При повреждениях кожи и откр|.и и • ■■ 
бесподкладочная гипсовая повязка отсасывает раневое отделяемо* я 
чему устраняется задержка гнойного экссудата на месте imi 
Наибольшей физической антисептикой обладают уг- легипсоиьн ш •

Для увеличения прочности гипсовую повязку подк|........
таллической или деревянной шиной. Для мелких животных (нянм 
собаки) пригодны легкие повязки. При переломах костей • •
плюсны и голени у них целесообразно накладывать лубковые ....
парафино-шинные повязки, надежно обеспечивающие фиксащн.......

Для иммобилизации плечевой и бедренной костей лучин iqm 
шинно-гипсовые повязки, однако и они в этой области редко > •• *' 
отломки в правильном положении и плохо обеспечивают hmmo('hi ih. | |  
последнее время при переломах этих костей успению ■ с» 
оперативный метод лечения.

Иммобилизующую повязку можно снимать у модою •. 
животных на 35—40-й, а у мелких на 20—25-й день, копы ч 
восстановление опорной функции поврежденной конечности; з . i ч 
неделю позже.

Давая клиническую оценку консервативному m c i i i i , 

переломов трубчатых костей у животных, следует заметить, чш и« 
его простоту и доступность, он имеет ряд существен
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i * i .i ч недостатков, которые нередко приводят к тяжелым осложнениям.
- • ....нпующая повязка, сдавливая ткани длительное время, затрудняет

......и нис нарушенного крово- и лимфообращения и сама

........... ... вызывает застойные явления. Фиксация повязкой суставов
■ •• ыг| на длительное время поврежденную конечность из

.......... нагрузки. Все это приводит к задержке формирования
■ will мозоли, к тугоподвижности суставов, контрактурам и

. ....... . атрофии мышц. Кроме того, не всегда удается правильно и
• но мфиксировать поврежденную кость, в результате чего происходит 
и |i .шилыюе сращение, либо образование ложного сустава.
ij in рытые п ерелом ы . При незначительном повреждении и 

• ннн мягких тканей необходимо произвести туалет раны, смазать 
I он м м раствором йода, обильно присыпать сложным ' антисептическим
........ но прописи М. В. Плахотина и др. и наложить защитную и

...... ......ующую повязки.
>//*н сильном загрязнении раны и травматизации окружающих 

• *м проводят тщательную хирургическую обработку с иссечением 
и загрязненных тканей, удаляют кровяные сгустки и 

■ ■ и-жащие костные осколки. Для снятия болевой реакции и
......... и остеогенеза в костномозговой канал и мышцы в зоне перелома

•"При ню вводить спирто-новокаиновый раствор (2%-ный раствор 
■h i m  на 30%-ном растворе спирта). Рану обильно припудривают

■ .пписептическим порошком или заливают стрептомициновой
• 'и и Хорошие результаты дает линимент А. В. Вишневского с 
■ ••on к нему антибиотиков. После обработки раны накладывают

0 вилочную глухую или окончатую гипсовую повязку. Последняя 
•■■• I проводить систематические обработки и повседневный контроль

■ ■ом заживления перелома. При отсутствии признаков инфекции 
пн новую повязку оставляют на период заживления перелома. В

.......вождения необходимо или вырезать окно, или снять повязку и
ши. хороший сток и дренирование. Наряду с этим проводят комплекс 

• ншческой терапии (см. Сепсис).
'и* рация соединения отломков кости кровавым способом называется

■ III 1Г ЮМ.
1 ' мне I руктивно-восстановительные операции на опорнодвигательном

■ онряжены со значительными трудностями и требуют от хирурга
■ подхода. Решение актуальных вопросов современной травматологии 
•' kiio без знания анатомических взаимоотношений тканей, детального 
"*«, , прочностных характеристик биомеханических соединений 
....... металлических или полимерных конструкций и

l oiioii кости. Операции остеосинтеза требуют соблюдения особой 
• ►и поскольку кости и суставы очень чувствительны к инфекции, а 

» и. мионная инфицированная гематома служит питательной средой 
пн I ия патогенной микрофлоры. Это положение еще больше 
••пн при использовании во время операции искусственных



имплантируемых материалов (лавсановые ленты, металлические <|i i im  •• .

Строжайшее соблюдение правил асептики, знание тонины I- • 
анатомии поврежденной области, бережное отношение к тканям, ни
гемостаз, изыскание и обеспечение наиболее выгодных уч ...... ..
репаративных процессов при нарушении целости кости — тс ■ i 
точки, без которых невозможно нормальное протекание иг  | 
репаративной регенерации перелома.

Соединение отломков может быть произведено шелком, in i
капроном, скрепками, металлическими, пластмассовыми, ..............
другими штифтами и пластинами, металлическими спицами i ■ 
трансплантантами, клеем и т. д. Показаниями к остеосиш ц . . .  
открытые и закрытые переломы плечевой, лучевой, бед|" - •
большеберцовой костей, локтевого и пяточного отростков, .......... •
нижней челюсти, ложные суставы, которые трудно поддаются вирам .... 
фиксации в правильном анатомическом положении при комеч" •• 
методе лечения. Операция остеосинтеза выполняется при ci|«i«ifl 
соблюдении правил асептики.

При закрытых переломах остеосинтез следует делать через с> i ■ « 
травмы; в более поздние сроки (5— 10 дней) трудно осуществлять ш > • 
и репозицию отломков, приходится дополнительно травмирован. • 
случае открытых переломов операцию производят возможно ршм 
развития клинических признаков инфекции.

Интрамедуллярный (внутрикостный) остеосинтез up. м i 
помощью различных штифтов и стержней, изготовленных из пера.... . 
стали, специальных металлических сплавов, не подвергающихся .. |
или полимерных материалов. Цель хирурга — получить при ................
можно более жесткое соединение костных отломков, иск.......
дополнительную внешнюю иммобилизацию оперированной кии. и 
Обязательное условие подготовительного периода к ш.
интрамедулляр- ного остеосинтеза — точный расчет и подбор ни .* 
соответствии с диаметром и физиологическим изгибом костном., 
канала длинной трубчатой кости. Эти манипуляции проводят im 
детального анализа рентгенограммы области перелома.

Принцип интрамедуллярного остеосинтеза сводится к count 1 •> 
отломков, кости и скреплению их фиксаторами, введептм 
костномозговой канал.

Интрамедуллярный остеосинтез можно проводить при отнрмн • 
закрытом переломе конечности. При этом наряду с общи­

ми морфологическими характеристиками восстановительно! и п| 
в кости имеются и отличительные признаки.

Во всех случаях формирование регенерата происходит в осп.... ■ 
счет камбиальных клеток надкостницы, что в случае некп|>; 
репозиции отломков кости может сопровождаться развитием on. . 
периостальных напластований. Через месяц после перелома перин, 
регенераты будут представлены в основном губчатой костиt и и



tytMiin- и мелкопетлистой структур, а также полями хондроидиой ткани.
• ■ т и с  трабекулы при этом содержат большое количество остеобластов, а в 
Ш I ipa6c- кулярных пространствах располагается красный костный мозг, 
и. |цшс1альные напластования могут простираться на значительном
I I иже и и и от зоны перелома. Обычно при открытых переломах, 
М1|нни)ждающихся травматизацией костной ткани, стадия формирования
■ тчной бластемы более растянута во времени в связи с обширными 
|,номами и реактивным, а иногда v и септическим воспалительным

"I 'Нессом. При этом наряду с очагами новообразованной костной ткани в 
•• I лис регенерата обнаруживаются обширные поля волокнистой ткани и

• II фон- да, что значительно снижает прочность вновь сформированного 
. к мера]а.

Н костномозговом канале при введении в него штифта нарушается 
ипплция костного мозга. Вблизи штифта он некротически изменен, с 

■ Ы1 ими детрита, в более глубоких отделах сохраняется ретикулярная строма. 
" и руг металлического (полимерного) фиксатора формируется 

' пнмпельнотканная капсула различной толщины на отдельных участках
• • in и зависимости от ее конфигурации. В случае открытых переломов в 

питом канале и в капсуле, формирующейся вокруг штифта, могут
' II фужмваться воспалительные инфильтраты, что сопряжено с 

нитрованием костного мозга. В зависимости от сроков пребывания 
г......... устройства в мозговом канале капсула имеет различную кон-

■ м и ци ю — от рыхлой (до 14 сут) до плотной фиброзно-костной (30 сут и
• )

М настоящее время интрамедуллярный остеосинтез применяют 
||шко Перед тем как начать операцию, целесообразно произвести
■ 11 гпографию, которая позволяет уточнить характер перелома и облегчает 

г iniii-рационную подгонку штифта. В свежих случаях, когда отсутствуют
1'шпсскис признаки инфекции, операцию следует производить, как уже

■ I жалось выше, через сутки после травмы. К этому времени в поврежден- 
м и сосудах образуется надежный гемостаз. Если имеется значительное
•-i.iiiienne температуры и угнетение общего состояния животного, 
m ■ пцммо с целью подавления инфекции провести антибиотикотерапию 
и м введения антибиотиков в экстравазат и внутримышечно. После 
■мнения состояния приступают к операции.

II настоящее время наиболее широкое применение в ветеринарной 
I > |и им получили металлические штифты — пластинчатый штифт из 
I' I шеющей стали для мелких животных (Г, А. Ми- хальский) и 
■>н1пвагый штифт для крупных животных (А. Д. Белов, М. В. Плахотин). 
т и р  ш т и ф т о в  лучше производить предварительно по рентгенограмме с 

*•» м расчетом, чтобы ширина его соответствовала самой узкой части 
....мозгового канала; длина зависит от величины поврежденной кости и

■ и к-ра перелома. Так, при высоких переломах необязательно делать 
■ | I во всю длину кости. Отломки будут достаточно фиксированы, если 

и | I пройдет в периферический отломок на 4—6 см. Если переломы



низкие, то длина штифта должна быть достаточно большой, ...... .
пройти до эпифиза.

Операция остеосинтеза может осуществляться как иод ...............
и под местным обезболиванием. При проведении операции мни м 
обезболиванием для инфильтрации кожи лучше использован, п И 
водный раствор новокаина, а мягких тканей и костного мо и а 
раствор новокаина на 30%-ном растворе спирта. Cimpi и.—
костномозговой канал вводят со стороны излома. Коли’......
определяется размером животного; так, овцам, козам, телятам ниолш .. 
15 мл, мелким собакам, кошкам — по 5—7 мл.

При переломах бедренной кости у животных (крупный pt.........
овцы, козы, большие собаки) оперативный доступ осуществляв и . 
разреза. Первый разрез длиной 5—7 см делают над мет ом н>| 
Разрезают кожу, подкожную клетчатку, фасцию. Затем пи 
двуглавую мышцу бедра от поверхностной ягодичной мышцы и ы> 
головки четырехглавой мышцы бедра до обнажения отломков . 
свободнолежащие между отломками костные осколки, сгустки if 
размозженные мягкие ткани, после чего вводят спирант»*» 
костномозговой канал обоих отломков. Рану закрываю! си, 
салфеткой и делают второй разрез длиной 4—5 см над большим i , 
который легко прощупывается через кожу. Разрез делают до шив |• • 
ягодичной мышцы и отводят ее раневым крючком вперед, o 6 c c ib  ■ •» 

самым доступ ко дну вертлужной впадины. После этого осторожми i 
сверло до дна вертлужной впадины и просверливают оив | .  .. 
костномозгового канала. Трепанацию можно производить и ш ■ • 
костномозгового канала металлическим стилетом с трехгранно 
концом.

После трепанации костной пластинки вертлужной впадинi
продвигают до подкожной клетчатки. Затем его подан.........
ориентируясь на конец стилета, вводят штифт в трепанаци- ониос 
Далее легкими ударами молотка вводят штифт в костномозгив.
Забивание штифта в верхний отломок продолжают до тех пор, пока....
не выйдет за линию излома на 0,5— 1 см. Затем концы отломков при. . 
друг к другу под тупым углом и, направляя конец штифта в косина 
канал периферического отломка, придают последнему правил и ■ 
положение. Убедившись в восстановлении правильной оси помр. . 
кости, легкими ударами молоточка штифт продвигают в косив, 
канал периферического отломка (рис. 51). Операционные jjaiiu • 
двухэтажным швом и ватно-кол- лодийной повязкой.

В случае перелома бедренной кости у мелких животных (м» 
собаки, кошки), а также при переломах в верхней трети диафиза у • 
крупных собак оперативный доступ может быть осуществлен ч. |И 
кожный разрез, который начинают на 3—5 см выше большою и . 
заканчивают на 3—5 см ниже места перелома.

При переломах плечевой кости оперативный доступ у в-.



. .........их осуществляют через один разрез, который производят с
•« ■ |1ММ1.п(>й стороны вдоль этой кости. Разрез начинают на 5—7 см выше 

• I и заканчивают на 2—3 см ниже него. Тупым путем расслаивают 
мп г ни.мую головку трехглавой мышцы плеча до обнажения отломков. В 
I . им 1мо новой канал обоих отломков вводят спирт-новокаин, затем для 
■ .. ним штифта на боковой поверхности проксимального отломка на 3—5 

Иt шлнс линии излома просверливают отверстие под углом 45— 50°. Чтобы
I .......штифту более правильное направление по костномозговому каналу и
|| iiitii. его введение, верхний край отверстия срезают в виде желобка 

и кюреткой или стерильным копытным ножом. При таком боковом 
ним штифта в костномозговой канал ему всегда придается некоторая

введения металлического 
штифта в мозговой канал 

кости:
а — бедра; 6 — плеча
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Рис. 52. Схема введения полимерного 
штифта в большеберцовую 

кость:
а — разрез над зоной перелома; 6— 

просверливание костномозгового канала 
верхнего отломка; в — введение штифта в 

верхний отломок; г  — продвижение 
штифта в нижний отломок

ломкое и вколачивание штифта осуществляют так же, i ■ 
остеосинтезе бедра.

Оперативный доступ при остеосинтезе большеберцовой и " 
кости осуществляют через один разрез на медиальной повсрхшн ш • ■ 
предплечья (рис. 52). Техника операции такая же, как и при <м п •• •• 
плечевой кости. После скрепления кости штифтом на рану и.и м
глухой шов и коллодийную повязку. Дополнительной иммоби..... *
применяют. Прочная фиксация отломков и свободное положсии. • 
позволяют животному в ближайшее время после операции по и • 
поврежденной конечностью, что профилактирует кон i )>.»■ ■
функциональную атрофию мышц, нормализует крово- и лимфооГ>|.....
поврежденных тканях и ускоряет формирование костной 
Устойчивый остеосинтез при необходимости позволяет перевес i и 1 
животное на амбулаторное лечение. Это положение свидсп ■ ■ 
существенном преимуществе оперативного способа лечения ii.i i 
вативным.

Штифт извлекают из костномозгового канала под 
обезболиванием. Через кожу прощупывают головку штифт и и 
делают разрез длиной 2—3 см. В отверстие головки вставляю! гр» 
легкими ударами молоточка по нему извлекают штифт.

У крупного рогатого скота, овец, коз и свиней штифт и ш и . . 
25—30-й день, у собак и кошек — на 35—45-й день. Однако н м .
целесообразно произвести клиническое обследование ...................
или сделать рентгенографию. Через 1 —2 мес после извлечении ■ 
образовавшаяся вокруг него фиброзко



костная капсула рассасывается, и костномозговой канал заполняется
■ " IIII.IM мозгом.

Можно использовать при переломах длинных трубчатых костей у
• • ом, овец, собак и кошек пластмассовые штифты и зеленые ветки ивы. 
1111 мф гы из ивы хорошо вживаются и со временем окостеневают.

Экстрамедуллярный остеосинтез. Современные конструкции для
• 1 I рамедуллярной (внекостной) фиксации позволяют надежно обездвижи гь

.... 1C фрагменты без дополнительной внешней иммобилизации
•и рированной конечности. Часто данный вид остеосинтеза подразделяют на 
1НЧТНМЙ и чрескостный.

У собак накостный остеосинтез целесообразно выполнять фикса- 
-1'"М Ткаченко или компрессионно-деторсионной пластиной Каплана- 
•минова из высокопрочной нержавеющей стали (рис. 53).

С одной стороны боковой поверхности вблизи концов пластина имеет 
.*.1 выступа (ушка) для винтов. Фиксируют пластину к кости винтами из 

н.фрамотитанового сплава марки ВТ-5 длиной 20—30 мм, с диаметром 
".боной части 3,4 мм, гладкой — 2,8 мм. Винты имеют упорную резьбу,

■ и. ми гствующую самопроизвольному выкручиванию из кости. Оба винта 
| |ч'»одят в плоскости, расположенной перпендикулярно плоскости основных

винтов пластины. Это свойство придает системе 
накостного остеосинтеза дополнительную прочность в 
отношении торсионных смещений. Для лучшего 
контакта с поверхностью бедренной, плечевой и других 
костей пластины имеют изогнутый профиль с радиусом, 
близким к радиусу наружной поверхности фиксируемых 
костей. Выступы могут быть изогнута для индивидуаль­
ной адаптации к кости.

В операциях применяют общехирургический и 
специальный травматологический инструментарий: 
костодержа- тели; проволочную пилу Джигли, шило; 
молоток; отвертку-винтодержа- тель, плотно 
фиксирующую головку винта крестообразным 
шлицевым соединением; сгибатель для подгонки пла­
стин по форме кости.

Помимо интра- и экстрамедуллярной фиксации в 
| «■ необходимости можно дополнительно применять проволочный

| | »  I I N * .

1’ис. 53. Остеосинтез металлической пластиной



Остеосинтез накостными пластинами. Накоспи.11 м .
широко используют на конечностях животных в рокот .........
восстановительных операциях при лечении переломов.

Морфология репаративного процесса при использовании и и. ш-
накостной фиксации зависит от прочности и стабильности m .............
том случае, когда отломки правильно сопоставлены и между ...........и
интермедиарная щель, не превышающая 0,2—0,25 мм, к ш и 
обнаруживают развитый эндосталь- ный регенерат с густой сси.ы . • 
трабекул, интермедиарный регенерат, состоящий из незрелой юн ш..и
с очагами хонд- роидной, а в зонах отсутствия пластин -  мер......
регенерат, состоящий в основном из губчатой костной ткани. Min 1 
диастаз между отломками около 0,8 мм, их соединяют лишь норит ■ .. 
фиброзно-костно-хрящевым регенератом. Полное сращение ир 
происходит только к шести месяцам.

Впервые сравнительную оценку различных методов остеоимн.- 
переломах длинных трубчатых костей провел в 1989 г. И. Ь ( .ш 
указавший на то, что метод накостной фиксации имеет преимущп > 
интрамедуллярным остеоситезом, так как он щадит сосудистую се 11.

Один из факторов, влияющих на процесс регенерации, мр ■ 
соединения винтов с костью, которая, в свою очере №. зависит oi и ■ ■ 
развивающихся в кортикальных пластинах вокруг винтов М • 
нарушения прочности фиксации в ранние сроки после репозиции 
на отдельных участках стенки костномозгового канала вок-pyi *г 
растрескиваются и фрагментируются. Трещины заполняюп и
сформированными костными трабекулами. Иногда может быть ...........
рассасывание кортикальной пластинки по типу гладкой или ляп и ,  
резорбции, вероятно, за счет усиления микроподвижности фим и, ■ 
винтов вследствие нестабильной фиксации отломков.

Чрескостный остеосинтез (внеочаговый). Основан на iipi.....
гвоздей или спиц через кортикальный слой или через толщу ■ 
последующей внешней фиксацией их на кольцевых (полу- ко м • 
опорах (рис. 54—57).

Благодаря крестообразному расположению проведенных черг i ' 
отломки спиц аппарат позволяет осуществить закрытую репозицию о i ' 
при переломах, псевдоартрозах и при других патологических сосюю. > 
также стабильный остеосинтез как с компрессией или дистракцией i ■ 
них на любом протяжении длинных трубчатых костей. При этом на ю

25 - 7079 ,  45Ув применении вспомогательных средств фиксации и иммобилизации 
вых суставов отпадает.

При свежих переломах после правильного наложения апи »| 
устранения смещения отломков по длине затягивание гаек и ы 
стержней автоматически приводит к репозиции отлом-



Рис. 55. Остеосинтез костей 
I т а  аппаратом Илизарова

а  6  В

Рис. 54. Различные виды остеосинтеза: а — 
интрамедуллярный металлическим штифтом и 

проволокой; б — интрамедуллярный металлическими 
пластинами, « — интрамедуллярный металлическим 

штифток

с. 5в. Ч р е с к о с т н ы и  о с т е о с и н т е з  •  
о б л а с т и  г о л е н и

\  Л \

Рис. 57. Модуль аппарата 
для чрескостного остеосинтеза



угольную кислоту. Активность щелочной фосфатазы в эту фа ц ни и**-» 
максимально; она участвует в синтезе внеклеточном мй| | . |
мукополисахаридов, в образовании фибриллярных белков. ....... ...
отложению минеральных солей и связыванию их aui.r>j;.sii.l 
остеоидной ткани. Угольная кислота оказывает впиянис на h i m  

крови двойной соли — карбо- нат-фосфаткальция.
Исследования с применением радиоактивных изотопов фи |. i

кальция-45 показывают максимальное поглощение фосформо..... о
солей тканями формирующейся костной мозоли (рис. 5 X) II ш «
костях скелета происходит повышение фосфорно-кальцист........ .
перераспределение минеральных солей в зону перелома.

Вновь образовавшаяся костная ткань не имеет законченною i ц-а
в функциональном отношении неполноценна. С ................................
двигательной функции она подвергается статико-динамической in |i- ■ i

Ч етвер тая  ф аза — окончательная перестройка костной ик 
эту фазу происходит так называемое обратное развитие м м ». , 

перегруппировкой костных _____балок согласно законам i 1 •!

Рис. 58. Распределение 4,Са в бедренных 
костях (по А. Д. Белову): а — неповрежденная кос i ь 

б— на 5-й день после перелома и соединения 
металлическим штифтом; в— на 15-й день после 
перелома и соединения металлическим штифтом 

Светлые зоны указывают на интенсивность 
положения в костях радиоактивного 4,Саj / 

периост; 2— место перелома; 3 — энлоост; л 
губчатая часть эпифизов



г
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тики и динамики. Данный процесс продолжается дликти.М' 
При правильном соотношении отломков он заканчивается быстре 
смещенных отломках. Костные балки мозоли, не функцпопир 
статико-динамической нагрузке, рассасываются, а испытывающие |» 
укрепляются. Со временем место бывшего перелома по своей apxiro • 
приближается к нормальной кости. Местные биохимические и •
окончательно нормализуются лишь через 5—8 мес с момента к.......
выздоровления животного.

Видовые особенности заживления переломов. Лошади и 
после перелома трубчатых костей строго оберегают понр' • 
конечность и не включают ее в опорную функцию до тех пор, ши<.| 
не будут прочно фиксированы костной мозолью. Крупный ритм.и 
овцы и свиньи оберегают травмированную конечность только в нер»
дней. В последующие сроки они начинают слегка функционалы!......
ее.

У лошадей и собак перелом кости сопровождается |ы 
обширного серозного воспалительного отека, а у крупного poi.iim- 
овец и свиней зона воспалительного отека, как правило, более иш 
локализована.

Явление пролиферации в месте травмы у лошадей и собак "i 
слабо; соединительнотканная мозоль формируется к 10— 15-м i > 
крупного рогатого скота, овец и свиней они проявляются с X I" < 
после перелома в виде плотных обширных разрастании i|nn 
соединительной ткани, которые удовлетворительно удержи на и и ...
Следовательно, у крупного рогатого скота, овец и свиней пониже......
реактивность на костную травму в значительной степени комы и . 
бурной местной пролиферативной реакцией. Сращение отломков и > 
лошадей и собак к 35—45-м суткам, у крупного рогатого сыпи 
свиней — к 25—35-м суткам.

Условия, замедляющие и стимулирующие образонашн ■ 
мозоли. Заживление переломов и продолжительность формирован!' . 
мозоли зависят от своевременности и качества оказания помощи, 
локализации перелома, возраста и общего состояния животного i 
других причин.

Причины задержки заживления переломов можно раздели и. - 
и местные. Из общих причин следует указать истощение пи 
инфекционные заболевания, рахит, остеомаляцию, .пни в 
беременность, расстройство функции щитовидной к паращнтовн н>. ■
Из местных причин отрицательное влияние на консолидац....
оказывают: значительное расхождение концов отломков; попал.ш • 
тканей между отломками; обширные разрушения кровеио! мы 
надкостницы и костного мозга; проникновение синовиальной * 
щель между отломками (при внутрисуставных переломах); и 
мобилизация отломков; гнойный остит и остеомиелит.



При замедленном формировании костной мозоли необходимо 
Iранить причины, задерживающие заживление перелома, и назначить 

I* нтва общего и местного воздействия, активизирующие развитие 
| ''оидпой ткани и ее обызвествление.

К средствам общего воздействия относятся рациональное кормление, 
». пине аскорбиновой кислоты, кальциферола, минеральные добавки, 
I* мт«тональная терапия (пассивные движения, проводка и дозированная 

рнЛнш). Кроме того, делают новокаиновую блокаду и тканевую терапию.
Из средств местного воздействия показаны физические методы лечения 

массаж, облучение лампой соллюкс, ультрафиолетовое облучение, 
.......  кальций-электрофорез.

Из биологических средств в место переломов вводят кровь, костные 
...... и, измельченную надкостницу (лизаты), экстракты из эмбриональных
• .ш и и другие препараты. С целью снятия ретракции мышц и болевой 

I 11 ним, а также чтобы стимулировать регенерацию костной ткани,
■ нмгндуют инъецировать спирт-ново- каиновый раствор (2%-ный раствор 
u.M.iiiiiia на 30%-ном растворе спирта) в костномозговой канал и между 
тиками в первый день после травмы и через 5—6 дней — повторно, в 

. ... перелома.
Особое внимание заслуживает применение травертинов1 в качестве 

..и рниьмой подкормки животным с целью нормализации минерального 
м .. ни и стимуляции заживления переломов. Дача травертинов с кормом в 
. I ■ и 0,5 г на 1 кг массы животного в течение 30 дней с момента травмы
• ||ц||'| консолидацию перелома на 5— 10 дней.

Хорошие результаты получают у овец и телят с переломами длинных 
>.|I мх костей при двукратном введении в микродозах (0,01 микроюори 

. | ti массы) радиоактивного фосфора-32 в зону перелома.
Инугримышечные инъекции пирогенала в дозе 1,5 гаммы (15 МПД) на 

I I .  м я г с ы  животного в течение первых 20— 30 дней с интервалом в 48 ч
in myioT повышению биосинтеза белков сыворотки крови,

. 1ИНИМОСТИ белково-минерального обмена, активности щелочной 
||.1ш н.1 и костях и ускоряют заживление перелома.

<)■ шжнения при заживлении переломов. Наиболее опасными ос­
. и. иными при заживлении переломов являются остеомиелиты при 
, ..... . и огнестрельных переломах, контрактуры и ложные суставы.

Можный сустав  (п севд о ар тр о з) — стойкая ненормальная
..... . мне I ь на месте бывшего перелома, возникшая в ре-

Гнс. 59. Лучевая кость собаки: а — ложный сустав; б— на 35-й день
466после остеосинтеза

ii.iaie нарушения процесса образования мозоли. При рентгено- 
..II выявляют: отсутствие костной мозоли; большее или меньшее
• I. мне отломков; закругленность их концов и закрытие

пористые известняки, образующиеся из осадков теплых и горячих углекислых источников. Они богаты 
« | 4(1 V.). содержат рад микроэлементов (магний, марганец, медь, барий, цинк, кобальт и др.). Кроме того, в I т

1'*«мя0.05—40,2 мг радия.



костномозгового канала компактным слоем костного вещееi ил » - 
отломков покрыты тонким хрящевым слоем, вокруг них и« 
своеобразная вновь сформированная сумка.

Необходимо различать ложный сустав от замедленного ммИМ
перелома. В тех случаях, когда по истечении срока, достато.......
образования костной мозоли, на месте перелома имеется подвижно. ■ 
рентгенограмме характерных симптомов ложного сустава не опрг i 
говорят о замедленном заживлении перелома.

По патологоанатомической картине различают: фиброзные лот....
суставы — концы отломков соединяются между собой фиброзной i ■ 
имеющей поперечное направление волокон к оси кости;

болтающиеся ложные суставы — отломки сильно разтешп-и 
результате больших дефектов кости и имеют подвижность н <■■ ■ 
пределах;

фибросиновиальные, или истинные, ложные суставы - .........
моделирование концов отломков по форме сустава, покрытие их х|>»м 
соединение фиброзной капсулой, содержащей серозно-мукозную жши.

Причины развития псевдоартрозов: дефект кости на месте птщ 
отсутствие своевременной и правильной репозиции и иммобп м« 
отломков, интерпозиция мягких тканей, длительное нагноение при о н : 
переломах, нарушение процесса регенерации кости.

Клинические признаки псевдоартрозов характеризую 11 м 
болезненной подвижностью, деформацией и отсутствием воспа 
реакции на месте перелома и атрофией мышц. Рентгенологически i 
закрытие костномозговой полости и округление концов отломком и . i 
бывшего перелома, отсутствие процесса регенерации (рис. 59).

Прогноз в смысле восстановления функции неудовлетвори 
для жизни благоприятный.

Лечение — оперативное; оно состоит в резекции концов о ........
остеосинтезе (см. рис. 59).

Г л а в а  14 БОЛЕЗНИ СУСТАВОВ
14.1. СТРОЕНИЕ СУСТАВОВ

Суставом (articulatio) называют подвижное соединение концом ■ 
между собой в строго определенном отношении друг к другу (pm 
может состоять из двух и более костей. В зависимости от ко ш
полостей суставы делятся на простые (лопат- ко-плечевой, ...
тазобедренный, путовый, венечный, копытный) и сложные (карн.1 и 
коленный, тарзальный). Основу сустава составляют эпифизарш.м • 
костей. Они покрыты гиалиновым хрящом. Питание гиалиновом 
осуществляется за счет сосудов эпифиза и путем осмоса. I 
поверхность суставного хряща покрывает синовиальная жидкт о 
представляет собой прозрачную, клейкую, малоподвижную 
жидкость слегка желтоватого цвета, щелочной реакции (pH 7,4(1 
содержит натрия хлорид, кальций, остаточный азот, мути' 
генерированные клетки синовиальной оболочки, сегментом •



'• 11МЩИ1Ы, лимфоциты, капельки жира, ферменты, гиалуроную кислоту, 
«и'цим и агглютинины. Состоит на 97 % из воды, 0,88—2,44 % из белка и

0,89% золы.
Синовиальная оболочка образует во многих суставах жировые 

■минеты, складки и выпячивания, благодаря которым обеспечивается 
•"ini тылам подвижность сустава. Она снабжена на месте прикрепления к 
\ iHHiiMM поверхностям костей соединительными ворсинками.

Суставы бывают простые и сложные. Основными анатомическими 
■ и ментами их являются эпифизарные и метафизарные концы костей, 

питые хрящи, капсула сустава, связочный аппарат, синовиальная 
*" 1м>сть, рецепторная и кровеносно-лимфатичес- кая сосудистая системы и 

..ртикулярные ткани. Суставные поверхности костей по анатомическому 
и фойетву более или менее соответствуют друг другу. Они скреплены 
mi | iy собой фиброзным слоем капсулы сустава, боковыми, а в отдельных 

чпмх и внутрисуставными капсулярными связками. Образуемая капсулой 
. )< шна полость представляет собой одну или несколько камер, иногда
.... Ыцающихся с близкорасположенными синовиальными бурсами или
> • ■■жильными влагалищами. В полости сустава содержится умеренное 

hi'icctbo синовиальной жидкости.
Форма суставов не является абсолютно стабильной. На протяжении 

. м ши животного суставы (и особенно их костная основа)

4 6 8



костномозгового канала компактным слоем костного вещее пт |кц 
отломков покрыты тонким хрящевым слоем, вокруг ши 
своеобразная вновь сформированная сумка.

Необходимо различать ложный сустав от замедленного м i на«д
перелома. В тех случаях, когда по истечении срока, достаю.....*
образования костной мозоли, на месте перелома имеется подшими» 
рентгенограмме характерных симптомов ложного сустава не оп|м , 
говорят о замедленном заживлении перелома.

По патологоанатомической картине различают: фиброзные iii>«ni« 
суставы — концы отломков соединяются между собой фиброзном и я- 
имеющей поперечное направление волокон к оси кости;

болтающиеся ложные суставы — отломки сильно разы им* 
результате больших дефектов кости и имеют подвижность и и,... 
пределах;

фибросиновиальные, или истинные, ложные суставы 
моделирование концов отломков по форме сустава, покрытие их i>«i 
соединение фиброзной капсулой, содержащей серозно-мукозную лип

Причины развития псевдоартрозов: дефект кости на месте и . 
отсутствие своевременной и правильной репозиции и иммопи«. . 
отломков, интерпозиция мягких тканей, длительное нагноение при . 
переломах, нарушение процесса регенерации кости.

Клинические признаки псевдоартрозов характеризую 11« 
болезненной подвижностью, деформацией и отсутствием восна шн 
реакции на месте перелома и атрофией мышц. Рентгенологича к и 

закрытие костномозговой полости и округление концов отломком и . 
бывшего перелома, отсутствие процесса регенерации (рис. 59).

Прогноз в смысле восстановления функции неудовлетвори i . 
для жизни благоприятный.

Лечение — оперативное; оно состоит в резекции концов о, . 
остеосинтезе (см. рис. 59).

Г л а в а  14 БОЛЕЗНИ СУСТАВОВ
14.1. СТРОЕНИЕ СУСТАВОВ

Суставом (articulatio) называют подвижное соединение копие • 
между собой в строго определенном отношении друг к другу (pm 1 
может состоять из двух и более костей. В зависимости от кип 
полостей суставы делятся на простые (лопат- ко-плечевои, м • 
тазобедренный, путовый, венечный, копытный) и сложные (кари ■ ■ 
коленный, тарзальный). Основу сустава составляют эпифизарш.м 
костей. Они покрыты гиалиновым хрящом. Питание гиалиновою 
осуществляется за счет сосудов эпифиза и путем осмоса. I 
поверхность суставного хряща покрывает синовиальная жидкого 
представляет собой прозрачную, клейкую, малоподвижную 
жидкость слегка желтоватого цвета, щелочной реакции (pH 7Ли 
содержит натрия хлорид, кальций, остаточный азот, муцин 
генерированные клетки синовиальной оболочки, сегмен юи.



‘•'чты, лимфоциты, капельки жира, ферменты, гиалуровую кислоту, 
► •"'|нм и агглютинины. Состоит на 97 % из воды, 0,88—2,44 % из белка и 

.' 0,89 % золы.
( мновиальная оболочка образует во многих суставах жировые 

i f  и IM. складки и выпячивания, благодаря которым обеспечивается 
,,н| и.ими подвижность сустава. Она снабжена на месте прикрепления к

■ «а...... поверхностям костей соединительными ворсинками.
( 'уставы бывают простые и сложные. Основными анатомическими 

< mi ими их являются эпифизарные и метафизарные концы костей, 
> «иные хрящи, капсула сустава, связочный аппарат, синовиальная 

гь, рецепторная и кровеносно-лимфатичес- кая сосудистая системы и
...... ткани. Суставные поверхности костей по анатомическому

и  m n i i r  I ву более или менее соответствуют друг другу. Они скреплены
• IV собой фиброзным слоем капсулы сустава, боковыми, а в отдельных 

||4.|мч и внутрисуставными капсулярными связками. Образуемая капсулой
....а полость представляет собой одну или несколько камер, иногда

нощихся с близкорасположенными синовиальными бурсами или 
| ильными влагалищами. В полости сустава содержится умеренное 

iiricL'TBo синовиальной жидкости.
Форма суставов не является абсолютно стабильной. На протяжении

• 'им животного суставы (и особенно их костная основа)
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хрящи; б—суставная полость; 
капсулы; 8— синовиальные 
новиальный слой капсулы;

капсулы б 
5

/— суставная головка; 2 
3, 4 — кортикальный

Р и с .  6 0 . С х е м а  с т р о е н и я  с у е т а ___

9

— суета Н И М  II | 
слой; 5 I *- I
7—синони.......
ворсинки
10— фиброин I

постоянно изменяются и перестраиваются под влиянием п. 
внутренних воздействий.

Кап су л яр н ая  связка  представляет собой оболочку, она . .. 
двусторонней проницаемостью. Пенициллин, введенный внугршм > 
не проникает в полость сустава.

Суставной  хрящ покрывает суставные поверхтк ш > 
Гиалиновый хрящ с о с т о и т  и з  клеток и промежуточной субстанции It ... 

окончаний хрящ не имеет. Васкуляризация суставных хрящей • ■% 
слабо. Только у места соединения хряща с синовиальной оболоччш . 
опоясывающая сосудистая сеть, питающая периферические ■ i 
Участок хряща, прилегающий непосредственно к кости, питае Геи i 
гаверсовых каналов. Питание центральных участков хряща ■ • • 
путем осмоса при прямом впитывании синовии межуточным »■ . 
Этому процессу способствуют активные движения сустава. 11ри • 
межуточного вещества хряща выдавливается жидкость. В перши 
когда хрящ не испытывает давления, происходит всасывание ши. 
жидкости. Чем эластичнее хрящ, тем активнее совершается процш 
По мере старения эластичность хряща уменьшается, что мр». 
снижению его питания.

Нормальный хрящ сустава имеет гладкую поверхность i 
животных он молочно-белого цвета с синеватым оттенком, а 
животных желтовато-белого цвета вследствие накопления в нем
липофусцина. Окраска и эластичность хряща с возрастом .....
Происходат постепенное уплотнение его вследствие ........
увеличения гликогена и жира, что является признаком < i 
дальнейшем происходит отложение жира и теряется гомотетии м 
старых животных поверхность его становится мутной, как бы pa r  
Однако эти изменения не отражаются на функции сустава.

Суставные хрящи обеспечивают смягчение мехащц1С(>и> 
между сочленяющимися костями, более точное и гладкое сопрш 
суставных концов и облегчают движения суставных п ом  
отношению друг к другу.

Суставной хрящ весьма чувствителен к био-физико i ■ 
химическим изменениям. Уменьшение синовии (сухость сустава i и) 
нарушению питания хряща, а качественные из-



‘"•нения се быстро отражаются на его состоянии. Он крайне чув- 
■ || и к н шснсняю кислотно-щелочного равновесия.
• I" | влиянием токсинов и микробов, проникших в сустав, и других 

■ iiMiii быстро наступает не только дегенерация, но и разрушение хряща. 
• ним он становится малоустойчивым к нагрузке. Так, при гнойном
■ . г и суставе достаточно обычного давления на суставные поверхности, 

 иного мышечным тонусом, чтобы создать возможность гибели
I ндовательно, освобождение хряща от давления при острых,

■ ...  I нойных, воспалительных процессах в суставе является важной
■<■ предупреждения его омертвения. Поврежденный или разрушенный 
.......к о н я  процессом суставной хрящ практически не
• '•нимпинается.

| роме хрящей в некоторых суставах (тазобедренном и др.) имеются 
| хрящи (суставные губы) и внутрисуставные хрящевые мениски

■ |i.i■ I и челюстной суставы).
Ь п т  уда сустава является непосредственным продолжением

■ - | .1 костей сустава и начинается у суставного края кости или несколько
■ in него. Толщина капсулы неодинакова и зависит от формы и объема

• "iill сустава. В суставах с большой подвижностью она тонкая, в 
тиипжных достигает значительной толщины. Натяжение ее менее 
■. но и суставах более подвижных, нежели в малоподвижных. Капсула

шп имеет две оболочки — наружную фиброзную и внутреннюю 
4 ■ iuiyio Фиброзная оболочка состоит из плотной соединительной

■ подкрепленной на отдельных участках связками, фасциями, 
” >|м1|.1ми и сухожилиями. Прилегающий к внутренней поверхности

■ ..... оболочки ее слой называется субсинови- альным. Он образован
..... и.ной и жировой тканью, имеет большое количество коллагеновых

| и обильно снабжен кровеносными, лимфатическими сосудами и 
-Hi окончаниями. Данный слой является основным местом, где 

....... . и патологические процессы.
1111v I рсниий слой, или собственно синовиальная оболочка, состоит из 

ич . ких волокон и соединительной ткани, пронизанной хондроидной 
пн и Собственно синовиальная оболочка тонкая, имеет гладкую, 

ими поверхность сероватобелого цвета; она пронизана мельчайшими 
"имп сосудами. Данная оболочка выстилает полость сустава 

• покрывая при этом краевые участки суставных хрящей, и одевает в 
I■■ ■ - суставах внутрисуставные связки. Изнутри оболочка выстлана 

■ рпой пленкой (хрящевой мембраной) из коллоидного вещества и 
и «ровных эндотелиальных клеток, задерживающих проникновение 

■ I нс-'ществ из сустава наружу и наоборот.
многих местах с внутренней поверхности синовиальная оболочка 
«.пройме выросты, синовиальные складки и ворсинки. Жировые

■ мполняют пространство между суставными концами. Они, как 
•и смягчают толчки и сотрясения, которые испытывает сустав.
". ii.h i.Ii ворсинки представляют собой тонкие отростки различной



3, 4 — кортикальньи 
хрящи; б—суставная полость 
капсулы; 8— синовиальны 
новиальный слой капсулы

/— суставная головка; .

Р и с .  6 0 . С х е м а  с т р о е н и я  с у _______

капсулы

9

— суетанм> 
слой;
7— синоии ■ 
ворсинки
10— фи()|....

постоянно изменяются и перестраиваются под влияшн • * 
внутренних воздействий.

Ка п с у л яр н а я  связка  представляет собой оболочку, и*
двусторонней проницаемостью. Пенициллин, введенный внуч......
не проникает в полость сустава.

Суставной  хрящ покрывает суставные поверю......
Гиалиновый хрящ состоит из клеток и промежуточной субсчiuiim* 
окончаний хрящ не имеет. Васкуляризация суставных хрит.и 
слабо. Только у места соединения хряща с синовиальной обоим ■ 
опоясывающая сосудистая сеть, питающая периферически' 
Участок хряща, прилегающий непосредственно к кости, нита< i ■ 
гаверсовых каналов. Питание центральных участков хрипы •• 
путем осмоса при прямом впитывании синовии межуточный • 
Этому процессу способствуют активные движения сустава 11р" 
межуточного вещества хряща выдавливается жидкость. И м , 
когда хрящ не испытывает давления, происходит всасывашн >«• 
жидкости. Чем эластичнее хрящ, тем активнее совершается мро" 
По мере старения эластичность хряща уменьшается, чю ■ 
снижению его питания.

Нормальный хрящ сустава имеет гладкую поверхшнп. ■ 
животных он молочно-белого цвета с синеватым оттенком i 
животных желтовато-белого цвета вследствие накопления н и. 
липофусцина. Окраска и эластичность хряща с возразим я 
Происходит постепенное уплотнение его вследствие в 
увеличения гликогена и жира, что является признаком » 
дальнейшем происходит отложение жира и теряется гомогенно, 
старых животных поверхность его становится мутной, как бы | • , 
Однако эти изменения не отражаются на функции сустава.

Суставные хрящи обеспечивают смягчение механики 
между сочленяющимися костями, более точное и гладкое coup* 
суставных концов и облегчают движения суставных нни 
отношению друг к другу.

Суставной хрящ весьма чувствителен к био-физньн 
химическим изменениям. Уменьшение синовии (сухость суй .и 
нарушению питания хряща, а качественные из-



" >" мим ес быстро отражаются на его состоянии. Он крайне чув-
........и 1МСПСНИЮ кислотно-щелочного равновесия.
11 I и 1ИИНИСМ токсинов и микробов, проникших в сустав, и других 

• • -i.il гро наступает не только дегенерация, но и разрушение хряща. 
'»■ им становится малоустойчивым к нагрузке. Так, при гнойном

■ * " | уставе достаточно обычного давления на суставные поверхности,
• ■ ....но мышечным тонусом, чтобы создать возможность гибели

и ионательно, освобождение хряща от давления при острых, 
I мойных, воспалительных процессах в суставе является важной 

и пумреждения его омертвения. Поврежденный или разрушенный
■ ......* им процессом суставной хрящ практически не

•  m  п и ш е т с я .

• I»mi' хрящей в некоторых суставах (тазобедренном и др.) имеются
■ • ...... и (суставные губы) и внутрисуставные хрящевые мениски

••him и челюстной суставы).
1 « I а сустава является непосредственным продолжением 
и  1 ■ "Лей сустава и начинается у суставного края кости или несколько

■ мп о. Толщина капсулы неодинакова и зависит от формы и объема
■ I' и шва. В суставах с большой подвижностью она тонкая, в 

им*пых достигает значительной толщины. Натяжение ее менее 
и п суставах более подвижных, нежели в малоподвижных. Капсула
■ и г I две оболочки — наружную фиброзную и внутреннюю

• ш Фиброзная оболочка состоит из плотной соединительной 
|||||ц>рсмлснной на отдельных участках связками, фасциями,

-I -м и  и сухожилиями. Прилегающий к внутренней поверхности 
•и ппплочки ее слой называется субсинови- альным. Он образован
■ миом и жировой тканью, имеет большое количество коллагеновых

• ■■ пбильно снабжен кровеносными, лимфатическими сосудами и
• мхинчаниями. Данный слой является основным местом, где

• N.и n Iапологические процессы.
pi iiiniii слой, или собственно синовиальная оболочка, состоит из

■ и х молоком и соединительной ткани, пронизанной хондроидной 
им и ( обстзенно синовиальная оболочка тонкая, имеет гладкую,

.......псрхность сероватобелого цвета; она пронизана мельчайшими
"■in сосудами. Данная оболочка выстилает полость сустава 
инрывая при этом краевые участки суставных хрящей, и одевает в

• .1 швах внутрисуставные связки. Изнутри оболочка выстлана
• ■....... . пленкой (хрящевой мембраной) из коллоидного вещества и

"иных эндотелиальных клеток, задерживающих проникновение 
' «' Унес I в из сустава наружу и наоборот.

.....их местах с внутренней поверхности синовиальная оболочка
■ 1411 hiыс выросты, синовиальные складки и ворсинки. Жировые 
iiHiiiiiMioT пространство между суставными концами. Они, как 
I хин чают толчки и сотрясения, которые испытывает сустав.

• ш-n' ворсинки представляют собой тонкие отростки различной



длины. В одних суставах они чуть заметны, и друтх ....... .
—1.5 см. Большинство их находится у м а м  »п«лн.......
оболочки с суставным хрящом и на ноисрхногш Л............
складок. Многие из ворсинок пронизаны сосунами 1 
встречаются слизистые ворсинки, имеющие нропрцм. и
слизистой жидкостью. Через ворсинки в ы д ел я т ...........
синовиальная жидкость. В свободноподвижных су»мм........
выпячивания (дивертикулы) наружу. Особенно» и.м> 
является свойственная ей двусторонняя проницаемо» и.

С ин овиальн ая  ж и дкость  (синовия) клейкам, in . 
или слегка мутноватая. У крупного рогатого скота и со<м» > и 
лошадей соломенно-желтого цвета. В нормальных у»помня* 
немного. Наибольшая масса синовиальной жидкост i t.in.in*
отделах суставной полости и выворотах. Реакция ее иную......
крупного рогатого скота; 7,2—7,6 у лошадей; 7,8 и,.’ » .
натрия хлорид, кальций, остаточный азот, муцин, iiihu. i**'
капельки жира, ферменты, лизоцим и агглютини.... i ....
крупного рогатого скота содержит в среднем 0,63 i Гм н . 
1,27 г%. В центрифугате синовии обнаруживаются ннчф 
моноцитоидные элементы, гистиоциты, единичные иши ж 
иногда разрушенные хрящевые клетки. В 1 мл синовии у и"
содержится в среднем до 85 лейкоцитов и 197 зршрп......
крупного рогатого скота — 100—250 лейкоцитов. Ml 1 
(последние иногда могут не обнаруживаться).

Механизм образования синовии недостаточно я»тн 1 ■ 
что аминокислотный состав ее аналогичен сыворотке кроим 
же как и в сыворотке крови, содержатся альфа-, без а и и» 
Наибольший процент составляют альбумины. В отпоит о 
нормальная синовия крупного рогатого скота содержи! i и
альфа-глобулинов — 8 , бета-глобулинов — 11,9 и гамма .....
%. Синовиальная жидкость в основной массе являски . i 
крови. Биохимический и морфологический состав ее ыни. ■■ 
вида и возраста животного, но и от условий содержамм* 
эксплуатации. После усиленной работы синовия сзапоинн « 
густой, в ней содержится больше муцина, белковых hi 
животных, находившихся в покое.

В функциональном отношении роль синовии велика ■ 
Она посредством диффузии питает суставные хрящи, щм 
преждевременного изнашивания. Смазывая суставные мош'|'< 
синовиальную оболочку, синовия обеспечивает гладкое и ч . 
суставе; защищает суставные поверхности от вредного imh .
метаболитов; способствует растворению продуктов пан......
мелких кусочков отторгнувшихся ворсинок; противодей» ш 
микробов в суставе.

Вопрос о проницаемости суставного барьера пока ж



1- ,, • и Ill-Ill. И СКОрОС 11* ИроНИКНОВСНИИ рнЭЛИЧПЫХ вещее 111 в сустав и 
|>[. ,И,„ЛИ11И м прямой зависимости от общего состояния организма, 

дои im 'h.iio II деятельности нервной системы, а также от состояния тканей 
......... .

I . ,|Н щепные вещества в здоровый сустав проникают не в 
,, „ ,м I м in ми. что зависит от количества и способа их введения. Так, 

т , | | 1Н1и*мном введении натрия сульфатиазол почти не появляется в 
т и ив>11 жидкости; при внутриартери- альном введении концентрация 

4 ....ими I пшовится значительной.
....... п|из*дснный сустав непроницаем для микробов. После введения

никои культуры в периартикулярные ткани микробы
, | ( ...... ши в синовии через 56 ч, причем проникновение их в сустав

, им in и.ко с развитием воспалительного процесса в капсуле сустава.
< .  ....... .id сустав становится более проницаемым. Растворы красок

о и нею из крови значительно быстрее. Лекарственные вещества, в 
тФ ш .ннибиотики, легко проникают в воспаленный сустав при обычных 

.141 ИП1Ч1ГНИЯ их в организм.
и...... различных веществ из полости сустава происходит

,(„ г и м проникновение в сустав. Удаление введенных в здоровый 
. ,  ,, I ii|K I венных веществ совершается в 2 раза медленнее, чем из 

.  4 ,,,.и кистчагки. При воспалении сустава всасывающая способность 
м к  мчи кается по сравнению с нормой в 5— 6 раз; это связано с

....... . физико-химического состояния тканей. Развивающееся при
. и.ном процессе разрушение эндотелиального слоя собственно 

... ii.ni>И оболочки предрасполагает к прямому сообщению суставной 
шмфагическими щелями, что и обусловливает ускорение всасы-

.......hi
. I тающая способность капсулы сустава значительно увеличивается

....... . м массажа, активных движений, тепла и при повышении
. и итого давления. Она находится в непосредственной зависимости 

■ I ii.iJiMioro состояния нервной системы животного. Так, при общем 
• • ► hi hi икание из полости сустава замедляется. Подобное явление 

— . „ мое нс циркулярной блокады или орошения полости сустава 0,5— 
• |пн тором новокаина. При хронических процессах, когда капсула

ш

Г т п а и м п а  /1Я^



сустава претерпевает фиброзные изменения, всасывающая .......
ее становится весьма ограниченной.

Регуляция процессов всасывания из суставной полосm 
момент в лечении заболеваний суставов, ибо в одних случая v 
понизить всасывающую способность, в других — максимально yin ...я*

14.2. КЛАССИФИКАЦИЯ БОЛЕЗНЕЙ СУ СТА Мои 
Болезни суставов животных занимают значительный уд< > щ 

среди хирургических заболеваний. Многие из них протекаю! ...  
трудно поддаются лечению. Нередко они не ограничиваются толы . •*.
процессом, а в значительной степени отражаются на общем .....
организма. В свою очередь, изменения общего состояния органи im < 
к тяжелым и порой множественным поражениям суставов.

Болезни суставов довольно различны по этиологии, развиши! .. 
и степени вовлечения тканей сустава в процесс. Патологически а ... 
порой охватывает весь сустав, иногда же ограничивается i h <i> • •  

отдельных его частей. По степени вовлечения в процесс составные ■ ••
сустава различают заболевания, связанные с поражением разам.....
капсулы сустава, суставных хрящей, пери- и параартикулярии - . 
Например, воспалительный процесс синовиальной оболочки назмп ... • 
витом; разлитое гнойное воспаление рыхлой клетчатки капсул м . .. 
капсулярной флегмоной; процесс, при котором поражаются кат \ . ■ 
суставные хрящи — артритом и т. д.

Накопленные за последние годы научные и практические . 
заболеваниях суставов дали возможность ряду авторов щн . 
различные варианты классификации болезней суставов.

По данным И. Е. Поваженко, С. И. Братюха (1989), поражения . , 
классифицируются на основе выраженных реакций связочною » 
надкостницы окружности сустава, его капсулы, костной тк.и... 
хрящевого покрова. Такая классификация отражает элементы н.п 
отдельных заболеваний и с дополнительным учетом этшпм1 
факторов предопределяет главнейшие моменты рациональной ир. 
соответствии с этим в числе поражений суставов (кроме ушиба, р;и • ■ 
вывиха) выделяют следующие группы: асептические экссудатши 
цессы — острый и хронический синовит (серозный, серозно-фиб- рш 
ранения суставов; гнойное воспаление (гнойный синовит, кап. 
флегмона, гнойный панартрит); хронические безэкссудативныс и 
[оссифицирующий периартрит, артроз, остеоартрит (деформм 
артрит), ревматический артрит]; специфические артриты (в их чис п 1 
практическое значение имеет бруцеллезный артрит).

Естественно, не может быть состояния, при котором ярко ныря» • 
а тем более устойчиво существующие изменения отдельных анапн 
элементов сустава не оказывали бы влияния на другие ткани. Та» 
гнойные процессы в суставе неизбежно влекут за бобом i 
инфильтрацию и распад окружающей клетчатки (параарми 
флегмона), следствием чего бывает разрастание соединительном



■ft" ее (па- раартикулярный фиброзит). Аналогичный процесс 
—  к я в связи с хроническим оссифицирующим периартритом. 

■•Й1И1.1Г же изменения сопутствуют многим артрическим процессам и не
■ n i l  самостоятельными нозологическими формами. К отдаленным 
■ I иням поражений суставов относят истинный и ложный анкилоз.

'• шмб суставов обычно наблюдают при непосредственной травме. Реже
• >ии повреждаются косвенным путем (противоудар), например при 

мам и падении с высоты. Для ушиба характерно кровоизлияние в его
| ИI смортроз) из разорванных сосудов синовиальной оболочки.

М. Оливков (1954), помимо этого, классифицирует болезни суставов
• чномеру повреждения капсулы и костей: капсулосиновиальные, когда 
с  « lac гея только суставная капсула с синовиальной оболочкой и нет

* н ний кости, инородных тел в суставе; ранения капсулы сустава с 
.. «асииями суставных хрящей, с внутрисуставными переломами костей, 
iin. нмем эпифизов.

Ия наш взгляд, классификация должна отражать этиологию, патогенез, 
нмические изменения и степень вовлеченности в процессе отдельных

■ ....и сустава. С учетом этого болезни суставов целесообразно
, . I а- нить на (К. И. Шакалов):

и закрытые травматические острые и хронические асептические 
ши суставов: ушибы, гемартрозы, растяжения, вывихи, синовиты
.... .к-, серо-фибринозные, фибринозные), пара- и периартикулярные

и.... , периартриты, контрактуры;
и открытые повреждения (раны) суставов (поверхностные, 

"Htiir проникающие, слепые, колотые, резаные, рубленые, ущемленные,
■ . |..... пые, непроникающие, сквозные);

и гнойные болезни суставов: синовит, капсулярная флегмона,
.....я артрит, остеоартрит, параартикулярная флегмона (панартрит),

. ■ I in.iii артрит;
О специфические острые и хронические инфекционные и ин- 

. .пинто-аллергические болезни суставов: бруцеллезные, туберкулезные, 
I I >нфо ш ые, ревматические;

ц хронические безэкссудативные болезни суставов: деформи-
....ill артрит (остеоартрит), оссифнцирующий периартрит, артроз,

г пери- и параартикулярный фиброзит.
Ьиная классификация хотя и не является вполне исчерпывающей, но

..... сопельно облегчает системное изложение патологии суставов.
м I ЗАКРЫТЫЕ ТРАВМАТИЧЕСКИЕ АСЕПТИЧЕСКИЕ 

и ШИ СУСТАВОВ
ю з. ГЕМАРТРОЗ

И оология. Гемартроз — кровоизлияние в сустав; возникает 
. i пне разрыва капсулы сустава при ушибах, дисторзиях, вывихах и

.....уставных переломах костей. Как специфическое заболевание
.....pin наблюдается у собак при геморрагическом диатезе.
.... . ус гавное кровоизлияние может возникать при разрыве всех слоев



капсулы сустава. Вытекающая при разрыве сосудов крою. , 
кровоподтеки в субсиновиалыюм слое капсулы, промш 
периартикулярную рыхлую клетчатку, а большая часть ее усзрсм >«• 
полость сустава, смешиваясь с синовиальной жидкостью. Излмшим 
суставную полость кровь свертывается медленно вследствие рачб.ш ■ и 
синовиальной жидкостью. К тому же активные движения и 
способствуют дефибринированию и гемолизу крови. Гемолиз се мин • 
при развитии инфекционного процесса в результате внедрения мш| 
оказывающих гемолитическое действие.

При асептическом течении процесса более половины излит. •
сустав крови находится в жидком состоянии. Некоторая ее чаем......
сгустки, которые располагаются на синовиальной оболочке и и . 
сустава. В последующем под действием ферментов небольшие .. 
полости сустава распадаются, превращаясь в слизисто-жировои . 
постепенно рассасываются. Оставшиеся на синовиальной оболочн .
крови прорастают соединительнотканными клетками, превращая.......
волокнистую соединительную ткань. При длительном oi | .....*
подвижности сустава образовавшаяся ткань может привести к . . , 
сращению соприкасающихся поверхностей синовиальной 
обусловливающему тугоподвиж- ность сустава.

В отдельных случаях отторгнувшиеся сгустки крови и | • 
превращаются в свободно располагающиеся в суставе тельца (api г 
Наличие артролитов оказывает раздражающее действие на пи. it. 
оболочку сустава; периодическое ущемление их между i у< >•> 
поверхностями вызывает хромоту.

При тяжелых гемартрозах, сопровождающихся травм и |. 
суставного хряща, наблюдается его узурирование. Узуры (дефеки.и ч ■ 
течением времени замещаются грануляционной тканью и , 
обусловливают развитие анкилоза.

Клинические признаки. Гемартрозы протекают остро ( 
степень наполнения сустава кровью зависит от величины и i • 
нарушенных сосудов. Вследствие скопления крови в полог mi 
контуры его сглаживаются. При пальпации сустава o(>n.i|n« 
болезненность и повышение местной температуры.

Хромота резко выражена, иногда наблюдают повыше....
температуры. С образованием кровяных сгустков в суставе при м м  
ощущается крепитация, похожая на хруст талого сна я i 
распознавании гемартроза возникают затруднения, пользую и и 
сустава. Через иглу вытекает гемолизиро- ванная кровь с прима и • i 
Наличие в пунктате капелек жира свидетельствует о виуфии 
переломе.

Лечение. В первые два дня заболевания с целью ■, 
кровоизлияния применяют холод в сочетании с давящей ши .. 
область сустава накладывают бинтовую давящую понизь) • 
периодически смачивают охлаждающими жидкостями. Увлажп. иг



и кликает ее давление на ткани сустава. Повязку сохраняют к течение 
■и ( кольких дней, если она не вызывает беспокойства животного. Па третий 
и'нь для ускорения рассасывания крови и устранения застойных явлений 
производят массаж больной конечности выше пораженного сустава После 
| нигия повязки следует применить лечение, направленное на активизацию 
". исмкающсй способности капсулы сустава и рассасывание крови. Па 
■опасть сустава применяют тепло (согревающие компрессы, озокерит). 
Применение тепловых процедур сочетают с массажем. При отсутствии
■ иуфисуставных переломов назначают легкие проводки по ровному мягкому 
I рун ту.

При больших кровоизлияниях в суставную полость через 1 —2 дня от 
■■ рнша заболевания делают опорожняющие пункции сустава, стараясь
■ им имально удалить излившуюся кровь. Если сгустки крови закупоривают 

просвет иглы, в суставную полость следует ввести теплый раствор 
|.. рацилина с новокаином и эвакуировать содержимое сустава. После этого в 
почисть сустава вводят 500 ООО ЕД пенициллина и 0,3—0,4 мг/кг

| .рокортизона; накладывают давящую повязку.
При тяжелой степени гемартроза с целью профилактики развития 

инфекции, а также снятия резких болей целесообразно применять
•  каиновую блокаду, или же вводят новокаин с пенициллином в

и in фальную артерию. В течение нескольких дней внутримышечно вводят 
иибнотики.

14 3.2 ДИСТОРЗИЯ (РАСТЯЖЕНИЕ) СУСТАВОВ
Дисторзия — растяжение сустава вследствие кратковременного 

.. минного смещения суставных поверхностей костей по отношению друг к 
♦pyi у. сопровождающееся в большинстве случаев надрывом или неполным 

, 'рыком капсулярной и вспомогательных связок сустава, т. е. 
...мимические изменения при растяжении сустава касаются главным
■ ,. I him аппарата его фиксации. После прекращения действия физической 
I .м i метенные суставные поверхности костей занимают нормальное

... «сине.

476



Заболевание чаще наблюдается у лошадей, быков-пром ш.. ... 
коров и собак. У крупных животных растяжению чаще полвср| ак т  н . , 
дистального отрезка конечностей, у собак — проксимального

Предрасполагают к болезни утомление, истощение ,м.......
содержание на щелевых увлажненных полах.

Различают легкие и тяжелые дисторзии. При первых и мм| .>«. 
анатомическая непрерывность капсулы и связок. Тяжелые нм , 
сопровождаются надрывами, неполными разрывами капсулы и • • 
гемартрозом, иногда отрывом кусочка кости или мениска.

Дисторзии возникают при резких поворотах, поскальи.......... .
оступании, внезапном ущемлении конечности, а также их м > ■ t 
неумелом повале животного. В возникновении их важную рн>н. ш| 
вынужденные движения, не свойственные функции даншнн 
Вследствие этого происходит перенапряжение, частичный разрыв > . 
капсулы, соответствующей коллатеральной связки или груши ■ ..
Коллатеральные связки повреждаются при сильных, резких враны к ..
(ротационных) движениях. Ненормальное сгибание сустава при.....
надрыву или разрыву капсульной связки и растяжению сухожилии мм 
телей. Быстрое чрезмерное разгибание сустава вызывает повреждпин .
связок и даже сухожилий сгибателей. Вследствие этого при несвогм|......
лечении или при повторяющихся ди- строзиях развивается .. ...... ..
образуются экзостозы. Связки надрываются на всем их протяжении р ■ 
же чаще всего находят вблизи или на месте прикрепления км - -• 
оторванных кусочков хряща впоследствии могут образоваться api|« 
Разрывы связок вместе с шарпеевскими волокнами надкостницы мри» , 
периоститу и образованию экзостозов.

Клинические признаки. Легкие дисторзии не проявляю и м m 
изменениями конфигурации сустава. Появившаяся сразу после р.н -
сустава хромота конечности исчезает после непродолжительного .........
при предоставлении животному покоя не возникает вновь. Течение fm . 
дальнейшем ограничивается асептическим воспалением капсулы и ., 
(десмоиди- том) к периартикулярных тканей. Припухание с>« ■ нп.< , 
заметно, умеренно болезненно, несколько горячее.

При сильных дисторзиях первичная боль и хромота исчезли . 
но спустя сутки или раньше вновь появляется хромота. На второй 
растяжения четко вырисовывается припухлость сустава. Сустав и- • - 
ощупь, резко болезнен, усилена пульсация магистральных ар при. 
дисторзии суставов, окруженных большим слоем эдягких ■ .
припухлость мало выражена. В состоянии покоя животное щадт ....
конечность, придавая полусогнутое (боннетовское) положение .............
осложнении гемартрозом обнаруживают напряжение капсулы cyi ми., 
пальпации связок вблизи прикрепления их к костям отмечаем и 
болезненность. Надавливание на поврежденное сухожилие ни., 
защитную реакцию. Попытки растянуть надорванную связку или i s . 
вызывают сопротивление со стороны животного. Когда im . ,



' • Iш II.мыс и некоторые внутрисуставные связки, возникает резкая боль 
•ннн (вращении) сустава. В случае разрывов внутрисуставных связок 

•• • ■ рноный или тазобедренный суставы), а также при обширных
........ капсулярной и коллатеральной связок устанавливается
■ и I псиная для нормы подвижность сустава.

Iim iiu h . Анализ данных анамнеза и механизма действия силы
■ ■ ' I диагностику растяжений суставов, при которых обычно

И ..... мог признаки влияния непосредственной травмы (ссадины кожи,
I ...... иски, гематомы и др.). При пальпации связок обнаруживают
\ ■•мн тчки. Использование пассивных и активных движений облегчает 
. .......мшу диагноза. При подозрении на дисторзию, сопровождающуюся

I * ■ > м hусочка кости, следует пользоваться рентгенографией.
11|><>1 поз при легких дисторзиях благоприятный, при тяжелых —

.и И11МЙ.
Ii 'iciihc. Животному предоставляют покой. В первые двое суток

, ......... in холод и давящую повязку, затем — согревающие компрессы,
жт» щникнме укутывания, грязелечение и т. п. В по- достром периоде 

«ян и n-iiMioe действие оказывают втирание резорбирующих мазей, 
.. |..1|»гч, диатермия, тканевая терапия. При значительном повреждении 
... и и остром периоде болезни больной сустав после применения холода

■  ..I iviot шиной или гипсовой повязкой в положении максимального
' hi 1С1П1Я и сближения концов разорванной связки. При полных разрывах

• удерживают 10— 15 дней, при отрывах связок с кусочком кости срок
. .... in ыции удлиняют в 2—Зраза. Конечность выше повязки ежедневно

м|.\ м г. Иммобилизация сустава способствует образованию прочного и 
, . < мим ирного рубца на месте разрыва связки и ускоряет выздоровление.

> 11 и I ия повязки назначают проводки, парафино- и озокеритолечение, 
. 1 1 Гели хромота после такого лечения не устраняется, применяют 
.........ощис мази, прижигание.

14.3.3. ВЫВИХИ
к mi да сочленовные поверхности костей смещаются, остаются в таком 

.. нии, говорят о вывихе.
Иымихом называется смещение суставных концов костей, при котором 

. и.н) или частично нарушается их взаимное соприкосновение. По 
...ни смещения сочлененных поверхностей вывихи делят на полные и 

,.1111,11 При П О Л Н О М  вывихе су-
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Рис. 61. Неполный вывих 
смещением плюсны кпереди: а —

ставные края не соприкасаются 
неполны й  вы вих, или
растеризуется частичным их 
(рис. 61). Вывихи, не
нарушением кожи, называют 
шением целости кожи, разрывом 
повреждением крупных нервов, сосудов, сухожилий, отрывом »(•••*♦* 
внутрисуставными переломами — ослож н ен н ы м и . Если ноши и -i>
при этом обнажается, то вывих называют откры ты м . Он ...........
бывает инфицированным.

По происхождению вывихи бывают врожденными, травм......и*1
патологическими и привычными.

В рож ден ны е вы вихи наблюдают у плода велении'- 
правильного расположения того или иного сустава или ж 
суставных концов костей и окружающих сустав мускулов.

Т р ав м ати ч ески е  вы вихи возникают под действием I 
физической силы, вызывающей быстрое, чрезмерное, внезапное, pm '" •
порядка движение в суставе, выходящее за пределы его физиолм.......
подвижности.

П ато л о ги ч еск и е  вы вихи обусловлены ослаблением up - 
или нарушением целости сухожильно-связочного аппарата i \ 
вследствие того или иного заболевания. Они могут возникать при п.ц'** 
и атрофии мышц, при разрушении гнойным или другим ii|w»i 
суставных концов кости и связок. Длительное растяжение капсулы • - 
большим скоплением экссудата предрасполагает к патологическому и • 
Последние происходят под действием незначительного внешнею и - 
или даже без него путем постепенного смещения суставных концов »

П ривы чны е вы вихи — легкоповторяющиеся вывихи п.-пи 
того же сустава под действием незначительных причин или при Ши- 
движениях. Они наблюдаются при конституциональной слабости жим- ■ 
несоответствии суставных поверхностей.

В клиническом отношении вывихнутой принято считать дж i ,i -> 
кость сустава. Например, вывих тазобедренного сустава называю! ш , 
бедра. Иногда в порядке исключения говорят о вывихе отдельной • 
(вывих коленной чашки, челночной кости и др.).

Наибольший практический интерес представляют травма!и-> 
вывихи. В большинстве случаев они возникают под действием m-ii|- 
травмы (непрямой вывих). Примером действия

и-



.... римого насилия могут быть вывихи бедренной или плечевой кости у
• ■ *| при неправильной фиксации конечности после повала; вывих
..... юного сустава у скаковых лошадей при прыжках и взятии препятствий;
Kwniix путового сустава при выдергивании ущемленной конечности.

Иод действием непосредственной травмы возникают прямые вывихи. 
Мш педние встречаются редко. Легче всего происходят вывихи многоосных 
|ц|.|роиидных) и блоковидных суставов. Вывихи сопровождаются разрывом
■ • т  улы сустава, надрывами коллатеральных связок и явлениями гемартроза.

11ри свежих вывихах (давностью несколько дней) изменения в тканях
• ■|||цкгерны для острого асептического воспаления; при застарелых (давность 
iMi'ieo двух-трех недель) развиваются фиброзные изменения в капсуле и 
■ |iyi мх связках сустава, разволокнение суставных хрящей, прорастание их 
' |миуляциями и соединительной тканью. Мягкие ткани, окружающие 
«|.|михнутую головку кости, подвергаются фиброзным изменениям.

Клинические признаки. Наиболее типичные признаки вывиха
• мнуждснное неестественное положение конечности, укорочение или 

|минение ее и нарушение функции. Изменение внешней формы сустава
Гмшсе отчетливо проявляется при поверхностном расположении его и менее 
11ИСПЮ при вывихе суставов, прикрытых массивной группой мышц. В таких 

и1чаях обнаруживается выпячивание мягких тканей головкой смещенной
■ in hi и образование углублений там, где в норме должно быть возвышение;
■ I laiiiibie признаки затушевываются при обширных гематомах. Пассивные 

ннпксния в большинстве случаев ограничены и болезненны. При попытке 
и пленить положение конечности ощущается пружинное сопротивление, и 
конечность вскоре занимает исходную позицию. Этот симптом называют 
пружинной фиксацией конечности. В случае осложнения вывиха к
и манным симптомам добавляются и другие признаки — в зависимости от 

ншричных повреждений тканей, например потеря чувствительности и дви- 
II гний в периферической части конечности при повреждении нервов.

Прогноз при легковправимых свежих вывихах благоприятный; при 
'«рытых осложненных — неблагоприятный. Застарелые вывихи у крупных 

| и потных неизлечимы; у мелких — требуют оперативного лечения.
Лечение. Оно состоит в восстановлении нормального анатомического 

положения вывихнутой кости. Наибольший успех достигается при раннем 
травлении вывиха. Перед вправлением необходимо сделать местное или 
ищцсе обезболивание. Заслуживает внимания применение аминазина и 
ipymx релаксантов.

Вправлять вывих следует так, чтобы вывихнутая головка кости 
ик шгла нормального положения, пройдя в обратном порядке тот путь, по 
«торому произошло ее смещение. Вправление начинают с вытяжения 
конечности. Затем в зависимости от механизма вывиха и вида сустава 
ньпаются посредством сгибания или разгибания, поворотов конечности 
внутрь или наружу, отведения или ее приведения установить головку кости 
прошв разрыва капсулы сустава и вправить через него на свое место. В 
момент вхождения вывихнутой головки в суставную впадину ощущается



щелкающий звук. Сустав принимает правильное положсни. ........
бодно совершаются пассивные и активные движения. У мсти* ■ 
когда вывих указанными приемами вправить не удастся | «ММ 
оперативное вправление. После вправления, чтобы нс пропни и • 
вывиха, применяют иммобилизующую повязку сроком па Id I 
невозможности использовать повязку некоторые авторы |» • • ••■ 
втирать острую мазь или применять точечное прижигание они и ...

Вправление вывихов у крупных животных довольно и
процесс. Если вывихи суставов дистального отрезка конечно.........  I
относительно легко, то вывихи тазобедренного и лопатко-шь-ч. и... я • 
не всегда удается устранить. Вывихи этих суставов редко yi-1j...... .
потому, что трудно и порой невозможно иммобилизован 
вправления. В некоторых случаях у крупных животных ыримс-ми 
ное вправление вывихов (вывих коленной чашки).

14 3 4 ОСТРЫ Й СЕРОЗНЫ Й СИНОВИ I

Острый серозный синовит — воспаление синовиаш.....
капсулы сустава. Чаще всего возникает вследствие травмы, н. i > 
животного вследствие ранней эксплуатации, при остром г-• 
бруцеллезе и других заболеваниях.

Клинические признаки. Развивающийся воспалим: .ми м 
приводит к резкой гиперемии и отечности синовиалмп." ■ 
Синовиальные ворсинки, особенно вблизи суставною ц"* 
гиперемированы, набухшие. Фиброзная оболочка кап. . 
пропитывается серозным выпотом. В полости сустава скаплшм. ..« 
экссудат, иногда помутневший, содержащий мелкомолекулир.и .• ( 
синовиальной жидкости возрастает количество лейкоциюм 
увеличивается и содержание эритроцитов. В последующем . 
примешиваются слущивающиеся эндотелиальные клетки ■
оболочки. При бурном и затянувшемся процессе наблюдаем.......
фибрина (серозно-фибринозный синовит). Кровеносны, 
субсиновиального слоя гиперемированы, периваскупи|'" « 
инфильтрируется гистиоцитарными и лейкоцитарными 
Инфильтрация вначале ограничена, с течением процесса он» 
диффузный характер. Параартикулярные ткани становятся’ он -.......

У животного наблюдается различной степени хромом. И 
сустава отмечают ограниченную болезненность, горячую «• 
припухлость (рис. 62). Синовиальные вывороты напряжены i 
движения болезненны. Путем бимануальной пальпации в пни 
обнаруживают жидкость. Для этого пальцами одной руки и,. . ■ 
один из выворотов сустава и приложенными к противоположи.. ■ • 
пальцами другой руки ощущают перемещение жидкости (и.... * 
симптом бимануальной пальпации). Иногда отмечается и 
повышение общей температуры.

Прогноз при остром серозном синовите в больший, ih. 
благоприятный. Однако при несвоевременном лечении щ."



mi и хронический.
Ir'iriiite. Оно должно быть направлено на уменьшение выпота и 

пиицсе его быстрое рассасывание. Животному предоставляют покой.
.......в 2 3 дня на область сустава применяют холод в сочетании с
• •'ними штивками. При наличии большого количества экссудата в полости 

«« и резко выраженной болезненности целесообразно сделать 
ipiii.iii новокаиновый блок, аспирацию экссудата и введение в сустав 

| г in юна с антибиотиками, строго соблюдая асептику и антисептику.
• и и аующие дни назначают тепло (прогревание лампой соллюкс, 
•«•нищие, лучше спиртовые компрессы, озокерит), ультразвук (лучше с

и I" юм гидрокортизона и внугрисуставным введением химотрипсина 
. «нмипсина), массаж и дозированные движения. При замедленном

• i.miiHHM экссудата применяют втирание раздражающих мазей. С 
t ii ■ 1К1Ической целью в острый период течения процесса уместно

г ним. антибиотики.
и з 5 СЕРОЗНО-ФИБРИНОЗНЫЙ СИНОВИТ

|,|(мшенание развивается после ушибов суставов II и III степеней, 
к дисторзий, гемартрозов. Ранняя эксплуатация или повторные 

м "I сустава при неликвидированном окончательно остром серозном
.....  могут служить причиной данного заболевания.

Мймнснез и клинические признаки. При сильных травмировани- ях 
. I опровождающихся нарушением целости значительного количества 

. . н крупных сосудов, воспалительный про­
ш it развивается во всех слоях капсулы сустава. Вследствие резкой 
ним сосудов и повышенной их порозности происходит выпот 

ииишекулярных, грубодисперсных белков и фибрина. Серозно- 
ни шый экссудат пропитывает капсулу сустава и выпотевает в его 
. ( пльнее, чем при остром серозном процессе, отмечается набухание

......-пых ворсинок и десквама- ция покровных клеток синовиальной
и и Выпотевающий в периваскулярные пространства фибрин образует 

н и \ щи пас муфты. Вскоре периваскулярные ткани инфильтрируются 
. .ши I каиевого и вазогенного происхождения.

||Н1 благоприятном течении болезни воспалительные явления в 
. I уг гава исчезают, серозно-фибринозный экссудат рассасывается.

........окном течении болезни, несвоевременном или не доведенном до
■и ими часть фибринозных сгустков превращается в артролиты или 

и с к синовиальной оболочке и организуется. В капсуле происходит 
рация фиброзной ткани и развивается фиброзит. Подвижность 

, ' раиичивается. В начальной стадии болезни у животного отмечается
. ■ | hi'Мота опирающейся конечности. В области сустава горячая,

| hi припухлость. Вывороты его напряжены, болезненны. При 
ши их и пассивных движениях сустава выявляются легкий 

I■ 11V тщий звук и жидкость.
....... Оно аналогично острому серозному синовиту. Для

пиемия или устранения намечающейся пролиферации следует



применять энергичные тепловые процедуры, ультразвук, тканепу........ .
инъекции лидазы (128 ед. крупным и 32 ед. мелким ни. и* • 
ультразвуковой фонофорез химотрипсина, лазеротерапию.

1436  ФИБРИНОЗНЫЙ СИНОВИТ
Этиология. Во многих случаях причина заболевания h v m i . u h  iN 

фибринозные синовиты бывают токсико-аллергического upon-*• • • « 
Наиболее вероятно возникновение фибринозного синовита как и • 
сильной травмы сустава.

Заболевание протекает остро, подостро и хронически. Ocipun • i 
характеризуется выраженной гиперемией сосудов синовиальном ■■■ ••
выпотом в полость сустава серозно-фибринозного > • <■
превалирующим содержанием в нем фибрина. Повышенная Н"| • 
сосудов, явления стаза крови обусловливают выпотевание фибрина И 
пронизывающего синовиальную оболочку. Большая часть -| ■ •
свертывается и отлагается на синовиальной оболочке и ее ворсинка • i к
сплошным слоем. Содержание синовии в суставе становится .....• • •
малым. Фибринозные наложения отторгаются и аутолизируюп •
ворсинок дегенерирует и отпадает, происходит восстановление ..... .. ••
слоя синовиальной оболочки. Однако в этих участках in ■ • •
формирования соединительной ткани остаются утолщения. Ум;......
выделение синовиальной жидкости. Нередко заболевание нрн< t 
хроническое течение, сопровождающееся обширным рацы - 
фиброзной ткани не только в толще капсулы сустава, периарпн 
тканях, но и на внутренней поверхности ее, образуя внутрисустанш ■ i 
(фиброзный анкилоз).

Клинические признаки. В острых случаях они харакм-|......
внезапным появлением четко выраженной хромоты. ........... .
расслабленном состоянии, больную конечность держит в покос. 11л> i• 
повышение температуры тела. Сустав несколько припухшим | 
болезненный. Движения его болезненны и сопровождаются крепиш|' 
звуком. При хроническом течении процесса отмечают утолщение • 1
сустава, ограничение его подвижности. Пассивные движения (иг .......
Хромота по мере течения болезни упорно нарастает. Ч:«( и • 
приобретает необратимый характер.

Лечение. Хронические запущенные случаи лечению нс ни ■
При остром течении заболевания животному предоставляют покои i 
тепло-влажное укутывание больного сустава. Целесообразно иш 
сустав 128 ед. лидазы на 0,5%-ном растворе новокаина с гидр; корт 
через 3—5 дней (3—4 инъекции на курс лечения), лучше в соч. i 
ультразвуком. На пораженный сустав накладывают спиртовые коми,' 
применяют глубокое прогревание, массаж с ихтиоловой или к.оч , 
мазью, дозированные движения, ионофорез йода, лития, диатерм и- 
лательно указанные процедуры проводить на фоне тканевой и пи . 
стимулирующей терапии.
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Хронический серозный синовит называют также гидроартрозом, или 
■ I чинкой суставов. Он развивается после ушибов, дис- торзий, острого 

розного синовита, гемартроза. Неправильная постановка конечностей, 
и верное подковывание, обусловливающие неравномерную нагрузку на 
. «точный аппарат сустава, чрезмерная эксплуатация животного (особенно в 
титлом возрасте) являются предрасполагающими факторами болезни. 
Причиной заболевания могут явиться артролиты, артрозы, ревматизм, зндок-
.....ные расстройства, бруцеллез и другие хронические инфекции.
I илроартрозу чаще подвергаются путовый, скакательный и коленный 

гавм у рабочих волов и лошадей.
Патогенез. Постоянное или периодически повторяющееся раз­

жижение синовиальной оболочки вызывает в ней развитие хронического 
. розного воспаления с появлением в оболочке и суб- синовиальном слое 
I морозных разращений и гиперплазии ворсинок. Гиперплазированные 
«мрсинки, удлиняясь до 2—2,5 см, приобретают различную форму (плоскую,
....пшдрическую, колбовидную), серовато-белый или синевато-красный цвет.
| инерилазированные ворсинки появляются на синовиальной оболочке в 
. NMI.IX различных участках. Экссудативный процесс развивается медленно. 
|* посула сустава растягивается. Вывороты ее напрягаются, отчетливо 
«1.ЩСЛЯЮТСЯ. Иногда в таком суставе (коленном, бедро-берцовом) 
. ilium кается до 1 л экссудата. Синовия при гидроартрозе жидкая, в пробирке 
■гр1мнается медленно. В большинстве случаев она прозрачная, содержит 
. от клеток, реакция ее почти нейтральная, количество белка ниже нормы.

Клинические признаки. Общее состояние животного сохраняется в 
норме. При небольшом скоплении экссудата хромоты не бывает, при
it....... его количестве наблюдается хромота, усиливающаяся при
. |1"Должительном движении.

Лечение. Оно заключается в восстановлении лимфообращения, 
. порос нарушается вследствие длительного растягивания капсулы сустава и 
миры гпя лимфатических сосудов пролифератом.

11ри гидроартрозах, не сопровождающихся хромотой, лечения не 
. роводят. В таких случаях осуществляют рациональное подковывание. При 
«|.|р||женной хромоте с целью активизации рассасывания пролиферата 
ромгпяют тканевую терапию, втирание в область пораженного сустава 10%- 
iil двуйодистой ртутной мази и наложение давящей повязки. 

||идиарительно необходимо из сустава удалить экссудат. Втирание мази 
миоряют через 5—7 дней.

11оложительный результат дают опорожняющие пункции сустава с 
«мымианием его полости 1%-ным новокаин-фурацилино- вым раствором и 
. iriiiicM в полость сустава 128 ед. лидазы с гидрокортизоном для крупных 

•.• пи I ных; прогревают сустав парафином, озокеритом. После 5-дневного 
I срыва промывание повторяют дважды с интервалом в 3 дня. В случаях, не 

1ЛЮЩИХСЯ лечению, производят точечные прижигания сустава или инъек- 
I I в ею полость по 5 мл спирта и карболовой кислоты, растворенных в 90

чистиллированной воды. При отсутствии эффекта применяют



оперативное лечение (фенестрацию) сустава, состоящп и
небольшого кусочка капсулы сустава. Кожную рану закрыла......п, •**
Образованное в капсуле сустава «окно» обеспечивает спопикищ « 
полости с параартику- лярными лимфатическими сосудами и у л у<*мд( 
жидкости.

14зв ПАРААРТИКУЛЯРНЫЙ ФИКР<) ill I
Параартикулярный фиброзит — хроническое заболснл..... г

массивными фиброзными изменениями в окружающих ..........
большинстве случаев он является следствием уши-



Рис. 63. Параартикулярный фиброзит копытного сустава 
со склеродермией и напластованием роса каймы 

бов, растяжений, вывихов, ранений, параарти- кулярных 
флегмон, гнойных артритов и панартритов.

Клинические признаки. В начальной стадии заболевания 
обычно ставят другой диагноз (ушиб, растяжение, суставной 

чиним и др.). При развившемся процессе признаки заболевания довольно
■ >»11нчм1>1. Разрастающаяся по окружности сустава фиброзная ткань
■ I иоиливает образование диффузной, малоболезненной припухлости,

........ кожа, снижается ее эластичность и уменьшается подвижность
р шин, приводящая к хромоте слабой и средней степени (рис. 63). Контуры

. , шва сглаживаются, вывороты его не пальпируются. В запущенных 
, I чпмх развивается ложный (фиброзный) анкилоз.

1ечение. Оно должно быть направлено на резорбцию фиброзной 
(•«ни С этой целью применяют глубокое прогревание, втирание 

сражающих мазей (йодистой, двуйодистой красной ртутной и др.),
. юра тук, ионофорез йодистого калия, лития в сочетании с тканевой и 
ipvinll стимуляционной терапией. Нередко лечение при параартикулярном 
уморозите оказывается неэффективным.

мл э П ЕРИ А РТИ К У Л Я РН Ы Й  Ф И БРО ЗИ Т 
И этиологическом отношении заболевание во многом сходно с 

||мартикулярным фиброзитом. Проявляется пролиферацией со­
мит гельной ткани в фиброзном слое капсулы и его связках.

Клинические признаки. В начальной стадии заболевания вследствие
.....ипительного отека и инфильтрации капсулы сустава и его связок
помечается болезненная, тестоватой консистенции припухлость,
• ирудмяющая движение в суставе. Хромота проявляется в начале работы
• ництого. По мере его движения она ослабевает и может исчезать. При
...... рессировании заболевания, так же как и при параартикулярном
Гип'роците, формируется фиброзный анкилоз.

Лечение. Такое же, как при параартикулярном фиброзите.
14.3.10. О С С И Ф И Ц И РУ Ю Щ И Й  П ЕРИ А РТРИ Т 

Оссифицирующий периартрит — хроническое воспаление фиброзного
■ ион капсулы сустава, суставных краев костей, его связок,

" ронождающееся пролиферацией костной ткани и приводящее к развитию
■ м i ракапсулярного анкилоза.
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Этиология. Заболевание развивается вследствие pancin.., и ■ 
периартикулярных тканей, надкостницы, переломов и ip> • 
растяжения связок, подвывихов, флегмон, воспаления 
сухожильных влагалищ, ожогов, слоновости. Предрасполагае i ► ,щп ■ 
неравномерное распределение нагрузки на связочный ■ 
неправильной постановке конечностей, нерациональном подкониа^мни

Патогенез. В основе развития патологического пр'>н 
раздражение надкостницы в зоне прикрепления капсулы cyi . и • 
развивается фиброзный периостит. В последующем в процп, . >• • • 
камбиальный слой надкостницы и начинает формирова i м м 
ткань.

Клинические признаки. Обычно в местах прикрсп , 
образуются остеофиты и экзостозы, которые срастаются ■ 
образуя ложный костный анкилоз. Промежутки между ними .
фиброзной тканью, и припухлость приобретает гладкую ..................  1
прикрепления связок заметно контурируются экзостозы. Ко*,, im  •
становится малоподвижной. Движения в суставе ограничи..........
развитии анкилоза прекращаются. При пальпации зоны ................. *>■
отмечается болезненность. Животные неестественно лож;и, , г * 
Появляется атрофия мускулов. Заболевание чаще всего |« .»■ •« 
дистальных суставах конечностей.

Диагноз. Точно определить это заболевание обычными , i..hh 
приемами в запущенных случаях бывает затруднительно, так i .. . , ■ • 
во многом сходен с пара- и периар- тикулярным , г 
деформирующим артритом. Данные заболевания имеют свог
признаки, которые следует учитывать при дифференциалы!! ..........
Так, при периартикулярном фиброзите хромота в покое не m..i. .■■■ •
проявляется главным образом при движении. Большой 01 ............
движениях сустава нет, припухлость образуется главным in,, .ш> ■ 
утолщения капсулы сустава. При параартикулярном фибро in 
обширную припухлость и значительное ограничение подви. . 
нетрудно заметить при пассивном движении сустава неко , 
припухлости, так как она расположена в мягких тканях; живиннл  ■ 
встают свободно. При деформирующих артритах разрастани ( 
располагается более локально с одной или двух сторон, чаи
стороны сустава; параартикулярные ткани вовлечены в him...... »
тельно меньшей степени, чем при периартрите. Ди.и щ.. 
рентгеновским исследованием.

Прогноз в незапущенных случаях осторожный или iummihi ■ 
запущенных неблагоприятный.

Лечение. В начальных стадиях оно аналогично .................... .
фиброзиту, в запущенных случаях — бесполезно. С .......
эксплуатации животного применяют нсвроктомшо или , , ■ 
нервов спирт-новокаиновым раствором.



14.3.11. КОНТРАКТУРЫ  СУСТАВОВ
......фактуры суставов (сведение) характеризуются изменением

'«' ним и различной степени ограничением подвижности. Возникают при 
г ним жансй, имеющих прямое или косвенное отношение к функции 

I- "ом Различают дерматогенные, ми- огенные, десмогенные, тендогенные, 
I1 ....... . и неврогенные контрактуры. Чаще всего наблюдаются
• 1ПШШМС, десмогенные и артрогенные контрактуры. По изменению

..... .. сустава различают сгибательные, разгибательные, приводящие,
.......... не, супинационные, пронационные и комбинированные кон-
■ •• ■ >|м.1 Практически в большинстве случаев приходится наблюдать
......  ii.ni.ie контрактуры.

1||П)Лнгии. Причина контрактур довольно многообразна. Наиболее
•  шин причинами являются различные повреждения па- раартикулярных 
- «и. и кожи, нервов, а также переломы костей, воспаления связок,
•  ... и капсулы сустава. Контрактуры могут развиваться в результате
•I " и и.пои расчистки копыт и неумелого подковывания.

1 • ■ шфицированное применение иммобилизующих гипсовых повязок,
hi пне моциона в поздние сроки функционального лечения могут

• ' пи и, развитие контрактур. У жеребят, телят и поросят иногда
........... врожденные тендогенные контрактуры.

Ни огенез. Большинство контрактур возникает вследствие нут­
........ ап шменений и соединительнотканных перерождений в мышцах,
• ■ и шмх, связках, фасциях, подкожной клетчатке и других тканях.

II П|м)цессе развития контрактур Л. И. Крунко выделяет три фазы: 
и. |тан фаза — предконтрактурная, или неврогенная. По характеру

• I и < противоболевой (рефлекторной). Животное придает конечности
• нинолснис, при котором боли ощущаются минимально. Иногда при
■ и «и тельных болях вынужденное положение конечности бывает

и.ммм и затем становится даже привычным. В этой фазе явных 
......... изменений в тканях не происходит. Возникающие физико-
• '•"имческие и частично морфологические изменения столь 
' 'ином.мы, что легко устраняются применением лечебных процедур;

к шрам фаза — нестойкая контрактура. Она характеризуется
......  ii.Hi.iMii изменениями в тканях, особенно в мышечной. Мышечные
....... теряют поперечную исчерченность, распадаются и замещаются
IIHHIII* м.мой тканью. Мышца уменьшается
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в размере, сократимость ее понижается. Рубцовая экат. нмн| т 
мышцу. Указанные изменения не ограничиваются niii.m»
поражения, а развиваются на большей части мышц всем ......  ш
второй фазе образуется рубец из молодой соединительной и,.иш

третья фаза — стойкая контрактура. Характсризуеки и|кмг 
молодой рубцовой ткани в постоянную грубоволокнистую II • |'
тендогенных контрактурах в этой фазе обнаруживаю! ..........
срастание сухожилия с сухожильным влагалищем. При * 
контрактуре наблюдают укорочение мышцы, сморщивание миннн I 
апоневрозов, с течением времени укорачиваются нервные сточи

Хотя в своем развитии различные виды контрак1ур .........
общего, вместе с тем они имеют и свои отличительные чери.1

М и оген ная к о н тр ак ту р а  характерна рубцовыми и .....
одной или нескольких мышцах. Чаще всего она бывает сгибни и .....

Г есм о ген н ая  к о н тр ак ту р а  практически ......... .
рубцовых стягиваниях ножек средней межкостной мышцы.

Т ен д о ген н ая  к о н тр ак ту р а  больше всего ........... .
поражении сгибателей пальца, особенно сухожилия глубоко!" .....
его дополнительной ветви.

А р тр о ген н ая  к о н тр ак ту р а  вызывается .............
процессами в капсулярной и вспомогательных связках ■ . 
параартикулярных тканях; она наблюдается после параар ■ ■
флегмон, гнойных и деформирующих артритов, осси i|.... >
периартритов. Ее возникновению способствует и длительная ихо......
сустава гипсовой повязкой. При арт- рогенной контрактуре поп щ ■
утолщение и сморщивание капсулярной и других связок су...... . '
него образуются соединительнотканные спайки. В случае обрат** 
в пара- и периартикулярной ткани может наступить срастаип. ■ 
лежащей костью, обусловливающее сведение сустава при 
изменений в самом суставе.

Н евр о ген н ая  к о н тр ак ту р а  делится на ргф > • 
спастическую и паралитическую. Рефлекторная является проник 
проявляется как защитный рефлекс при острых воспалительных и 
суставе, сухожильных влагалищах, бурсах, мышцах, сухо,» и - 
возникает и при непосредственном частичном повреждении 
окончаний или сдавливании их. Спастическая контрактура im ■ 
повреждениях или заболеваниях головного и спинного мин
нарушении проводимости пирамидальных путей. Пари .....
наблюдается после длительных парезов и параличей двиган- ' 
Вследствие выпадения функции парализованной группы мышц ■ , 
сокращение непарализованных мышц-антагонистов. Находи* i. 1 
время з сократившемся состоянии, мышцы подвергаются иергц 
укорочению.

Клинические признаки. Общий признак заболевания 
развитие контрактур. Быстро образуется лишь рефлекторная i



< ii |1||цичсние подвижности сустава и возможность движения в нем в сторону 
■ нм ротированных мышц, сухожилий и связок — характерный признак
..... Пассивные движения сустава в различных направлениях можно
", «извести только при рефлекторной контрактуре после проводниковою 
|ц'|(1оливания или на фоне наркоза. Контрактуры характерны малым 

>> . ржанием в суставе синовиальной жидкости. При них наблюдается нс- 
ирыинньное соотношение угла сустава по сравнению с нормой вследствие 
.1  меняющегося положения сочленяющихся костей. Например, при 

изогенной контрактуре путового сустава кости пальца занимают 
pi нкальнос или же наклонное положение в обратном по сравнению с 

нмрмой направлении.
При большинстве контрактур резко изменяется форма копыта. Оно, как 

. i> «вило, становится тупоугольным или торцовым. По ходу сухожилий или 
Ы1.ННЦ находят рубцовые образования. При контрактурах, за исключением 
•|Мрш енных, изменений в тканях сустава не обнаруживают. Для заболевания 
• »рикгерно прогрессирующее нарушение функции сустава и атрофия мышц 
Гишьной конечности.

Прогноз при контрактурах зависит от их вида, фазы и возраста 
»мпо того.

Лечение. При первой фазе контрактуры оно не вызывает затруднений. 
I ши направлено на ликвидацию основного заболевания. Во второй и третьей 
I" них контрактуры применяют консервативное, оперативное и 

>>|мимсдическое лечение. Консервативное и ортопедическое лечение 
"1'пмсняют в фазе нестойких контрактур. Оно предусматривает массаж, 

. ииные и активные движения, тканевую терапию, ионофорез, диатермию, 
чиныс ванны, грязелечение, озокеритовые и парафиновые аппликации, 
. нр.шис рассасывающих мазей.

11оложительный результат оказывает редрессация (операция 
и ■■ миьственного формирования тканей с последующим наложением 
иммобилизующей повязки). Редрессация — это растяжение под наркозом 
и ш местным обезболиванием укороченных тканей. Растяжение следует 
|||нн| тодить плавно, чтобы не вызвать разрыва тканей. Однократной 
, |рессацией не всегда достигают цели. Поэтому ее делают через каждые 

mi. дней. В таких случаях для иммобилизации редрессированных тканей 
пьзуют этапную повязку, состоящую из трех гипсовых муфт. Две из них 

■мицадывают выше и ниже контрагированного сустава, а третью — в обра- 
in.iiiinмйся промежуток и скрепляют ею первые две после максимального 
щрямления сустава. При повторных редрессациях среднюю муфту каждый 

I■ 11 ыменяют новой.
У крупных животных осуществляют также соответствующую 

, >1 чистку копыт и специальное подковывание. При нейрогенных 
. Hi фактурах лечение должно быть направлено прежде всего на ликвидацию 

iiiiiiiioro заболевания.
Оперативно лечат стойкие контрактуры. Лечение заключается в 

ннгомии, удлинении сухожилий, иссечении рубца, рассечении фасций и



отделении рубца от кости.
144 ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ (РАНЫ) СУ< ...........

Ранения суставов наблюдаются сравнительно часто, п> |■ ■■ 
опасны тяжелыми осложнениями. Обычно ранения наблюдаюп м и ■
пальцев. Раны суставов бывают колотые, резаные, рубленые, у1..... ■ 1
рвано-ушибленные, тангенциальные и огнестрельные. Оми • 
различными режущими и колющими предметами, ударами копии 
животного, а также при падениях и поскальзывании.

По степени нарушения тканей сустава и по отношению к . . .
раны бывают проникающими и непроникающими, слепыми н ■ 
Проникающие раны, сопровождающиеся нарушением капсуиы 
называют капсуло-синовиальными. Ранения суставов могут сопр"ми • 
повреждением хрящей и эпифизов, при этом возможны внутри­
переломы. Слепая проникающая рана имеет только входное <.... ...
сквозная — еще и выходное. По клиническим признакам p.uiu • •
бывают зияющими и незияющими, свежими и инфицирпи......
незияющим относят колотые раны, к зияющим — рвано- уши*-и 
рубленые, резаные и др.

Диагноз. Распознавание свежих проникающих ран ц «м
затруднений. Истечение синовиальной жидкости является су.....
признаком; оно увеличивается при пассивных и активны)! i н« 
сустава, при этом отмечается вспенивание отделяемою •> и 
засасывания воздуха в полость сустава. При незияющих рам.и
покрытых толстым слоем мышц, истечения синовиальной жциь..... > •
не установить. Для уточнения диагноза в неясных случаях дшм1- ■ • 
сустава на некотором удалении от раны, строго соблюдая npamnia
антисептики. Через иглу вводят теплый новокаин-антибиотиком........
Вытекание раствора через рану указывает на ее проникновспи1 • 
Свежие проникающие и непроникающие раны зондир' ' • 
рекомендуется.

Если проникающая рана была закрыта повязкой, o i m i  ■ 

пропитывание синовиальной жидкостью. Ранение cyci.in.i 
вождающееся повреждением хрящей и эпифизов, вызывает резь \ » • i 
В содержимом сустава возможно обнаружение капелек жира и • 
клеток. О степени повреждения эпифизов судят на 
рентгенографии. Во избежание ошибок при распознавании р 
необходимо учитывать наличие бурс, сухожильных •
расположенных в области сустава.

Клинические признаки. Они зависят от вида раны ■ ■ 
вреждения тканей, анатомо-топографических особенностей i \
количества и вирулентности внедрившихся микробов, дави..........
вида животного и его резистентности.

Ранения суставов в значительной степени снижают н> 1 I 
функцию. Однако инфекционный процесс в суставе развиваси н и 
всегда. Синовиальная жидкость при проникающих ранениях в и  **«



' 11iv суток может оставаться стерильной, тогда как посевы из рапы дают 
I микрофлоры. Размножению микробов в суставной полости препятствует 

и ючная реакция синовии, наличие в ней углеводно-белковых комплексов, 
г/роновой кислоты и лизоцима. Истечение синовии непосредственно

... не ранения способствует механическому вымыванию микробов из
шиной и раневой полостей.

У каждого вида животных ранения суставов протекают по-своему. 
I liuiiiojii.iiiHe отклонения в общем состоянии в ответ на ранения суставов 

ниподаются у лошадей, наименьшие — у собак. У лошадей уже к концу
....рых суток после ранения сустава наблюдается ухудшение общего
■ и тимин, повышение общей температуры до 39,2—40 °С. Пульс и дыхание 

« ышаются, отмечается хромота на больную конечность. Ткани по 
♦ ю к пости раны становятся отечными, болезненными. Истечение синовии

...... ш бывает обильным, к третьему-четвертому дню она становится мутной.
• пнотного отмечается лейкоцитоз (12— 18 тыс.). Течение раневого 

"1'писсса характеризуется слабым демаркационным воспалением, без 
•мри денного лейкоцитарного вала, но при наличии сильного серозно- 
| | | | | |1ииошого и серозно-геморрагического отека окружающих тканей. У 
■■ и отмечается повышение температуры тела на 0,2—0,5 °С; общее
..... . остается удовлетворительным. Отек по окружности раны
........ истечение синовии очень умеренное. На раневой поверхности

■ пищу первых суток начинает появляться нежная, стекловидная, слегка 
 па I ая пленка, которая с третьего дня становится более плотной, приоб-

шп 1смно-желтый, а затем буро-красный цвет и консистенцию струпа.
V собак при резаных ранах сустава общее состояние почти не

■ мпчпкмеи. По краям раны наблюдается умеренная экссудативная реакция,
мю выраженное демаркационное воспаление с нейтрофильной 

и и. I рацией тканей. Выделение синовии прекращается на 2—5-й день, 
-»>• 1П1ис раны проходит под струпом и не всегда требует специального 

' и ими
1счснис. Его проводят с учетом вида животного, общего состояния 

■ I мпюгти ранения и степени повреждения тканей. Основное условие в 
ими ран суставов — предоставление живот
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н о м у  п о к о я ,  з а щ и т а  с у с т а в а  о т  в т о р и ч н о ю  ш н | ...................  м

м е н е н и е  т е р а п и и ,  с п о с о б с т в у ю щ е й  к у п и р о в а н и ю  п р о ц п  i .1

П р и  м а л о з и я ю ш и х  к а п с у л о - с и н о в и а л ь н ы х  ..................... н м

с т р е м и т ь с я  к  з а ж и в л е н и ю  и х  п о д  с т р у п о м .  Б о л е е  j i c i m i  m  *  Щ  
р о г а т о г о  с к о т а .

В  с л у ч а е  с в е ж и х  к а п с у л о - с и н о в и а л ь н ы х  н е  ................................. ^

н а б л ю д а е т с я  н е з н а ч и т е л ь н о е  и с т е ч е н и е  с и н о в и и ,  а  .............................................

р а н ы  с л е г к а  в о с п а л е н ы  и  х р о м о т а  н е  в ы р а ж е н а ,  ...........................................  о .  ,

о ч и с т к у  и  о б е з з а р а ж и в а н и е  к о ж и ,  р а н у '  с м а з ы в а ю т  р а с i и щ и  I*  ■ I I  

п р и п у д р и в а ю т  т р и ц и л л и н о м ,  п е н и ц и л л и н о м ,  б и О М И Н И Н м . !  1. 1 

а н т и с е п т и ч е с к и х  п о р о ш к о в ,  п о к р ы в а ю т  м а р л е в о й  c ; u i i | h  i h h i  и  *  

н а к л а д ы в а ю т  л е г к у ю  з а щ и т н у ю  п о в я з к у .  Е с л и  р а н а  н и .  | щ

ф и б р и н а ,  т к а н и  п о  о к р у ж н о с т и  е е  у м е р е н н о  в о с п а л е н ы .  ..............................
ж и в о т н о г о  х о р о ш е е ,  х р о м о т а  н е з н а ч и т е л ь н а я  —  и р < н > * > н и ■ i , а щ  

с м а з ы в а ю т  е е  р а с т в о р о м  й о д а ,  в ы с т у п а ю щ у ю  ч а с т ь  ф и б р и н  и . . .  

с р е з а ю т .  П о с л е  э т о г о  р а н у  в н о в ь  с м а з ы в а ю т  р а с т в о р о м  Г ю / ш  ш  м  а

п о р о ш к а м и  ( л у ч ш е  п е р м а н г а н а т о м  к а л и я  с  б о р н о й  к и с л о т н  и  ........................

и  з а к р ы в а ю т  з а щ и т н о й  п о в я з к о й .  П р и  у к а з а н н ы х  р а н е н и я х  ................ . ,

ч е р е з  6 — 8  д н е й .  Е с л и  у  ж и в о т н о г о  у х у д ш а е т с я  о б щ е е  и м  i n ...........

м е н ш  ч е р е з  2 — 3  д н я  и  п р о в о д я т  а н т и б и о т и к о т е р а п и ю .

У  л о ш а д е й  п р и  у м е р е н н о  з и я ю щ и х  с в е ж и х  р а н а х  И  i

р е к о м е н д у е т  п р и м е н я т ь  э р и т р о ц и т а р н ы й  а у т о с г у с т о к  с  .... ..................................... ....

п е н и ц и л л и н а .  С г у с т о к  д о л ж е н  б ы т ь  2 — 3 - д н е в н ы й ,  а  и  . . . .  

н е о б х о д и м о с т и  н е  м е н е е  6 - ч а с о в о й  д а в н о с т и .  П р е д в а р и  и  н и .  

т щ а т е л ь н у ю  м е х а н и ч е с к у ю  а н т и с е п т и к у  и  к о р н  i к и и  ■ . 

п е н и ц и л л и н о в ы й  б л о к  и  з а п о л н я ю т  у к а з а н н ы м  с г у с т к о м  п н  м м  и  ,  .  

е г о  ф и к с а ц и и  в  с л у ч а е  н е о б х о д и м о с т и  н а  к о ж у  п а к  н а  и . .  

п р о в и з о р н ы х  ш в а ,  н а  с у с т а в  —  в а т н о - м а р л е в у ю  з а щ и т н у ю  i i h i h  ■

б и о л о г и ч е с к и м  т а м п о н о м ,  а у т о с г у с т о к  с п о с о б с т в у е т  .....................................................

с т р у п о м .

П р и  с в е ж и х  п р о н и к а ю щ и х  ш и р о к о  з и я ю щ и х  р а н и

к о м п л е к с н о е  л е ч е н и е .  Р а н у  и  о к р у ж а ю щ и е  т к а н и  т щ а т е л ь п .....................

з а г р я з н е н и й  и  о б е з з а р а ж и в а ю т .  П р о в о д я т  м е с т н о е  и л и  .........................

о б е з б о л и в а н и е ,  п р и  в о з м о ж н о с т и  в в о д я т  в  м а г и с т р а л ь н у ю  а р п ц м  

с  а н т и б и о т и к а м и  и  и с с е к а ю т  н е ж и з н е с п о с о б н ы е  т к а н и ;  з а т е м  и  г м  ■ 

д е л а ю т  п у н к ц и ю  с у с т а в а  и  п р о м ы в а ю т  0 , 5 % - н ы м  р а с т в о р о м  и  

а н т и б и о т и к а м и  и л и  ф у р а ц и л и н о м  ( 1  : 5 0 0 0 ) .  Р а н у  п р и п у д р ю .

л и н о м  и л и  с м е с ь ю  а н т и с е п т и ч е с к и х  п о р о ш к о в  и  з а к р ы в а ю !  ..................

швом. В сустав вводят гидрокортизон. Для уменьшения натня,! и. 
необходимости делают ослабляющие разрезы.

С у с т а в  п о к р ы в а ю т  м а р л е в о й  с а л ф е т к о й ,  с м о ч е н н о й  и .  . ..  

с п и р т о м ,  и  н а к л а д ы в а ю т  п о в я з к у .  В  п о с л е о п е р а ц и о н н ы й  п е р н и  

л о ш а д е й ,  в  п е р в ы е  2 — 3  д н я  с  ц е л ь ю  п р о ф и л а к т и к и  о с л о ж н е н и и  

п р о т и в о с е п т и ч с с к у ю  т е р а п и ю ,  н о -  в о к а и н о в у ю  б л о к а д у  и  а т н о м  

г л а д к о м  т е ч е н и и  п р о ц е с с а  ш в ы  с н и м а ю т  н а  8 — 1 0 - й  д е н ь .  В . >



Ван* I vi union с большой потерей тканей рану обрабатывают и 
■—•■I I с (мянис путем частичного ушивания. Накладывают отсасываю- 

'■••"«II. v и применяют комплексную противосептическую терапию.
и I I ножное лечение проводят у животных с воспалившимися 

•» I ilium. В таких случаях необходима ревизия раны и исследование
« r« 'linn" суставной полости. Если развился синовит, то сустав

• "•inn'll рис торами антибиотиков, удаляют по возможности мертвые
г in припудривают порошками, накладывают всасывающую повязку. 

.....nine дни осуществляют комплексную терапию, направленную на
• I I и ' ш.у инфекции. Используют также физиотерапию, в частности

■ ' ....... твое облучение.
| .....«тельный результат при лечении проникающих ран дает

. ............ г пшеовых повязок; они всасывают экссудат, создают покой
............ му суставу и лучшие условия для гранулирования. Гипсовая
.......... . . развитие микробов, способствует отбуханию коллоидов.

«и римского экссудата под такой повязкой приближается к
• *'•11.111111 Н целях ускорения заживления ран, формирования нежного
•  ... 11 о рубца, предупреждения развития контрактур проводят

■им нимную терапию (аутогемотерапию, тканевую терапию,
• •'»« 1«и). Различные виды массажа, тепловые процедуры, дозированные 
.»'■■•■' нпмжения организуют сразу после того, как стихнут острые воспа- 
■ и иис явления, исчезнет опасность развития инфекции. Края раны в
• ■ путях достаточно прочно срастаются или рана закрывается 

"I мннпмн, прекращается истечение синовии.
14.5. ГНОЙНЫЕ БОЛЕЗНИ СУСТАВОВ 

14.5.1 ГНОЙНЫЙ СИНОВИТ
I мнимое воспаление синовиальной оболочки чаще возникает после 

"ini ушибов и других повреждений сустава. Оно может развиться при 
. и процесса с параартикулярных тканей, сухожильных влагалищ,

• xi'imimx бурс, сообщающихся с суставом. Метастатические гнойные
• и ii.i наблюдают при сепсисе, послеродовой инфекции, мыте, паратифе,

I .....|шсбите и др.
Ilrtl нгенез. В ответ на внедрение микробов в синовиальной оболочке и

.... . слое развивается воспалительный отек с резко выраженной
I ■ ' lin n Ворсинки отекают, гиперплази- руются и образуют складки, 
m и «упярные пространства капсулы инфильтрируются серозно-гнойным 

IMIIM. Синовиальная оболочка становится бархатистой с желтоватым 
'■"М В параартикулярных тканях развивается коллатеральный отек. На 

it-ш. в ворсинках, синовиальном и подсиновиальном, а с течением
.....и и в фиброзном слоях гистологически обнаруживают большое

' inn лимфоцитов, эритроцитов и нейтро- филов. Некоторые чрезмерно 
... ммрованные сосуды разрываются, обусловливая внутрикапсульные
....... пиния Гнойный экссудат в большом количестве скапливается в

mi сустава. Уже через 2—3 дня от начала заболевания синовия
• .... я мутной, соломенно-желтого цвета, в последующие дни приобре-



тает геморрагический оттенок, в ней появляются глыбки и план ■ 
кусочки отторгнувшихся синовиальных ворсинок. Содержание i и« 
кислоты и муцина в синовиальной жидкости резко снижается. К I •• 
болезни количество белка в синовии достигает 5,5—6,2 V I • 
становится кислой (pH 5,5—6,0). В 1 мл синовии обнаружим.и и • 
тыс. лейкоцитов, что свидетельствует о резко выраженной лет
реакции. Тканевые клетки исчезают. Суставные хрящи набух.....
блеск, поверхность их становится шероховатой. Анатомическою |> > i 
хрящей при этом не обнаруживается.

Гнойно-воспаленный сустав является опасным очагом дни . . 
сепсиса. Как известно, всасывающая способность капсулы г \■ i 
остром воспалении повышается в несколько раз. Всасывашк ■ i 
гнойного воспаления, токсинов приводит к развитию в органит
резорбтивной лихорадки. Общая температура тела у животном........
на 1,5—2 °С, пульс и дыхание учащаются, аппетит резко пони*.и и 
становится болезненным, ткани его напряжены. Температура кожи I 
сустава повышается на 5—5,5 °С, а симметричного интактно- ю 
2—2,5 °С. Животное слегка опирается больной конечностью. I 'i 
сустава имеется проникающая рана, то через нее в первые 2- 3 ли* 
гнойного синовита вытекает мутный, соломенно-желтого цип i »• 
Малозияющие раны в скором времени обтурируются *■ ■
сгустком, истечение экссудата из полости сустава прекращаем н п...
сустава напрягаются, при пальпации ощущается скопление жиль......
тавной полости. Иногда при резком сгибании сустава л ■ . -■ , 
«пробка», обтурирующая рану, выталкивается и rnoiini.ni . 
выбрызгивается струей. Общее состояние продолжает ухудшаи.. • •, 
усиливается. Больная конечность занимает боннетовское положенш

При синовитах, возникающих после закрытых гряим-м 
повреждений, незияющих ран суставов или метастатическим пум . 
экссудат с самого начала его образования не может выделя ться и «с •
частично пропитывает ткани сустава, но большая часть его ............
суставной полости, образуя эмпиему сустава.

Диагноз ставят по клиническим признакам и апатии •
данным. Правильность его постановки в необходимы'
подтверждают пункцией сустава и исследованием пункта та II
периоде гнойного синовита, когда макроскопически измснсмн*
установить трудно, используют качественную пробу с ipm i. ,
кислотой. Для этого в пробирку наливают 3— 5 мл 5 или 10° <> и ,

. .  - 1 1  ' • Т 'указанной кислоты и вносят туда 2—3 капли пунктата, i
действием кислоты свертывается и распадается на мспки
оседающие на дно пробирки глыбки. Верхняя часть раствора i
остается почти прозрачной. Капли синовии, взятые из здорово! ■■
внесении их в указанный раствор также свертываются, но омр.
рыхлый сгусток не распадается на глыбки и не оседает на дно 11|»

Прогноз. Исходы гнойного синовита различны. При пи» ир



"Г жильном лечении может наступить выздоровление с полным
....  пшовлением функции сустава. Если же лечение будет запоздалым или
" 'ii.iio проявляется вирулентность микробов, а защитные силы организма 

мбисны, то гнойный синовит может принять весьма тяжелую форму
а..... Наиболее частыми осложнениями гнойного синови та являются

'мнимый артрит и капсулярная флегмона. В некоторых случаях может 
1"мпнп,ся также и параартикулярная флегмона.

Лечение. Оно должно быть направлено на подавление развития 
инфекции, быстрейшее купирование процесса. С этой целью проводят 
• •'■niiicKCHoc лечение. Для поддержания защитных сил организма 
•<■■1 и тельной является общая противосептическая терапия. С целью 
"||1ммлизации нервной трофики и купирования процесса используют 
мнтн. .1Ш1овые блокады. При поражении тазобедренного и коленного 
)■ твои делают паранефральную или эпиплев- ральную блокаду, при 

нюм синовите лопатко-плечевого сустава — блокаду нижнего шейного 
>■•цинического узла. При гнойных воспалениях нижележащих суставов 

• шочштельнее пользоваться циркулярной гемоновокаин-пенициллиновой 
| 1..1ДОМ, которую в зависимости от показаний повторяют через 1—2 дня.

I >ффективное действие оказывает введение в магистральную артерию 
. ■ |>ии сульфацила или же новокаина с антибиотиками.

Мес гное лечение состоит в удалении экссудата и промывании сустава 
и !»шчШ11-антибиотиковыми или новокаин-фурацилино- выми растворами,

■ пирстыми до температуры тела. Введение горячих или холодных 
и тиров противопоказано вследствие их раздражающего действия на 

'.шрецепторы.
II две противоположные стороны пораженного сустава вводят по игле 

.. .. pci одну из них инъецируют раствор; через вторую иглу начинает 

..........и. экссудат. Если в области сустава проникающая рана, то вводят
...до одну иглу, через которую инъецируют раствор; экссудат в этом 

. I м- будет вытекать через рану. Сустав промывают медленно, для лучшего 
и имя жссудата сустав периодически сгибают и разгибают. Заканчивают 

, iMi.iiian. тогда, когда из полости сустава будет вытекать чистый раствор. 
1*и»м. мосле того как вытечет раствор, удаляют одну иглу, а через 
, иииуюся вводят в сустав гидрокортизон и 300—500 тыс. ЕД пенициллина

. ..... . объеме новокаинового раствора. На область сустава накладывают
...■in иXI половую повязку, применяют сухое тепло.

( 'усзав промывают ежедневно в течение двух-трех дней. Далее в 
... имоети от показаний промывание повторяют и в дальнейшем проводят 
и ш-риллом в 2—3 дня до появления в суставе синовии, близкой к

.496| .. ИИ.МОИ.
11о мере улучшения процесса болезненность сустава уменьшается, 

.„•иное с каждым днем начинает более продолжительно опираться на 
.Шую конечность. Температура тела становится нормальной и в 
.... и тем не поднимается. С этого момента животное нужно выводить на

и. у, постепенно увеличивая ее время. На область сустава применяют



сухое тепло, озокерит. Введение антибиотиков, иссмп1|>а • 
процесса и нормальную температуру, продолжают сшс > I ш»

14 52 ГНОЙНЫЙ Al’Tl’ll I
Гнойный артрит — гнойное поражение всех ...............  •

сустав. Происхождение его во многом сходно с гнойным i и......
развивается как последствие гнойного сино- ним, .......
параартикулярной флегмон, остеомиелита. Метастатичы мш ш 
наблюдается при сепсисе и некоторых инфекционных ыбн •

Патогенез. При капсуло-синовиальных прониа и 
суставов, сопровождаю!Цихся нарушением целостное!и и> ■ 1
внедрением микробов, гнойное воспаление развивасни in i 
поврежденном хряще и капсуле сустава. В большинезмг •. 
гнойному артриту предшествует гнойный синовит.

Изменения, возникающие при гнойном синовии р- ■ 
питание хряща и понижают его устойчивость к токсически-■ ■ "
воздействию. Суставной хрящ разволокняется, межую..............
растворяется. В толщу набухшего, разво- локненнот -.iihm* 
микробы и их токсины, которые разрушают хря1цсвуи) imk
интенсивно идет распад хряща в зоне соединения его i ........
Омертвевшие участки хряща отторгаются, образуя узуры И 
процесса обнажается обызвествленный слой хряща, h o i  и  !»«• 
вение которого приводит к обнажению суставной noi«> ■■ • • 
Создаются условия для проникновения микробов и »< М 
начинается гнойное воспаление в костях сустава. I мшин и 
проникает в костномозговые полости, которые увеличив,in и • - 
счет истончения или даже полного разрушения косина*
Жировая ткань этих полостей перерождается и, зам.....  •
соединительной тканью, образует пограничную иш 
омертвевающих костных участков. На суставных iioiieinii** 
появляются язвенные участки и костные секвестры 1 
воспалительный остеопороз, некроз кости и остеимис и 
интенсивно разрушение кости идет вблизи прикрепления каш м«

Возникает гнойный периостит. Периостальная ik.hh. и
очаговому некрозу. После отторжения омертвевших .......
образоваться экзостозы. На изъязвленных участках сустаины« •
костей происходит разроет пышных грануляций. I’a ip* 
противоположных суставных поверхностей грануляции qm • 
собой и позже, после ликвидации гнойного процесса, нерсдк>> 
развитие анкилоза. Гнойное воспаление в костной оенпи. 
гнойном артрите может оказаться превалирующим, заболев.ши. ■ 
чае называют гнойным остеоартритом. Капсула cyciaim ч 
глубокие изменения. Нередко в ней (особенно у крупною |п • 
формируются абсцессы. Она утолщается, приобретает теми" и 
Синовиальный покров практически полностью разрушат 
прикрепления капсулы к костям образуются подкожные абы в ■



• 11 и, и на их месте образуются свищи.
| mil'ими артрит, сопровождающийся общим поражением окружающих 

I '■ ним, называют панартритом. Оставшиеся синовиальные выросты 
>«•!' | складки, между которыми располагается гнойный экссудат. 
- ImhhH скапливается в полости сустава, постепенно заменяя синовию, 

>Н|ч« нниаруживается лишь в виде небольшой примеси. Экссудат кислый, 
■ftoiii по б % общего белка, большое количество микробов, гнойных 
М |« i|iyi их клеток, а также омертвевшие ворсинки, кусочки хряща и даже 
ii>' mi омертвевшей костной ткани.

|* шинчсские признаки. Заболевание протекает очень тяжело. Общее
........  (юльного животного резко угнетено. Температура тела повышается

( и более. У животного развивается прогрессирующая гнойно- 
I.-'Illinium лихорадка, нередко переходящая в артрогенный сепсис, 

. и м и  хромота высшей степени. Животное удерживает конечность на 
и 'IHHH. периодически слегка касается почвы зацепом. Сустав резко

........  горячий, контуры его стерты, суставные дивертикулы напряжены.
i.iniiom.Hoe течение гнойного панартрита характеризуется в co­

in и ннн с капсулярной флегмоной более слабым воспалительным 
п ш и  (Сдельные свищи закрываются, в участках новых очагов 
f  * 1....... . появляются каналы прорыва экссу-



Рис. 64. Атрофия \ *М |Н|» >
мускула при гнойном артрите ш пй  колемж...... *

дата. Периодически значительно ш Ш
температура тела. Животное худеет. 
вырисовываются атрофия мышц f i j f i
конечности и увеличение объема / / g p f  сует лил 1| и<
Подвижность его с течением времени Ы/М* все
ограничивается. Животное, ложась,
вынужденное положение с полусогнутой больной конечном in I
спосабливаются отдыхать крупный рогатый скот, мелкие i ..........
Лошади обычно избегают ложиться и облегчают конечно! .......... ♦
стенку или на кормушку.

При наличии в области сустава раны, сообщающем' i 
полостью, имеется истечение гнойного экссудата желто-u irniim •« 
примесью синовиальной жидкости и другими включениями 11 • ■ 
раны выступают фунгозные грануляции. В некоторых случаях иГт#, 
намечающиеся или вскрывшиеся абсцессы. При омертвении юин 1 щ » 
других связок сустав становится легкоподвижным при пассиши..» i»«

На рентгеновском снимке обнаруживают увеличение ем i > » i i  « щ 
явления воспалительного остеопороза и остеосклероза. и 
метапластические костные образования в пери- и пара- аргикунярим* ■ ■ 

Прогноз. Исходы гнойного артрита различны. При бурно н|мм>>» 
процессе (особенно у лошадей) возможно развитие с а й т  . и 
животного. При более благоприятном течении заболевания аия 
выздоровление, но в области пораженного сустава осиной - 
изменения в тканях, приводящие к туго- подвижности его.

Лечение. При гнойных артритах, переходящих в гнойный 
оно трудное. Лечение должно быть комплексным. Применимо 
противосептическую терапию, новокаиновую блокаду, HHip.Mpo |н 
инъекции антибиотиков с новокаином и другие антисептича кш о
Местное лечение, рекомендуемое при гнойном синовите, мало н|п|......

В случае прогрессирующего развития процесса ш .... ■
артротомию (вскрытие сустава) и удаляют некротизированнин 
необходимости накладывают контрапертуры. Раневую ноши и 
припудривают антисептическими порошками, дренируют и и - 
всасывающую повязку. В последующие дни раневые полосiи и, . 
при наличии мертвых тканей их удаляют. К моменту ниш 
грануляций применяют дренаж с линиментом А. ГГ4 Нм. . 
синтомициновой эмульси



«(■ После заполнения раневых полостей грануляциями дренажи извлекают, 
I | иичлют сухое тепло, массаж, легкие проводки.

II послеоперационном периоде используют общую противосеп- 
N«413 кую и патогенетическую терапии, антибиотики. Однако лечение не
• I ш оказывается успешным. При гнойных остеоартритах венечного и
• ..ицеиого суставов у крупного рогатого скота целесообразна ампутация
..... ..  или резекция сустава.

14 5.3. КАПСУЛЯРНАЯ ФЛЕГМОНА 
При значительном поражении мягких тканей сустава и высокой 

м* , и м гности микробов капсулярная флегмона развивается первично. Но 
им всего она наблюдается как осложнение при синовите и артрите.

Посиалительный процесс при флегмоне капсулы первичного 
HQK1M. вождения начинается в субсиновиальном слое и вскоре захватывает все 

•он капсулы; он сопровождается гнойным синови- том и поначалу 
г i i игральным воспалительным отеком параар- тикулярной рыхлой 
s ■ нинки. В последующем возможно развитие параартикулярной флегмоны.
.... ..  развивается стадийно (см. Флегмоны). В капсуле сустава
<1 чиуютея микро- и макроабсцессы. Это наиболее выражено у крупного 

| ilium скота (рис. 65).
Капсулярная флегмона влечет за собой анатомические изменения в 

1 .... .. ткани суставного края эпифизов. Вовлечение в процесс костной
• "ни первоначально проявляется истончением, местами рассасыванием

» Н1ДИН, расширением межтрабекуляр- ных полостей, исчезновением 
о проной ткани костного мозга. Такое течение воспаления в зоне,
....... родственно прилегающей к хрящу, приводит к глубокой дегенерации
1 ■ Пн теряет блеск, разрыхляется, становится бледно-коричневым. С этого 
' 41 ни эпифиз весьма чувствителен к инфекции. В нем развивается вос­

паление с пролиферацией сосудов и клеток молодой 
соединительной ткани. Этим предопределяется судьба хряща; 
окраска его переходит в синюшную; во многих участках (осо­
бенно по периферии) он распадается с образованием узур и 
оголением ткани эпифиза.

Клинические признаки. Заболевание протекает тяжело. 
Ухудшение общего состояния прогрессирует, температура тела 

'"■пннется на 2—3 °С. При вскрытии абсцессов наружу температура не- 
н.ко снижается. Возникает резкая хромота. Сустав болезнен, горячий,
| ры его сглажены, кожа отечная. При абсцедировании обнару- 

I’iic. 65. Капсулярная флегмона копытного сустава
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живаются очаги размягчения. При некрозе капсулы н i «•«•# I 
повышенная подвижность сустава при пассивных uni* «К 
произойти патологический подвывих или вывих.

Прогноз осторожный, а при осложнении гнойным ,1|И(ИМИ 
более панартритом может быть неблагоприятный.

Лечение. Оно должно осуществляться в k o m i m . { 
противотоксической, симптоматической и патогенез ичеемш • , 
область сустава накладывают спнртовысыхающие повязки. ирим*мв1 
тепло. При прогрессирующем течении делают ослаозмышн- 
образовавшиеся абсцессы вскрывают. При осложнении 
артритом делают артротомию (см. Гнойный артрит).

14s4 ПАРААРТИКУЛЯРНАЯ ФЛЕГМОН \
Первично параартикулярная флегмона возникает при уиннии Г 

суставов. Вторично она развивается метастатическим п v о »' ' 
продолжению при гнойном артрите, капсулярной флеч мши И 1 
вовлекается параартикулярная рыхлая клетчатка.

Клинические признаки. Наиболее тяжело протекаю! ||нш“Ш 
трогенного происхождения. У животного резко вмрл*< н* 
резорбтивная лихорадка, хромота сильной степени. Пассивны! * 
больного сустава очень болезненны (см. Гнойный артрит).

Флегмона неартрогенного происхождения протекаез ........... ....
Гнойно-резорбтивная лихорадка менее выражена, З'емис|ы 1111" 
повышается на 1—2°С. Животное слегка опирается на больную * 
движения в суставе ограничены. На стадии абсцедирования обн.1|о 
очаги размягчения.

Прогноз при флегмоне неартрогенного происхоз и ш •
своевременном лечении благоприятный, при флегмоне арц.......
происхождения — от осторожного до неблагоприятного.

Лечение. Общее лечение такое же, как и при капсулярной I 1 
При флегмоне, не осложненной артритом, в необходимых случ ■■■• 
ослабляющие разрезы, абсцессы вскрывают, мертвые ткани i 
применяют отсасывающие повязки. После такого лечения общо ■ 
животного вскоре начинает улучшаться, постепенно восстании ••• ■ 
функция сустава. Флегмоны артрогенного происхождения лечат «о • 
гнойному артриту и панартриту.

14.6.РЕВМАТИЧЕСКОЕ ВОСПАЛЕНИЕ СУСТАВОВ, 
СУСТАВНОЙ РЕВМАТИЗМ

Этиологические факторы суставного и мышечного рг и- 
(Arthritis reumatica) одни и те же. Чаще болеют молодые сш i 
содержании их в сырых, холодных помещениях, затем собаки и лот '

Окончательно природа ревматизма не выяснена. Многие пол.и ■ 
причиной ревматического поражения суставов является инфекция 11 
большую роль отводят стрептококкам. Другие указывают на то, чти . 
в возникновении ревматизма является аллергическое состояние upi 
вызываемое повторным воздействием антигена самой разнос ,
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I митч' лечение такое же, как и при мышечном ревматизме.
....... .. поражении суставов лечение должно быть направлено на
иit.пи ыцню аллергического состояния, поддержание защитных

.....  купирование и ликвидацию процесса. Животному
■г> i i o K o i i ,  содержат его в сухом помещении на мягкой 
и мни.ни. пораженных суставов применяют тепло-влажные
....... . и торфяные грязи. В пораженный сустав (особенно в

........ . ши) инъецируют гидрокортизон. Положительное действие
ц..|и1Н1н- болеутоляющих и резорбирующих линиментов с 

, . мчим укутыванием сустава. Применяют гормонотерапию
■ им!, ирг щизолон), бутадион, бруфен, индометацин, пирамидон 

41 ши Уместно использовать аутогемо- и лактотерапию.
......* к их случаях назначают ионофорез йода, диатермо-'
м . | | м ф и н о -  и озокеритотерапию, тканевую терапию и 

I кы mi

■ *11
i'i И1ПЧКСКИЕ БЕЗЭКССУДАТИВНЫЕ БОЛЕЗНИ

Ч ТОНИЧЕСКИЙ ОССИФИЦИРУЮЩИЙ ПЕРИАРТРИТ
■ Ihi особенно в дистальном отделе конечностей, часто

Ш1ЛГН Заболевание характеризуется костным раз- ростом в 
1111111 и ж юстозов в местах прикрепления капсулы и связок к 

| ристания обычно захватывают широкие участки (рис. 66) 
мини по всей окружности сустава. От места первичного
....... .. оссифицирующий процесс распространяется на
I- ■ ini.iii листок капсулы, вследствие чего обычно наступает 
• шик мости сустава, а в дальнейшем — ложный анкилоз.

■ мм н патогенез. Наиболее частая причина хронического
периартрита — растяжение суставов, при котором

.....ими воспаления являются участки разрывов волокон
"■к in-посредственно у периоста. Ранние признаки заболевания 

■1иис надкостницы) позже сменяются пролиферацией 
■ " и неравномерным

напластованием остеоидной ткани. Уже к 
концу второй недели она становится сравнительно 
плотной вследствие начинающейся импрег-

Рис. 66. Гиперостоз при хроническом 
оссифидирующем периартрите плечевого сустава



нации солями, а в дальнейшем превращается в косищи 
выступающую над уровнем смежных участков эпифита. Если р.и • 
повторяются и наслаиваются раздражения, остеогенез особенно пи г»
То же самое бывает при устойчивых воспалительных процессах и . ** 
тканях (капсулярная флегмона), а также в эпифизах. Реже ш )М г 
отмечают вследствие ушибов суставов, эпифизарных переломов.

В развитии этого заболевания важная роль принадлежи! ■ 
мической и функциональной связи определенных звеньев к<» к м  
обусловливается интенсивное течение пролиферативных реакций ш . 
надкостницы группы костей, при первичном поражении одной м 
Иллюстрацией этому служат часто наблюдаемые широкие nepiiapipii'to |
поражения в области пальца у лошади (рис. 67): напластования зк ...........
проксимальной фаланге при заживлении перелома ближайшего д т  i .1 
на путовой кости при первичном поражении сезамовидных костей н i и 

Новообразованная костная ткань бугриста, в поверхностны- 
неравномерно губчата, в глубине плотная и сливается со склерозиримг I 
этих участках костной тканью эпифиза. Однако в ее apxunii- 
существует известная закономерность: основное направление кос мни ' - 
в обоих эпифизах соответствует ходу фиброзных волокон капсулы, . •* 
фасциальных листков и апоневрозов, прикрепляющихся в эти- ■
Одновременно с пролиферацией остеоидной ткани разрастается i|.....

соприкосновении
фибрОИШ ........

ткань. На границе их 
плотного срастания образуется 
слой, нивелирующий бугристость 
оссифицирующем периостите в

Таким образом, характер 
хроническом оссифицирующем 
идентичен явлениям
риостита. Это заболевание 
отдельно ввиду его клинических 
обусловленных локализацией
суставов.

К л и н и ч е с к и е  с и м п т о м ы  и  д и а г н о с т и к а .

Первичные изменения надкостницы в  окружности сут 
клинической картине растяжения, ушиба и других поражений про* 
сильной болезненностью. Пальпаторно ее устанавливают » 
прикрепления связок. Отмечают хромоту. В покос животное 
конечность полусогнутой, расслаблен- 0с г 5 и ЦИр, к,|’щГй™арт- HOI I 
пальцевых суставов

кости, как и 
других участках 
тканевых измеш ■ 
периартрите и м. 
оссифицируюшп

рассмл ipii 
осо (на in
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Позже, с переходом заболевания в хроническое, объем сустава
......шиается. Болезненность при надавливании слабо выражена или

нуп шуст. Мягкие ткани и окружности сустава уплотнены. В глубине 
• 11.пм|>уются костные разрастания. Во время пассивных движений легко 
I» |гнить уменьшение объема флексии и экстензии сустава.

• "  ииональные нарушения в хронической стадии заболевания в каждом 
. 1 1| выражены в различной степени. Прогрессирующие процессы всегда

1Н1|Н1ипждаются значительной хромотой. Она кратковременно усиливается 
тс форсированных пассивных движений и возрастает на длительное 

•(••на если пытаются использовать больное животное в работе. С 
■ irtiiHHCM оссификации по краю эпифиза, но без отложения солей на более 

" I' м.-нее значительном протяжении связок и капсулы сустава, хромота 
ш ■ им: г, во многих случаях навсегда. Она проявляется в легкой степени в
■ ..иве всей жизни животного, если анкилозируется копытный или
• М1ЧНЫЙ сустав. Ложный анкилоз путового сустава сопровождается

1И1СПЫ10Й потерей работоспособности. У крупных домашних животных в 
iiihiix с обширной подвижностью законченное анкилозирование в связи с 

этическим оссифицирующим периартритом не наблюдается. Устойчивая 
,■■40111 сильной степени остается, если массивные, бугристые костные 

, I чни 1.ШИЯ сдавливают нервные стволы, проходящие в области сустава, или 
• . ' unaior их, образуя костные желоба и каналы.

Лфофия мышц (вторичное явление рефлекторно-трофического
■ |.....хождения) отчетливо выражена при периартрите плечевого, локтевого,

• " щепного и коленного суставов. Она медленнее развивается и не 
и пнист высокой степени, если поражены запястный и заплюсневый

| «И1.1 Важные данные для диагноза дает рентгенограмма. На ней детально 
•и» нняются границы разрастания костной ткани, степень оссификации в 

. I питых участках и слоях, протяженность окостенения связок, состояние 
| ннюй июли.

IcMcime. В подострый период, независимо от характера причинного 
.. I irili. гвия, рационально иммобилизировать пораженный сустав. В 
, и-Hire предотвращается прогрессирование процесса. В этой же стадии 
I uni мяют парафинотерапию, диатермию, тканевую терапию.

14.7.2. ДЕФОРМИРУЮЩИЙ АРТРИТ 
Деформирующий артрит — хронический остеоартрит. Болезнь чаще 

, подают у лошадей, быков-производителей, рабочих волов и собак. Она 
- .полна в любом суставе, однако большей частью поражаются коленный,

,, мшлечевой, тарзальный, запя
5 0 6  '



стный и венечный. Заболевает один, реже два симметричных ■ 
хроническом суставном ревматизме наблюдают деформирую!"" 
нескольких суставов.

Этнология. Причинами, вызывающими деформирующий •
быть острый воспалительный процесс в суставе, вызван!.........
растяжением, вывихом, внутрисуставными переломами и трещи.......
а также микротравмы сустава и окружающих его тканей ( 11 •

Рис. Л8. И зменения плю сны при Рис. 69. К остны е и зменения при П С р С Л О М Ы ,
хроническом  деформирую щ ем туберкулезном  артрите заплю сневого

артр  и тсн и ж и сю  отдела сустава у к о р и вы  С Т Н Ы 6  К  |  И И • |
эаплктсксяогп сустава чнадрывы); предрасполагающими 

являются ранняя эксплуатация животного, неправильная ■■ 
конечностей, несоответствие суставных поверхностей.

Патогенез. Локализация первичных воспалительных ■ 
зависит от причины, вызвавшей заболевание. После нешя | ■ 
тяжелой травмы патологический процесс начинает разншины* 
нанесения ушиба, при этом клинические признаки будут ны|ы и. ( ■ 
проявляются в короткие сроки. Остеоартрит, возникающий »• •
микротравм, протекает медленно. Наиболее часто процесс .....
подхрящевой костной ткани и характеризуется развитием not......
осгеопо- роза, сменяющегося затем остеосклерозом. Им ■ 
происходит разволокнение хряща, на нем появляются узуры. ( )i i "i ■ 
волокна такого хряща смешиваются с синовией, придавая ей м 
более позднем периоде развивается значительный р;ир. ■ 
конденсирующий остит. В капсуле сустава
соединительнотканные разращения с намечающимся поя и..........
хондроидной и остеоидной тканей. Синовиальные 
гиперплазируются и дегенерируют. Особенно сильно они р.и|и
основания синовиальных выворотов. Удлиненные при этом ...........
ущемляться между суставными поверхностями.

Соединительная ткань пронизывает капсулу и ................. *
ткани. Капсула утолщается, становится малоподвижном 11 
прикрепления к костям развивается периостит, возникши! • 
Последние соединяются между собой, образуя анкилоз.

Обнаженные вследствие узурирования хряща поверх........
сустава заполняются фиброзной и частично остеоидной тканин 
щель уменьшается. Заболевание заканчивается срастапи. ■ 
поверхностей между собой.

При остеоартрите, являющемся последствием однокр.н 
перехода острого процесса в хроническим, хромота наолюдаси» 
При заболевании, возникшем вследствие микротравм, хр<» 
бывает малозаметной. В этих случаях обнаруживаются ши 
ограничение подвижности сустава, щелкающий и хрустя mu it *
время движения. Кости вблизи суставного края утолщены, и*и ip • 
различ



■ ' hi ничины  бугристые твердые припухлости (рис. 68, 69). Отмечается
• • 1111 и мускулов. В покое животное периодически освобождает больную 
|В'»'чн1п:ть. Хромота проявляется в начале движения, затем может исчезнуть 
 мао Если больному суставу (скакательному, коленному) придать

эше положение и после трехминутной фиксации его в этом состоянии
. ....... in. животное двигаться, возникает резкая хромота.

II случаях значительной давности (при деформирующем артрите) 
• ш мня контуров суставов хорошо видны при осмотре (рис. 70). Они ярко 

..... . омываются на фоне „ „ „ атрофированных мышц.
1 Рис. 71. Срастание пазвскков

71) Хронический дефор- при хроническом  Ж ИВО ТН О С ИЗбСГЗСТ
пирую щ ий артрит асептическом  спондилите

ЛОЖИТЬСЯ,
....... .. облегчать пораженную конечность, опираясь на стенку
......в или кормушку. Поражение челюстного сустава ведет к

......тирующему исхуданию вследствие затрудненного жевания. То же в
........ .. период отмечают при деформирующем процессе в плечевом,

■ И1 МПМ. тазобедренном, коленном, голеностопном и лучезапястном 
. ы пи к у лошадей и крупного рогатого скота. Исхудание обусловлено 
 нищей усталостью животного и потерей аппетита из-за вынужденного

...... Последнее особенно тяжело сказывается при деформирующем
■■ шиите у крупных животных (рис. 71).

Ни рентгенограмме находят анкилоз или наличие в костях сустава 
| m i hi остеосклероза, различной формы и величины экзостозы, возможно

• T v  i K c i i H c  в  о к о л о с у с т а в н ы х  т к а н я х  к о с т н ы х  о б р а з о в а н и й .

1оч1'11ие. При тяжелых травмах сустава необходимо предотвратить
....кипение деформирующего артрита. При развившемся процессе

• н|ыин раздражающие мази (кантариднуто, из двухромовокислого калия, 
ныо ртутную двуйодистую 1:8), проникающие точечные прижигания, 

■ ||иммшсчные инъекции 10—12 мл скипидара и сернокислого эфира 1: 1 
- 1 I шчкп

VI»



по 3 мл в каждую. Скипидар можно вводить в смс. и ■ ... 
соотношении 1:1.

Лечение сочетают с тканевой терапией. Применяю! ш и к ■ , и
йодистого калия. В незапущенных случаях указанным л е н т ....
приостановить развитие процесса, стимулировать paccacuiuim. .|IH , 
ткани и улучшить функцию сустава; в запущенных с луч.».. ( 
безрезультатно. Для устранения хромоты применяют спирт .i.iMniig 
обезболивание соответствующих нервов.

14 7 3 АРТРОЗ
Артроз — хроническое заболевание суставов нет» и.i nn .

характера, протекающее в виде дегенеративно-дистрофически), .ни..........
суставном хряще и сочленяющихся костях, сопровождающее, и .. ., 
репаративными изменениями, приводящими сустав к деформации

Более часто болезнь возникает у лошадей. Наблюдаенн \ ,,,
рогатого скота, свиней. Артрозы обнаруживают на скака inn...........
запястных, коленных, лопаткоплечевых, венечных и копытных i у. щ».,

Этиология и патогенез. Единого мнения о развитии артро и .............
болезнь находят у животных с нарушенным витаминномнн. , ,,, 
обменом или же болеющих рахитом и остеомаляцией. К разнит...
предрасполагают алиментарные хронические интоксикации, .....
ацидотические состояния организма, гормональные p.mi|. 
вызывающие нарушения углеводно-белкового и минерально! и . 
Определенное значение в возникновении артрозов и| . 
конституциональной слабости суставного хряща и костей, и...,. . • 
изменениям и нарушению их питания, а также переобременению при 
вильной постановке конечностей или аномалиях суставных пои. р>>. 
Возникновение артроза обусловливается недостатком кальцин, |
ретинола (витамина А), микроэлементов (кобальта и меди), пню........
чрезмерным раздоем коров при высокой молочной продуй ми. 
Перенапряжение суставов у быков при взятии спермы при нпю. .. 
активном моционе предрасполагает к появлению у них артроза.

Развитие артроза, по мнению большинства исследователей, и . .. 
с постепенного разрушения суставного хряща в результате дли.' •
микротравмирования его вследствие переобременения при .............
постановке конечностей и других статических изменениях, когда ш * 
участки хряща испытывают большую нагрузку. Здоровый хрию 
устойчив к нагрузке, одно микротравмирование вряд ли может iipni.i 
его разрушению. Видимо, нарушение начинает возникать нагоне и ' 
обмена веществ в организме или при других заболеваниях, уху,тк
питание хряща, что обусловливает развитие дегенеративных измене.....
и снижает его эластичность.

М. М. Дитерихс, Р. Лериш считают главным в происхождении , 
нервно-дистрофические расстройства. Это положение подтвержди 
Андреева: она вызвала в эксперименте после перевязки медиальною . ■ 
нерва у жеребят развитие артроза скакательного сустава



iii следователи полагают, что возникновение артрозов у продуктивных 
.шинных связано в подавляющем большинстве случаев с нарушениями 

ипмена веществ. Так, О. Бирзан указывает, что общая минеральная 
mi т с гаточность и плохая усвояемость минеральных веществ в организме 
нНуслокливают возникновение и развитие общей остсодистрофии и 
поражение суставов артрозом.

Следует иметь в  виду, что артрозами поражаются не только суставы
• мигчностей. В литературе описаны случаи, когда при убое животных, 
имевших артрозы суставов конечностей, явления артроза были установлены
■ некоторых суставах позвоночного столба. Следовательно, артроз является 
шиншиологическим заболеванием, основу которого составляет сложный 
шмилскс экзогенных и эндогенных причин, вызывающих, в частности, 
пт ильную неполноценность сустава, в результате которой обычная нагрузка 
■и него оказывается чрезмерной.

При развитии остеодистрофии отмечается повышенное содержание 
. hi пых конечных продуктов метаболизма, которые способствуют 
I минерализации костей, что подтверждается развитием пятнистого 

.и к'онороза на костях тарзального и запястного суставов у больных 
. и нотных. Вместе с этим развивается дистрофия и дегенерация суставного
• рища. Он размягчается, разволокняется и подвергается асбестовому 
перерождению, поверхность его становится шероховатой. Дегенерированнмй 
-|инц утрачивает эластичность, приобретает серо-желтый или коричнево- 
|. и ый цвет, быстро снашивается. Появляются асептическое очаговое 
.мгргвение и различной величины узур, поэтому в отдельных местах сус­
. iniii.ie концы костей приходят в непосредственное соприкосновение. В

| п.нейшем отмечается истончение, искривление и надломы подхрящевой
■ .и Iмой пластинки. В спонгиозной части эпифиза образуются трабекулярные 
и. роломы, незначительные кровоизлияния, усиливающие развитие 
иннпстого остеопороза, сменяющегося затем остеосклерозом.

Уменьшение функции суставных хрящей обусловливает возникновение
• 'мнепсаторных явлений в виде костных разрастаний по суставному краю и 
. и планирования субхондральных участков костной ткани. Чем больше 
Niipyineiia функция суставных хрящей, тем массивнее разрастание кости,
in инчпвающее суставные площадки. Суставные поверхности костей, 
иингиные хрящей, при движении сустава трутся и становятся гладко 
и шлифованными. Под влиянием продолжающегося раздражения 
I |рсссирует разроет костной ткани вблизи суставного края, образуя так 

шнымаемые костные губы.
И 5̂ остях сустава развивается прогрессирующий остеосклероз, 

л I. пегость спонгиозной части кости уменьшается и даже исчезает 
ишетыо. Вследствие атрофии и полного исчезновения хряща суставная 

■ и. сужается. Изменения в периартикулярных тканях иногда бывают 
шлчительными. В ряде случаев в них наблюдаются фиброзные 

|М1|мщсния; иногда связки, прикрепляющиеся к костям, и фиброзные 
: .новация подвергаются метапластическо- му окостенению. Фиброзный



слой капсулы сустава утолщается, синовиальный — изменении щ ■ 
Количество синовии в суставе становится очень незначительным

Клинические признаки. Развитие клинических и шиш , 
гических изменений при артрозе идет постепенно. Начальные стадии • 
практически не выявляются. В развитии артроза выделяют три стадии

В первой, начальной, стадии видимых признаков отклонении ш i
не обнаруживается. Рентгенологически выявляют незна......
шиповидные костные разрастания по суставному краю; высота i 
щели нормальная или же незначительно уменьшена. II i 
обнаруживается начинающийся пятнистый остеопороз.

Во второй стадии нарушаются функции пораженного 
Животные больше лежат, встают неохотно и со стонами, быстро уюи ■«. 
Появляется хромота, усиливающаяся по мере движения; нередко 11ри ■ 
суставе слышен крепитирующий хруст. Животное часто переступи. i .
на ногу, стремясь изменить положение всего тела. Отмечается о с ......
нервно7МЫшечного тонуса. На рентгеновском снимке устам.......
уменьшение высоты суставной щели в 2—3 раза по сравнению • " . 
Краевые костные разрастания проявляются отчетливо и имеют отти и 
широкое основание. В костях — выраженный остеопороз н • и 
остеосклероза.

Третья стадия артроза проявляется явными клинико-рсп 
гическими и патоморфологическими изменениями. У больного ли»... 
проявляется сильная хромота. Движения напряженные, походка npv * ■ • 
связанная. При пальпации больного сустава, в частности т лр ■ 
выявляется плотная, безболезненная припухлость, более вырмл" 
дорсомедиалыюй стороны сустава. Сустав деформирован. Нарн in . 
отмечают признаки общей остеодистрофии, шаткость резцонм- 
размягчение хвостовых позвонков, утолщение на ребрах и и 
исследовании сыворотки крови обнаруживают пониженное сод. , . 
кальция, фосфора, каротина и резервной щелочности. На р ен т  и . 
снимках заметны массивные костные образования по суставном . , 
костей, которые иногда называют костными губами. Они. . 
значительный склероз смежных отделов сочленяющихся костей. ( n . 
щель максимально сужена.

Лечение. Прежде чем приступить к лечению, следует вмш.. >. 
новную причину заболевания. Важно исследовать состояние обмам • 
у животных. При установлении развития артрозов на почве n.i|< ,. 
обменных процессов в организме принимают меры к mxvi.mhh, . 
нарушенного обмена веществ. В начальных стадиях заболевания opi . 
диетическое кормление, ограничивают эксплуатацию животного. !!<.•. . 
из рациона кислые корма и концентраты. Корм должен им , 
необходимое количество питательных веществ, витаминов, солеи i 
фосфора, микроэлементов. В рацион необходимо ввести овощи, чел. и. 

лучше люцерновое. Важно организовать зеленую подкормку, pi i . 
моцион, ультрафиолетовое облучение. Внутривенно крупным жн*



........I 250 мл 40%-ного раствора глюкозы с добавлением I 1,5 г
• •"рЫшовой кислоты. Дают с кормом три- кальцийфосфат, пбссфшрсннмй
• '«iikinimii фосфат по 50 г. При лечении артрозов у быков-производигелей 
т iv( I сбалансировать рацион по каротину, кальцию и фосфору, уменьшают

»►• ппултацию. Чтобы бык не переобременял суставы, площадка, где он дела- 
• .>;(ку, должна иметь небольшой уклон вперед.

Делают массаж пораженных суставов, парафиновые и озокс- риговые
....пикании. Можно втирать раздражающие линименты. В параартикулярные
««•■ini в 2—3 точки вводят 128 ед. лидазы, растворенной в 0,5— 1%-ном 
миппкпине.

П запущенных случаях лечение артроза не дает положительных 
I» '» платов.

(' профилактической целью можно проводить анализ кормов на
■ " ржание фосфора, кальция, каротина, кальциферола (витамина D) и

......(-магически исследовать животных на минеральную недостаточность.
111 щ больших дачах жома и силоса необходимо их раскислять, при 
т пплаточной ингаляции применяют ультрафиолетовое облучение.

Анкилоз — неподвижность сустава, возникающая вследствие
• - и •тигельных процессов в нем или окружающих его тканях.

Этология и патогенез. Анкилозы являются вторичным, а иногда и
• 1ИГЧПЫМ процессом некоторых заболеваний суставов. Наиболее часто
• ■Himoiy подвергаются тарзальные, кар- пальные и фаланговые суставы.

рпмчпмми заболеваниями, обусловливающими развитие анкилоза, 
«■I мю гс я артриты, пе- риартриты, остеоартриты, переломы костей и 

I риклуры сустава. В зависимости от вида развившейся патологической
• inn различают фиброзный, хрящевой и костный анкилоз. По распо- 

■ ■ мню разросшейся ткани анкилозы делят на внесуставной, капсулярный,
•ну Ррисуставной. Они также могут быть истинными и ложными. При 

Iмимом анкилозе происходит зарастание суставной щели. Ложный анкилоз
• . нншнвается фиброзом и оссификацией капсулы, связок и 
■и ыргикулярных тканей.

Истинные анкилозы  возникают после внутрисуставных 
»• in* номов, деформирующих и гнойных артритов. При разрушении 

| «иного хряща вследствие воспалительного процесса разрастается костная 
•••пи и суставные поверхности срастаются между собой. Суставная щель 
и. и тег.

Ножные ан килозы  развиваются в большинстве случаев в 
, I и. гиге периартритов, фиброзитов. Предрасполагает к образованию
■ -inно ^килоза длительная иммобилизация сустава гипсовой повязкой. 
Him указанных процессах в капсуле сустава или окружающих ее тканях
, и. ходит массивный разроет фиброзной ткани. Последняя пропитывается
• iMMii извести и замещается костной тканью. Этот процесс при осси- 
мц|||ующйх периартритах ускоряется за счет разроста костной ткани со
I и him надкостницы вблизи суставного края костей сустава. По окружности 
■ ши образуется мощное костное напластование, полностью



ограничивающее подвижность в нем. При ложном анкилпи- ■ и м м  
остается почти без изменений.

Диагноз ставят по наличию деформации cyi мка о . | 
функции. Вид анкилоза определяют рентгенологическим ill ■ I 1 м г  

Лечение. При фиброзных анкилозах организую! i>.iinnyin ■ ,| 
пытаются путем усиленного сгибания и разгибания сушим м  « 
спайки и способствовать восстановлению эластичности ткпнгн I ■ |*п i . 
анкилозахр"сЛк*тгет’чбгатоя»ягастсЧ'фи отсутствии хром.....  . ...|

с у с т а в а :

используют на шаговых работах. Если хромота имеется, п р и м .  .

новокаиновое обезболивание соответствующих нервон .............
чаще всего выбраковывают.

«и



14.8. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ЛЕЧЕБНЫЕ ПУНКЦИИ 
СУСТАВОВ

Нмутриполостпые диагностические инъекции и
in  к и и и. Определение места локализации патологического процесса в 

ни имеет важное диагностическое значение. В этих случаях главными 
и мциально-диапюстическими методами являются пункции суставов с

• in получения синовиальной жидкости или другого какого-либо экссудата
• | «.фиктсристика, а также инъекции анестезирующего раствора в полость 
>' mini, сухожильного влагалища или слизистой сумки.

Мри исследовании необходимо строго выполнять правила асептики и 
.... .. Место для инъекции тщательно выстригают, выбривают,

• |>|И|1Ж) обрабатывают спиртовым раствором йода. Иглы и шприц 
|ш ппуют. Перед введением иглы несколько сдвигают кожу в местах

«ипнпыпсй подвижности. При правильном введении иглы в полость сустава 
in сухожильного влагалища через ее отверстия сразу же начинает 
- и нпься синовиальная жидкость. Для инъекций применяют 4—5%-ный 
« тир новокаина. Доза его может быть различной в зависимости от раз- 

1411 милости: от Юдо 100 мл. Место укола иглы после пункции и инъекции 
■I hi и,тают спиртовым раствором йода и заклеивают коллодием, 

•нплмвание после инъекции новокаина наступает через 15—20 мин.
Пн передней конечности производят пункцию и инъекции в копытный,

• nii.iM, путовый суставы; плечевой и межбугорко- вую бурсу; на задней 
in ЧИОС1И — пункции в,области пальца, а также пункции и инъекции в

•с I и.ный (берцово-таранный) сустав, в полость коленного сустава: сустав
......ой чашки, во внутренний выворот бедроберцового сустава;

микильную бурсу длинного разгибателя пальца.
In» гностическая пункция лопаткоплечевого сустава и межбугор- 

■ В бурсы (рис. 72).Лошадь фиксируют в стоячем положении.
При пальпации наружной поверхности сустава 

нащупывают два костных выступа — передний и 
задний отдел наружного мышечного бугра. Длинную 
иглу № 1290 вкалывают между этими выступами 
приблизительно на ширину пальца выше уровня 
заднего выступа.

Пункция межбугорковой синовиальной сумки 
двуглавой мышцы плеча.

Иглу вкалывают сбоку плечевой кос-
Рис. 72. Диагностическая пункция: 

/ #|̂ 1лечевого сустава; 2 — межбугорковой бурсы



сустава;
кости; 3 — сим III­

................... ..
локтевой; Л

ДСЛМИИН II

краем ; iiin ■ i»
двигают ее спи ц
ПОТОМ ВДОЛЬ km  I"  I

капсула локтевого 
связочный бугор плечевой 
бугор лучевой кости;

4— капсула
сустава; 5—мускул латеральный 
pisiforme

ти между верхним краем 
ш е р о х о в а ? ^ ^ " » " ™ ? » ^ ! » ™ ^(мни:
мышцы плеча, затем про- 
и снаружи внутрь до кости, а 
момента вытекания синовии. Инъецируют до 30 мл раствора.

Пункция локтевого сустава (рис. 73).
На латеральной поверхности сустава определяют два костных им щ-

(один выше, другой ниже) — плечевой и лучевой латеральные сии ш......
бугры.

Оба этих костных выступа соединены плотной коллатерали* ■
связкой, которую легко можно прощупать. Впереди связки, чаем и.........
прикрывая, проходит общий разгибатель пальца — наиболее дне и ■■■••» 
пункт для введения иглы. Пальцем правой руки мышцу смещают нп<*[> < • 
иглу вкалывают в образованный мышечно-связочный промежуток, 1 1 1» 
провести ее по переднему краю связки; игле придают направление <• • ■ 
кверху, и она проникает в наружный дивертикул сустава. Глубина нкоия I 
см.

Пункция запястного сустава. Иглу вводят в лучезапястный i « 
Точка вкола находится на латеральной поверхности сустава в треугош.ии* 
который ограничивает: снизу верхний край добавочной кости ынт i ■ 
спереди лучевая кость и сзади сухожилие локтевого разгибателя ьнн и ■ 
Иглу вводят горизонтально в центре этого треугольника, направляя •< • 
задней наружной поверхности кости до момента соприкосновения > ■
После чего иглу несколько оттягивают и ожидают истечения си....... .
Глубина вкола 2,5—3 см.

Пункция путового сустава (рис. 74, 7). Точка вкола располагав и • •
латеральной области заднего дивертикула сустава в трсуголь....
образуемом спереди мышцей и снизу наружной сезамовидной к.......
Глубина вкола 2—3 см.

Пункция венечного сустава (рис. 74, 2). Наиболее доступное мо i 
задний дивертикул сустава (по И. Ф. Попову) при согнутой консшии 
животного. Между путовой костью и прощупываемом сухожн 
глубокого сгибателя пальца вкалывают иглу так, чтобы конец ее прохи ш 
непосредственной близости к путовой кости. Глубина вкола 1,5—2 см

Пункция копытного сустава (рис. 74, 3). Иглу вкалывают на i - 
стоянии 2 см выше венечного края роговой капсулы и на таком же



Рис. 74. Диагностические пункции суставов:
1 — путового; 2 — венечного; 3 — копытного

расстоянии латерально от срединной линии. Иглу 
направляют к дорсальному дивертикулу, выступающему 
на дорсальную поверхность венечной кости. Конец иглы 
проникает под сухожилие общего разгибателя пальца, 
прикрывающего дивертикул. Глубина вкола 1—4 см.

Пункция пальцевого сухожильного влагалища 
(рис. 75). Иглу вводят между межкостной средней 
мышцей и сухожилия глубокого сгибателя пальца ла- 

II зальной поверхности пясти на 3 см выше сезамовидной кости. Иглу встав­
ляют горизонтально на глубину 1— 1,5 см до истечения синовии, на 
приподнятой конечности.

Пункция коленного сустава. Коленный сустав пунктируют из 
нескольких точек (рис. 76). Это можно с успехом осуществлять на стоячем 
* I потном.

Пункция бедроберцового сустава производится как в медиальной, так и 
и латеральной его половинах.

Рис, 75. Диагностические пункции 
, яипанельных полостей в области пальцев у 

крупного рогатого скота;
. и ни анального влагалища пальце юга ешбвтелв, 

■|>м1,чнпг<1 сустава; 4, 5 велярного (плантарного) 
. .  .(.и ■ «опьпиевого сустава (соответственно по М. В 

Г нет ному и Н. С. Островскому) ' 6— дорсального 
. ■•■|ннв путового сустава; 8 дорсальною bubo рига 
. Iijcaniи сустава

Рис 76. Диагностическая пункция 
коленного сустава: 

а  латерального и б — медиального
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П у н к ц и я  м еди ал ьн о го  о т д е л а —важная инъекция дни >■•«««и» 
хронического гонита ввиду того, что при этом заболевании пи|мв i
главным образом внутренний отдел бедроберцового n ........
Нащупывают верхний край внутреннего надмыщелка болынебсрцот|Ц 
Концом иглы легко удается установить несколько выше и  Ы 
расположенный между голенью и внутренним мениском коленною ■ . Ш
Непосредственно над ним определяют положение дивертикула ....
коленного сустава.

Спереди этот пункт ограничивается медиальной прямой ■ ■■«•
коленной чашки, а сзади — коллатеральный медиальной связкой ко....
сустава. Ввиду сильной чувствительности кожи на медиальной поп«(<«Н| ■* 
голени рекомендуют за 10 мин до артро- пункции подкожно в место и, и* 1
ввести 1%-ный раствор новокаина. Иглу вводят перпендик.ун»|.... »
поверхности кожи и незначительно наклоняют вперед и вверх, hi.... . I
прошла над мениском: глубина вкола 2—2,5 см.

Для выполнения пункции  л атер ал ьн о го  отлепи 
проксимальном крае большеберцовой кости прощупываю! ■ 
латеральный мыщелок большеберцовой кости. Между этими iii.h is 
располагается сухожилие длинного разгибателя пальца, под которым » «■ 
синовиальная бурса, имеющая постоянную связь с полостью лан-|м
половины бедроберцового сустава. Иглу вкалывают снизу вверх на ж .......
крае этого сухожилия, стремясь проникнуть под него до истечения сити ■

П у н к ц и ю  л ат е р ал ьн о го  су став а  производят в пром> м  ■
между внутренней (или наружной) и средней прямыми связками к...........
чашки. Иглу вкалывают горизонтально в центре углубления между си».......
на глубину 2— 6 см.

П ункция берцово-таранного (скакательного) сустава (рис 1
Наиболее доступное место для 
передневнутренний выворот, 
медиальной лодыжкой. Иглу 
зонтально под лодыжкой на 

П ункция тарсалыюго 
влагалищ а (рис. 77, 2). Это 
влагалище располагается на зад- 
поверхности скакательного
области внутренней
оно заканчивается на плюсне 
Прокол легче выполнить при

Рис. 77. Диагностические

пункции
располагающи!II i • 
вкалывают 
глубину 1—3 см

сухожн N 11 

сухожи II ■
невну||>.....

сустава; начини» • 
надпяточной 
ниже уровня кии"

517пункции
1— заплюсневого (скакательного) сустава; 

— тарсального сухожильного влагалища



слегка согнутом скакательном суставе. Пальпируя голень на ладонь 
ni.iiiie пяточного бугра, легко находят сухожильный тяж длинного сгибателя
....и.того пальца, который спускается к плюсне, будучи включен в

■ ожильное влагалище. Иглу вкалывают на 2 см снизу вверх на внутренней 
поверхности скакательного сустава.

Р е н т г е н о в с к о е  и с с л е д о в а н и е . Метод рентгенодиагностики при 
ынолсвании костно-суставного аппарата конечностей имеет большое 
научное и практическое значение не только для уточнения или установления 
шнгноза, но и для характеристики течения болезненного процесса, прогноза 

болезни и рационального назначения лечения.
Рентгеновское исследование применяют при подозрениях на перелом 

костей, при периоститах, оститах, остеомиелитах, остео- хондрометозах, 
периартритах, анкилозах и вывихах суставов, окостенении хрящей, мышц,
| ухожилий и связочного аппарата конечности, а также при внедрении в 
шанн инородных тел (осколков, гвоздей, проволоки и т. п.).

Кроме того, с помощью аэротендовагинографии и аэроартро- графин 
ни методике В. А. Никанорова делают контрастный рентгеновский снимок, 
шпволяющий провести дифференциальную диагностику при экссудативных 
артритах и тендовагинитах, а также при подкожных разрывах суставной 
капсулы и сухожильного влагалища или слизистой сумки (рис. 78).

При направлении больного животного для рентгеновского 
исследования лечащий врач указывает клинический диагноз и свои 
предположения в отношении локализации болезненного процесса.

Данные рентгеновского исследования лечащим врачом обычно 
I «поставляются с данными клинических исследований. При их расхождении 
следует учитывать, что иногда рентгеновским исследованием могут быть 
обнаружены хронические костные разращения в виде оссифицирующего 
периостита, экзостозов вдали от

а 6
Рис. 78.

Аэрорентгенограмма у лошади 
(по В. А. Никанорову): а, б —

518 этапы наполнения воздухом
сухожильного влагалища

суставных сочленений и подвижных участков сухожилий, которые в 
большинстве случаев не обусловливают расстройства функциональных 
циижений конечности.

Кроме того, острые и подострые воспалительные изменения,



локализующиеся в периартикулярных мягких тканях и cy*n*j»« 
связочным аппарате, при рентгеновском исследовании не обнаружим» 
Все это должно быть учтено при постановке окончательного диа1 mini
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ВЛАГАЛИЩ, СЛИЗИСТЫХ И СИНОВИАЛЬНЫХ НУ 14 

15 1. КРАТКИЕ АНАТОМИЧЕСКИЕ ДАННЫ I
Сухожилия (tendines) построены из плотной оформлсмн">< 

лагеновой ткани, состоящей из многочисленных фибрилл, noipy/M и«* 
коллагеновую субстанцию, и небольшого количества клеток (pin 
Коллагеновые фибриллы образуют пучки первого порядка (сухи*ног 
волокна) и всегда располагаются в сухожилиях параллельно продолыш* ■ I
т. е. соответственно силе натяжения, которое они испытывают Hi....■
первичных пучков, объединяясь вместе, образуют вторичные пучки •• 
формируются третичные, а из третичных в крупных сухожилиях i пи «• 
пучки четвертого порядка. Пространство между первичными пу 
заполнено лимфой и фиброцитами — сухожильными клетками, < 
располагаются цепочкой вдоль пучка и окружают его своей эктоиям 
Вторичные и третичные пучки связаны между собой рыхлой соедини i «• I 
тканью. С усложнением строения пучка количество ее увеличивав-к и и •
появляется много эластических волокон, жировые, а иногда .........
клетки.

Дополнительные головки сухожилий-сгибателей содержа! <■ 
грубые коллагеновые волокна, которые рыхло связаны между < л 
Поэтому воспалительные процессы в них возникают чаще и пропил* 
сильнее.

Сухожилия белого цвета, блестящие, различной толщины и .......
прочности; они выдерживают нагрузку до 0,6— 1,5 т на 1 см2 noiiei* ■ 
сечения. От наружной, богато васкуляризован- ной фасциальной о<н.. 
сухожилия (паратенон) отходят внутрь соединительнотканные нрт ■ 
(эндотенон), которые укрепляют связь сухожилия с паратеноном. Cm ..
нервы проникают в сухожилия со стороны соответствующего мы...... .
брюшка, паратенона, мезотенона и надкостницы в месте прикрп 
сухожилия к кости. Располагаются они в интерфасцикуляр- пой 
обычно параллельно сухожильным волокнам.

Сухожильные влагалища (vagina tendinea) представляю! ■ 
замкнутую полость. Располагаются на уровне суставов, в полости «о п, . 
синовиеподобную жидкость, вырабатывающуюся синовиальным слоем 
облегчает скольжение сухожилия. Каждое сухожильное влагалище с<н • 
из наружной (фиброзной) и внут-



а б
Рис. 79. Строение сухожилия: а —

.....срочный разрез; б — продольный разрез; 1 —
пучок первого порядка; 2— пучок второго 
порядка; 3—ядра сухожильной клетки; 4— 
прослойка рыхлой соединительной ткани

ренней (синовиальной) оболочек. Фиброзная оболочка, прикрепляясь к 
in, образует с ней костно-фиброзный канал. Изнутри он покрыт 

прш| шльным листком синовиальной оболочки (эпи- теноном), который со 
троны, противоположной кости, поворачивает со стенки канала в сторону 
■ ожнлий, формируя брыжейку (мезотенон) сухожильного влагалища. С 

рыжейки синовиальная оболочка переходит в качестве висцерального 
он 1кл (перите- нон) на сухожилие, одевая его на всем протяжении 
и'пллшца. По концам последнего париетальный и висцеральный листки 

шилются, образуя замкнутую синовиальную полость (рис. 80).
Клетки синовиальной оболочки вырабатывают светло-соломенную 

шидкость, напоминающую синовию, которая в небольшом количестве 
нлклпливается в полости сухожильного влагалища. Синовия и гладкая 
инпгрхность синовиальной оболочки обеспечивают сухожилию легкое 
. мшыящее движение и его независимость от окружающих твердых 

11.1 юваний. Стенки влагалища часто образуют вывороты и ниши, в которых 
"рн воспалении задерживается и накапливается экссудат.

Питаются сухожильные влагалища от сосудов, проникающих со 
тропы надкостницы, фасциальной оболочки и артерий, сопровождающих 

ожилия. Рецепторный аппарат их представлен хемо-, механо-,
• рморсцепторами и др. Благодаря последним раздражения воспринимаются 

тральной нервной системой 2  дифференцированно.
Ншерорецепция играет , существенную роль в
" I mi снезе , Й в ^ ^ ^ ^ Н К ф /ь н ы х  процессов в сухожи.

Рис. 80. Строение сухожильного

/ -  фиброзный листок; 2— эпитенон; 3— перитенон; 
4 — мезотенон; 5 — сухожилие; 6 — кость



Рис. 81. Схема строения бурсы: а  — простой подсухожи......и
кость; 2 — сухожилие; 3 — бурса; б— охватывающей сухожи пи

2 — сухожилие; 3— париетальный слой бурсы; 4  — полос 11. .........
Бурса (bursa) представляет собой мешочек, расположсиими • 

наибольшего давления, трения, скольжения (костные выступы, i | 1 
Различают бурсы слизистые (замкнутые) — приобретенные и сте ■ М
сообщаюййАДбст^ЕН^л^^^ы с у ^ р я ^ нныс); „„ ..
подфасциальные, подмышечные, подсухожильные и т. д.; .............
многокамерные (рис. 81). Основная функция бурсы ан< i •« 
смягчение давления, трения, скольжения.

Слизистые и синовиальные бурсы (сумки) образую 11 л  |
соединительной ткани путем растяжения и смещения ее волок........
случаях они представляют собой простые соединительнотка............
других — хорошо обособленные замкнутые сумки, частично ипи .......
покрытые изнутри эпителиоидной тканью — бурсотелнгм 1 
полностью сформированных бурс состоят из четырех слоен: imps ■
адвентициального; толстоволокнистого — опорного; тонкопо>1< ........
внутреннего — эпителиоидного. Полости бурс бывают однокакк |ММ
многокамерными. Бурсы могут быть врожденными, или пости.......
приобретенными, или непостоянными, реактивными. Последни!- • -
как правило, в результате неблагоприятных условий содержа.....
плуатации. В зависимости от локализации различают бурсы: по .........
подкожные, подмышечные, подфасциальные, подсую'*" •
подсвязочные и т. д. Чаще других вовлекаются в патологича к......ч
подкожные и подсухожильные бурсы. Последние часто сочти** 
полостью соседнего сустава. Эти бурсы называют синовиад|.т.тн
остальные — слизистыми. Такое деление бурс имеет большое к ....и
значение, поскольку гнойный процесс с синовиальной бурсы и. > ■
распространиться на сустав. Каждая бурса содержит небольшое .......
тягучей жидкости, похожей на синовию. Бурсы брыжеек не имени > • • 
сухожилием в виде сплюснутого слепого мешка.

Растяжение — закрытое нарушение целости отдельных сук......
пучков под влиянием значительного натяжения. Надрыв ч.и >■ 
разрыв — полное нарушение анатомической непрерывности i • 
поэтому надрыв называют также частичным, или неполным. Ilanpi и 
быть в периферической и центральной части сухожилия, разрывы 
части с̂ > жилия. Разрыв нормального сухожилия называй^ травм* i •
а патологически измененного — спонтанным, или самое и....
Сухожилие глубокого сгибателя пальца спонтанно разрывается \ ч 
рогатого скота в области пальцевого сухожильного влагалища и ч- к* 
блока. У лошадей сухожилие этого сгибателя разрывается преммуш' 
в области челночной бурсы, а поверхностного — в нижней част и* 
непосредственно над путовым суставом. У крупного рогатого ош  
бывают растяжения и разрывы ахиллова сухожилия, сухожилия i ■ •



• i linn геля пальца и малоберцового третьего мускула (рис. 82), а у лошадей
• * "дилия сгибателей пальца, межкостного и малоберцового третьего

• • ■ к улов. Растяжению часто подвергается добавочная головка сухожилия
vilo кот сгибателя пальца.

’Миология. Сильное сокращение мышцы, поскальзывание, прыжки, 
mi .«ал в щель, выдергивание ущемленной конечности и . другие факторы, 
■и.мыиающие однократное или повторное натяжение сухожилия, 
mi» нисходящее по силе порог сопротивляемости эластичности отдельных или 
•чин их сухожильных пучков, либо всего сухожилия в целом. К заболеванию 
Iи [располагают: неправильная обрезка копыт и порочная постановка

....... шостей; нарушение обменных и некоторых ферментативных процессов
■ ■■ I п'дистрофия, рахит, остеомаляция, белковая недостаточность, кол-

Рис. 82. Двусторонний
разрыв ахиллова сухожилия, 

поверхностного сгибателя пальца 
и пяточных ветвей 

полусухожильного и двуглавого 
мускулов бедра

лагенозы); гипо- и адинамия, острые и хронические тендиниты, 
I н юиагиниты и подсухожильные бурситы.

Ilai огенез и клинические признаки. При растяжении в зоне по- 
I к пения разрываются фибриллы, отдельные сухожильные пучки,

• шшшяры, мелкие сосуды, склеивающее вещество и другие элементы
м и кил и я .  В результате развивается ограниченное острое серозное 

••к пиление. Сухожилие опухает, становится болезненным, местная 
'•чиграгура повышается. В покое животное периодически освобождает
• • и.ную конечность, при движении обременяет ее с осторожностью; хромота 
I- шей степени, усиливающаяся на рыси по твердой дорожке. При 
«■1НЖСНИИ сухожилия сгибателей пальца животное часто удерживает 
■ н.ную конечность согнутой, опираясь зацепом копыта.

В случае надрыва сухожилия разрываются многие вторичные и 
и шчныЙ2 пучки, эндо-, пери- и паратенон, крупные кровеносные и 

||1И||тп1ческие сосуды и нервы. Сухожилие в месте повреждения 
• 1шн|акивается, в толще его и окружающей рыхлой клетчатки образуются 
|'Ш1СЛЫ1ые кровоизлияния. Вследствие реактивного воспаления 
■ и тется болезненная, горячая, диффузная припухлость, которая вначале 

•• I I тестоватую консистенцию, а вскоре становится плотной и



напряженной. Через 10— 12 ч иногда обнаруживается ....
крепитация, напоминающая хруст тающего снега. Пассивное и.и»». 
сдавливание сухожилия вызывают резкую защитную реакцию I и» 
часто не в состоянии наступать на больную конечность. При и 
надрыве сухожилия глубокого сгибателя пальца оставшаяся час 11 
при вынужденной нагрузке на нее сильно растягивается и удлнн. . 
ведет к подвывиху копытной кости.

не только . и <i
разволокнение, но и расхождение (диастаз) разорванных концом i у* >. • 
Диастаз может быть большим или меньшим в зависимое! и • ••
повреждения, функционального значения сухожилия и мощи......
мышечного брюшка. Особенно большим он бывает при полных ............
области сухожильного влагалища или подсухожильной бурсы И........
дефекты в сухожилии быстро заполняются кровью, которая им 
серозным экссудатом пропитывает разорванную сухожильную 
интерфасцикуляр- ную и паратендинеальную рыхлую клетку. Нол » и 
ферментативных процессов и фагоцитоза погибшие клеточньн 
разжижаются и рассасываются с серозным экссудатом и сыворон i •• 
Выпавший фибрин рассасывается лишь частично. Основная . 
организуется, прорастает сосудами, соединительнотканными и. и 
превращается в дальнейшем в фиброзную ткань. Последняя ih 
дефект и восстанавливает непрерывность сухожилия.

В случае разрыва появляются внезапная хромота, углублено. - 
разрыва, потеря тонуса сухожилия, болезненность при паль

34.7079 52.1



нации; позже развивается крепитирующая припухлости. Часто из- 
• и мнется нормальное положение одного или нескольких суставов. При 
р.нрмвс ахиллова сухожилия происходит резкое сгибание скакательного

■ шва. Разрыв сухожилия малоберцового мускула вызывает выпрямление 
тщательного сустава при движении и пассивном разгибании. Полный

||.нрмв глубокого флексора пальца сопровождается вывихом копытною
■ шва, и животное опирается на пяточную часть копыта с приподнятым 

| тспом. При разрыве обоих сгибателей пальца и межкостной мышцы 
. иирдние происходит почти на всю сгибательную сторону пальца, а при раз­
нице разгибателей — на дорсальную.

Прогноз. При растяжении благоприятный. Мелкие кровоизлияния и 
. рошый выпот рассасываются в течение 10— 12 дней. При надрывах 
. »пжилие срастается через 1,5—2 мес. Но часто развивается избыточная 

.|.инрозная ткань в интерфасцикулярных промежутках, в местах разрыва 
южильных пучков, в пери- и пара- теноне. Нормальное строение
• ожильной ткани не восстанавливается; дефект сухожилия заполняется 

,ицом, который может сдавливать основную ткань и вызывать ее атрофию.
п. и:дствие развития фиброзной ткани сухожилие утолщается, теряет 

| и I ичность, упругость и прочность; оно часто срастается с окружающими 
нянями и становится малоподвижным. Процесс нередко заканчивается 
•1.|щ юванием тендогенной контрактуры.

Прогноз при полном разрыве сухожилия в зависимости от значения 
. ■ ■ места разрыва и вида животного от осторожного до неблагоприятного; 

I. м больше диастаз, тем хуже прогноз. Разрывы часто осложняются 
|.морозным тендинитом, сращением сухожилия с окружающими тканями, 

п им емкой контрактурой. Полные разрывы сухожилия длинного 
• и моателя пальца и третьей малоберцовой мышцы в зоне подсухожильных 
, |и разрывы обеих ножек межкостной мышцы, сложного пяточного 

..кплия у крупных животных неизлечимы.
Лечение. Назначают покой, иммобилизацию, при растяжении — 

.ириулярный новокаиновый блок; в первые 24 ч —холод, тугое бинтование, 
мн..'Vi согревающие спиртовые компрессы; с третьего- четвертого дня —

■ I. рм го-парафино-торфолечение, УВЧ, ионо- гальванизацию с раствором 
Им. ни-юго калия. После снижения болевой реакции организуют 
.. приманные движения, тепловые процедуры в сочетании с массажем и

■ ■ I■ ншем разрешающих мазей (ихтиоловой, камфорной, серо-ртугной). При 
рымах и разрывах накладывают шинно-гипсовую повязку на 1,5—2 мес.

|. и разрыве сухожилия глубокого сгибателя пальца подковывают на 
. и нишу с удлиненными ветвями, а при надрыве и растяжении этого 

I* мишя — на подкову с высокими пяточными шипами. В случае развития 
I щрншой ткани применяют тканевую терапию, ультразвук, пирогенал, 
I . hi апие с втиранием у лошадей красной двуйодистой мази.

Профилактика. Предупреждение причин, вызывающих повреждение
• мишя. Выздоровевших животных включают в работу постепенно.



и  з. РАНЫ СУХОЖИЛ И И
Раны сухожилий (Vulnera tendinia) могут сопровождал.' ■■ -м> >•« 

полным нарушением целости одного или нескольких i
повреждения или с повреждением сухожильного ни,и <>-■ •> .. 
подсухожильной бурсы.

Клинические признаки. Колотые раны распознаю] но и.............
и болезненности в момент натяжения, смещения и сдавливании . ■
При резаных и рубленых ранах наблюдается зияние и.. •
сухожильной ткани, которая отличается от окружающих л ш. в ■
блестящими волокнами, идущими в продольном ..........................
частичного ранения зияние и функциональные расстрой ■ 
незначительно, а при полном — резко, особенно при отсуди ни и ■ •
или повреждения сухожилия вместе с ним, например при ...........
равагинальном ранении обоих флексоров пальца. Дилемм
уменьшается в момент сгибания, а экстензоров — при разги(..........
суставов. При полном пересечении сухожилия наблюдайся ими - 
расслабление и ненормальная подвижность поврежденною 
локомоторные расстройства.

Проникающие раны сухожильного влагалища или но и ■ ■ • ■
бурсы сопровождаются, как правило, истечением из ране...........
синовиальной жидкости, при свертывании которой выпадлс i .... (
поверхности фибрин. Он иногда в виде пробок закрывай ............
препятствующий дальнейшему выделению синовии.

Прогноз. В случаях частичного ранения или полною и. <
сухожилия с сохранением синергиста прогноз благоприятный ..........
сухожилия с повреждением влагалища или бурсы прогноз от о» ■<>|■. > 
неблагоприятного, так как отрезки сухожилия в области них , •• 
менее васкуляризо- ваны, хуже питаются и постоянно он... 
синовиальной (бурсальной) жидкостью, что задерживай ш> . 
первичной спайки, развитие грануляций и срастание сухожилия !■, • 
указанные ранения часто осложняются гнойным тендон;н ним ■ • 
бурситом и некрозом сухожилия.

Лечение. Применяют хирургическую обработку раны; min" 
сульфаниламиды и другие антимикробные средства; ммм он 
конечности; стимуляцию регенеративных процессов; покой (?<> и
Поврежденные и загрязненные участки тканей экономно иссек.....
бритвой) и соединяют концы перерезанного сухожилия сне.....
швами, при интраваги- нальных и интрабурсальных свежих |i.ih 
накладывают и на стенку соответствующей полости, предвари м мл 
ее (пункция) 5%-ным раствором сульфацил-натрия, сэр 
колимицина. После наложения швов в полость сухожильного вл.и . 
бурсы вводят 3— 10 мл 1—2%-ного раствора новокаина с добаюи 
ООО ЕД стрептомицина и колимицина или других антибиотиков и 
раствору добавить 3—5 мл суспензии гидрокортизона ацетата. Км i . 
закрывают швами или, если не удалось полностью иссечь понр. .



< ш и ,  лечат под повязкой.
При свежих ушибленных, рваных и других ранах с большой зоной

• ..рождения, а также во всех случаях инфицированных ран глухой шов нс 
•пт видывают. После хирургической обработки такие раны присыпают
. шиформом с борной кислотой, норсульфазолом, белым стрептоцидом и 
.. вплывают бесподкладочную гипсовую повязку (на 15—20 дней), которую

■ в. обходимых случаях подкрепляют шиной. Перед операцией, а затем еще
1 раза с интервалом в 1—3 дня внутриартериально вводят 500 000 ЕД пе­

нициллина в 60—80 мл 0,5— 1%-ного раствора новокаина или проводят гемо­
......шн-антибиотиковый блок. При развитии гнойного тендовагинита,
и шиита или бурсита применяют соответствующее лечение.

15 3 1. Т Е Н Д И Н И Т Ы
Тендиниты (Tendinitis) — воспаление сухожилий. Обычно развиваются 

I почве растяжений, ушибов, сдавливаний и ранений сухожилий. К ним 
(располагают те же причины, которые способствуют растяжению, а также 

.... . (ревматизм, воспалительные процессы в окружающих тканях). У
■ |ivиного рогатого скота, особенно у быков, чаще поражаются ахиллово

■ пжилие, малоберцовая третья мышца, флексоры пальца; у лошадей- 
ьокупов — поверхностный сгибатель пальца и межкостная мышца, а у 
..... лдей-тяжеловозов — глубокий сгибатель пальца, особенно его доба-

■ .... . головка. Тендиниты подразделяют на асептические, гнойные и
■ ■«■Ii t пиарные. Асептические тендиниты могут быть острыми и
• |» ншческими (фиброзными и оссифицирующими).

Острый асептический т е н д и н и т .
Патогенез. В результате механического воздействия (сильное 

«пряжение, ушиб и т. д.) возникают разрывы и другие повреждения 
I шжильных пучков, рыхлой клетчатки, нервов, лимфатических и 

м"'поносных сосудов. Межпучковая рыхлая клетчатка, пери- и паратенон 
пропитываются излившейся кровью, серозной жидкостью и инфильтруются
■ митогенными и гистиоцитарными клетками. Коллагеновые волокна 
г any хают, сухожилие отекает и теряет свою нормальную блестяще-белую

краску. Дефекты сухожилия заполняются грануляционной тканью, 
|п-вращающейся впоследствии в рубцовую.

Клинические признаки. Воспалившийся участок сухожилия опухает, 
новится болезненным, местная температура повышается; натяжение, 

I.вшивание и смещение сухожилия вызывают защитную реакцию, 
шикает хромота. При тендинитах, возникших в результате небольшого 

иииреждения тканей, эти признаки выражены слабо. Тендиниты, 
' шившиеся на фоне значительных механических нарушений сухожилий, 

мпровождаются резкой хромотой и появлением по ходу сухожилия сильно 
в шенной припухлости, распространяющейся за пределы повреждения. 

| .< I нозыепность у крупного рогатого скота выражена слабее, чем у лошадей, 
моенно у резковозбудимых. У последних, кроме сильной болезненности, 

| в I о повышается общая температура тела.
При тендинитах флексоров животные рефлекторно удерживают



конечность в согнутом положении, что уменьшает на им.......
боль. Воспаление сухожилия глубокого сгибателя .................
припухлостью в верхней половине пясти, а поверхпт........
трети ее.

Легкие формы тендинита излечиваются в течение Hi II 
тяжелых случаях — прогноз осторожный или сомни и н 
возникают рецидивы, особенно при ранней эксплулiшшм н*,-Д 
животных.

Лечение и профилактика такие же, как при рас1ялмт««
Ф иброзный тендинит — хроническое uocn.i и ни. 

сопровождающееся образованием фиброзной соедини к -и.noil it. 
повреждения сухожилия. Заболевание возникает нслсд< мни и \ 
растяжения, ушиба, длительного перенапряжения сухожиини m 1 
эксплуатации животных, особенно молодых и перенесших ш ipi.il ■■

Патогенез. Под влиянием указанных причин усилении ря«« i 
гистиоцитарные клетки, которые заполняют обратонлншияч • 
сухожилия, межпучковые пространства и инфильтрируюi ntpii I 
рыхлую клетчатку. Вновь образованная соединительная и ни. и t<■ 
дальнейшем в фиброзную, которая сдавливает ш " ■ ь ■
сухожильные волокна, вызывая их атрофию и иереро* и....
сухожилия и окружающих тканях образуются массивные pyi'niu и
протяжении. Сухожилие становится утолщенным, нс........ —
малоподвижным. При старении фиброзная ткань сморщив..............
укорочению сухожилия, развитию тендогенной ............................
положения и строения костей в соответствии с новыми уелнпннми > 
на них.

Клинические признаки. При осмотре и najii.ii.tui' 
брюшкообразную плотную безболезненную припухлость ■ , •
ограничение его подвижности вследствие срастания . 
тканями. В запущенных случаях наряду с резковыражешюи при i •
отмечаются контрактура, рефлекторное напряжение ...................
торцовое копыто и хромота слабой или средней степени.

Прогноз при незначительном разроете фиброзной п .....
приятный, при развившейся контрактуре — неблагоприятный

Лечение. Выполняют точечное прижигание с последующи-' - - 
крупному рогатому скоту йодистой или хромово-калиевой, а у i ■ ■ 
красной двуйодистой ртутной мазей. После отпадения струпа в ■ 
с йодвазогеном; УВЧ, парафино- или озокеритолечение, тканейуь 
применяют ультразвук, активные движения, которые 
рассасывающее действие прижигания и острых мазей. Для ум « 
напряжения сухожилия животное подковывают на подкову i -
пяточными шипами. В начальной стадии тендогенной к......
осуществляют тенотомию.

О ссифицирующ ий тендинит. Заболевание |>> 
вследствие отложения солей извести в патологически изменен и



. _  ш сйфикации может служить метаплазия хрящевых клеток, 
-  мним я и нормальном сухожилии, в костную ткань. Оссифицирующий
"   и часто наблюдается после ранений и растяжений,
• I .....нишщнхся отрывными переломами или повреждением

............ищи. в результате фиброзных и гнойных тендинитов. У племенных
............... но оссифицируется ахиллово сухожилие, а у лошадей - -

in.in мышца и флексоры пальцев.
1> I и и и чсские признаки. При оссификации значительного участка 

•и • и ши отмечается твердая безболезненная припухлость. В сомнительных
• ..... н’иают укол иглой, которая встречает твердое препятствие, и

. пни и хруст. Очаговую оссификацию при большом разроете фиброзной 
г ши ьЦмиичсски установить невозможно. Рентгенография позволяет 
■■ г*пн I ь Iочный диагноз.

I Ipiii поз необратимый.
I минный тендин  и т. Болезнь характеризуется гнойным

■ • .и н-ннсм межпучковой соединительной ткани, ее расплавлением и 
......ом сухожильной ткани. Может возникнуть первично вследствие

мЦ|'|||||ро1ынных ран сухожилия и вторично — в результате 
р < |||ю| |ранения гнойного процесса с окружающих тканей (гнойное
• 1.Г1ГЦ1П бурсы, сухожильного влагалища и сустава, флегмона и т. д.).

К шиические признаки. При гнойном тендовагините экстраваги-
......ни части сухожилия отмечают болезненность, припухлость и изменение

■ I сухожилия вследствие инфильтрации его гноем. Межпучковая
■ ниппельная ткань быстро лизируется, сухожилие распадается на 

| I- ni.iii.ie пучки, которые выступают в виде дряблых серо-грязных, марких
Min и обрывков. Демаркация крайне замедленна, поэтому в процесс

■ ipo вовлекаются новые участки сухожилия. Функция конечности резко 
«принта. Гнойный тендинит в области сухожильного влагалища или

• и ухо- жильной бурсы всегда сопровождается гнойным поражением пос-
■ Unix н протекает с тяжелыми общими расстройствами.

11рогноз осторожный или сомнительный.
Лечение. Тщательно удаляют гной и антисептизируют операционное 

и 11екротизировавшиеся участки сухожилия иссекают (бритвой, 
шпицами) в пределах здоровых границ, ликвидируют карманы и затеки в 
"РУжающих тканях. Операционную рану орошают йодированным спиртом, 
и цривают белым стрептоцидом в смеси с йодоформом, норсульфазолом и 

Л*'|июй кислотой либо с пенициллином и стрептомицином или порошком,
• ' юржащим другие антибиотики. Затем накладывают бесподкладочную 
'■in онук^овязку. При благоприятном течении ее меняют через 10— 12 дней.

Перед операцией и в последующие дни делают циркулярный 
нициллин-новокаиновый блок или вводят внутриартериально пенициллин- 
пшклиновый раствор. При наличии лихорадки проводят курс 

.шнбиотикотерапии. После самоочищения раны ее лечат как 
|||,1нулирующую.

Паразитарный (онхоцсркозны й)тендинит. Развивается у



лошадей при заносе гематогенным путем паразита ()ncli>>■ ■ ■ ■ 1 • ■
межпучковую соединительную ткань. В месте оседания парями и 
гиперемия, утолщение сосудов и распад тканей с of>|i*i шимми ы 
полостей, содержащих мутную жидкость и паразита. Позже n.u.|ni « 
развивается фиброзная ткань, подвергающаяся впоследствии in грм ^м

Клинические признаки. В начальной стадии сухом...... . и
тельно опухает. С развитием фиброзной ткани на ею '•■•мрМ 
пальпаторно определяют плотные узлы. В запущенных случая» . »i i
резко увеличено, очень плотное, бугристое, беи»........ ..
малоподвижное. Иногда отмечается облысение и склероз м м  и ■ « •
прикрепления сухожилия к кости — экзостозы. Хромота слабим мни • ■
степени. Для уточнения диагноза вводят в пораженный уча»........ •.
физиологический раствор, который аспирируют через ту же ш а. и •>. » 
ют под микроскопом на присутствие личинок паразита. Ни
микрофиллярии могут быть обнаружены в крови. Чтобы у».........им
цитратную кровь больного животного разбавляют (1: 10) дипи i 
водой, центрифугируют и исследуют осадок.

Лечение. Внутривенно вводят 1%-ный раствор Люголя (.'' и. |  
физиологическим раствором (125— 150 мл); инъекции повторят i i>i» i 
дней. Местно применяют ионогальванизацию с ионами йода »■• • 
процедуры, прижигания, красную двуйодистую ртутную мазь.

Тендовагиниты — воспаления сухожильных влагалищ. I’.пиния» 
результате растяжений, ушибов, ранений, гематогенной инфекции »• • 
и л и  вследствие перехода гнойного процесса с окружающих и и 4
подразделяют на асептические, гнойные и инвазионные. Л»*...........
тендовагиниты протекают остро и хронически; острые мш>»
серозными, серозно-фибринозными и фибринозными, а хрипи.......
серозными, фиброзными и оссифицирующими.

Острый серозный тендовагинит. Под влиянием тою м им ». 
фактора (растяжение, перенапряжение, ушибы, заболевание Ори • 
туберкулезом, ревматизмом и др.) в синовиальной оболочке м. . .... 
мелкие кровоизлияния, артериальная гиперемия и повышение п р о й м и  . 
сосудистой стенки. В итоге происходит выпотевание серозного и » .
эмиграция лейкоцитов. Экссудат пропитывает синовиальную ....
вызывая ее отек, и накапливается в полости сухожильного ip .hi . 
Питание эндотелиального покрова нарушается, поэтому мс» i »»■■ 
слущивается и вместе с лейкоцитами вызывает помутнение экссудл i .

Клинические признаки. По ходу сухожильного влагалимы и » ,  

продолговатая, нередко с перехватами, слабо или умеренно бон. 
ограниченная флюктуирующая припухлость с повышенной tcmiiii»» , 
Хромота проявляется главным образом в начале движения. В пуни, 
серозная жидкость.

Прогноз благоприятный.
Лечение. Покой, холод, давящая повязка; при значительном ми 

аспирация экссудата, введение в полость 10—20 мл 1%- ною р»



.....жница с антибиотиками и гидрокортизоном, внутриартериально — 50
| и ми ненициллин-новокаинового раствора. С уменьшением воспалителык 

«Инин организуют тепловые процедуры, массаж и проводку.
Острые серозно-фибринозные и фибринозные тендовагинит)

.... пикают вследствие различных механических воздействий (удар
ц|п.огки, быстрые аллюры и т. д.), которые вызывают более сильное, чем п[
■ «'|1о том тендовагините, повреждение синовиальной оболочки, сосуде

риов и других элементов сухожильного влагалища.
Патогенез. В зависимости от степени повреждения развивается

■ I ие I ствующая воспалительная реакция. В синовиальную оболочку и 
■■■•line'll, выпотевает экссудат, содержащий фибриноген, клеточные элемент
• н1пжиалы1ая оболочка отекает, эндотелиальный покров ее слущивасгся,

■ I больше, чем сильнее воспаление. При фибринозном тендовагини 
продукция синовии резко снижается или прекращается; в синовиалын
..mem, на висцеральном и париетальном листках синовиальной оболоч!

■ и
кладывается много фибрина, который часто образует между листкал 

ргмычки, способствующие в дальнейшем возникновению соединительнь 
' "-к При серозно-фибринозном воспалении фибрин в основном находит
■ взвешенном состоянии в серозной жидкости или оседает на д| 
им ал ища; к синовиальной оболочке он прилипает лишь в незначителык

• ' шчестве и легко рассасывается.
Клинические признаки. При остром серозно-фибринознс 

и юиагините, особенно в случаях незначительного выпота фибрин
■ 1М11ическая картина весьма сходна с признаками острого серозно 

идонагинита. Заболевания дифференцируют на основании результат
-| ■ педонания пунктата. При фибринозном тендовагините животное в пою 
| и hi освобождает больную конечность, а при движении сильно хромас
■ . * /жильное влагалище мало увеличено в объеме, но резко болезненн
■ I шля температура повышена, флюктуация отсутствует. Патогностичнь 
I hi таком для этого тендовагинита является фибринозная крепитацн 
натруживаемая при пальпации и пассивных движениях. Поэтои 
I ипринозный тендовагинит называют также крепитирующим. Крепитат
• ' шикает вследствие трения висцерального и париетального листков, покр] 
шч фибрином.

Прогноз при серозно-фибринозном тендовагините благоприятный, 
при фибринозном осторожный, так как возможны спайки сухожилия
■ и и днищем, что затрудняет движение сухожилия.

Лечение. Покой, холод, иммобилизация; циркулярный ново- каинов! 
и нс или внутриартериальное введение новокаина, затем теплов! 

■•рчцедуры (согревающие компрессы, парафин, озокери' 
могальванизация, деатермия, ультразвук, массаж, проводка.

Хронический серозный тендовагинит (водянка сухожильного вл 
' пнища). Характеризуется постепенным накоплением в полос 

, зпжильного влагалища серозного экссудата, иногда в очень болыш



количествах.
Заболеванию предшествуют острый асептическим и 

нерассосавшиеся интравагинальные кровоизлияния, или пин (
самостоятельно на почве повторных, но слабых механпчп им 
на сухожилие и его влагалище. Предрасполагающими момгммми «• * 
экстерьерные недостатки, погрешности в эксплуатации. н>н 
обрезание и подковывание копыт.

Патогенез. Вследствие слабого, часто повторяющегося м. » ш4 •  
раздражения рецепторного аппарата синовиальной обшит Mt • 
развиваются пассивная гиперемия, застойный отек, гипершы ш< ■ "!< ■
пролиферация соединительной ткани. Последняя вместе с jimmi| ..... him
клетками инфильтрует ме- зотенон и стенку влагалища. Bcjic.ii шит ‘ 
утолщаются, сосуды сдавливаются, кровообращение и i pi и|и< ■ ■ • 
сильно нарушаются. Эндотелий из-за недостаточности ши.ши* • 
погибает и отторгается. Это, в свою очередь, усиливает раэдрля • и>и »■« 
окончаний, поэтому сохранившиеся эндотелиальные клоки "• |
продукцию синовии. Она примешивается к серозному экссудл iv ..... ..
ним переполняет полость сухожильного влагалища. Ж 1 
содержит блестящие, светло-желтые сплющенные обрл иными» 
называемые свободные тела — corpora libera), состоянии- и < f*' 
отторгнувшегося эндотелия и ворсинок.

Клинические признаки. Сухожильное влагалище "• ..........
серозным экссудатом и часто увеличено до больших размер"» 
резко выступают поверхностно расположенные участки его 
Поэтому в начальном периоде обычно растягиваются нор*им. 
влагалища, а нижние, покрытые мощной фасцией и связками, вымя •
только при большом скоплении экссудата. Припухлость вилы.....
продолговатую или полусферическую форму и хорошо io.i im i  
границы. Местная температура не повышена, болевая реакция он 
или проявляется слабо при глубокой пальпации. После аспирации >«■
пальпаторно хорошо определяется утолщенная стенка влагалища ........
плотную консистенцию, а местами твердую, что указы нас i и 
обызвествления разросшейся фиброзной ткани. Пунктат - сштш 
цвета слабоклейкая жидкость, которая свертывается очень медигш и 
полностью.

Больные животные быстро утомляются; движения i »« 
аритмичные. При большой нагрузке появляется хромота. ( и. | i 
лошади часто не могут выполнять прежнюю работу.

Лечение. Аспирация экссудата, введение в полость вл галит . 
мл 1%-ного раствора новокаина с пенициллином (200 ООО 3(10 " '
давящая повязка. Манипуляции повторяют 8— 12 раз, в первые 1 
ежедневно, а затем через 2—3 дня, делая перед ними проводку и 
Выздоровление наступает через 6— 8 нед.

После опорожняющих проколов рекомендуют также вводи л. » . .. 
2%-ный раствор йода и накладывать давящую повязку, делам.



прижигание и втирать красную двуйодистую ртутную мазь; использовать 
ультразвук, ионогальванизацию, диатермию, парафино- и озокеритолсчспие.

Фиброзный и оссифицирующий тендовагиниты. Под фиброзным 
тендовагинитом понимают хронический процесс, сопровождающийся 
развитием фиброзной ткани в стенке сухожильного влагалища. При 
образовании в ней очагов окостенения тендовагинит называют 
оссифицирующим.

Фиброзный тендовагинит обычно развивается вследствие затяжного 
течения серозно-фибринозного и особенно фибринозного тендовагинита.

Патогенез. Не рассосавшийся на синовиальной оболочке фибрин, его 
спайки и перемычки прорастают капиллярами. Вокруг них развивается 
соединительная ткань, превращающаяся в фиброзную. Синовиальная 
оболочка и вся стенка сухожильного влагалища резко утолщаются, нередко 
срастаются с сухожилием и окружающими тканями. Просвет сухожильного 
влагалища постепенно уменьшается. Сильное сужение его ведет к 
ущемлению сухожилия и развитию так называемого стенозирующего 
тендовагинита.

Клинические признаки. Заметна хромота, усиливающаяся во время 
работы. В области сухожильного влагалища находят безболезненную 
негорячую бугристую припухлость плотной консистенции при фиброзном 
тендовагините и твердую — при оссифициру- ющем. Иногда изменяется 
форма копыта и положение суставов.

Прогноз при фиброзном тендовагините осторожный или со­
мнительный, а при оссифицирующем — неблагоприятный.

Лечение. В начальной стадии — массаж, согревающие спиртовые 
компрессы, аппликации парафина, озокерита, торфа, УВЧ, диатермия, 
ультразвук, тканевая терапия; в застарелых случаях — точечное прижигание 
с последующим втиранием острых мазей и предоставлением животному 
покоя на 2—3 нед. После этого допускают умеренную работу, местно делают 
диатермо-ионогальва- низацию с ионами йода.

Гнойный тендовагинит — гнойное воспаление синовиальной 
оболочки с накоплением гноя в полости сухожильного влагалища. Если к 
гнойному экссудату примешивается значительное количество серозного или 
фибринозного экссудата, то тендовагинит называют серозно-гнойным или 
фибринозно-гнойным. Гнойный тендовагинит обычно возникает первично 
вследствие проникающих ранений сухожильного влагалища, реже — вторич­
но при переходе гнойного процесса с окружающих тканей (флегмона и др.) и 
метастическим путем (задержание последа, пиосеп- тицемия и др.). 
Возбудителями инфекции являются стрептококки, стафилококки, кишечная 
палочка и реже другие микробы.

Патогенез. Проникшие в полость сухожильного влагалища ви­
рулентные микробы вызывают резкое раздражение рецепторного аппарата и 
интенсивную воспалительную реакцию синовиальной оболочки. Стенка 
сухожильного влагалища отекает, инфильтрует- . ся нейтрофилами и 
пропитывается гнойным экссудатом. Эндотелий синовиальной оболочки



слущивается на большой площади, образуются язвы, ............и м н
грануляции, а впоследствии часто наступают спайки ii.i|>h> i«
висцеральных листков. В полости сухожильного влагалища и...... ...  ц
гнойный экссудат. Под влиянием его сдавливаются и быстро 1рмнпмр ■ 
сосуды брыжейки, что наруитает питание сухожилия и вмзмн;н1 . ю 
который у крупного рогатого скота иногда развивается n.i Пн* | 
протяжении. При отсутствии свободного выхода наружу ninii м 
наибольшего скопления и податливости стенки (вывороты) iipnpi.iHoi ) 
сухожильного влагалища в паратендоси- новиальную клетчатку. hh.m».| 
флегмону.

При вторичном тендовагините гнойное воспаление вначапс |я> |
в окружающих тканях, а затем расплавляется стенка с у»■ ■ *ттШ
влагалища, и гнойный процесс переходит на синовиальную ............
Вследствие всасывания из очага поражения микробов, 6aKiqm.iin
тканевых токсинов у больных часто развиваются резорбтивная .......( 1
лейкоцитоз со сдвигом ядра влево и другие общие расец»ни ••
запущенных случаях гнойный тендовагинит нередко является при и....
в и т и я  сепсиса.

Клинические признаки. Сухожильное влагалище резко у и......- •
объеме вследствие накопления в нем гноя. При пальпации 0611.40 ■ ч- 
повышение местной температуры, сильную болезненность, илмра*
стенки сухожильного влагалища, флюктуацию, отек подкожной .........
Больная конечность при воспалении флексоров находится и ..........
сгибания; наступает животное только на зацепную часть коньпл •
сильная, а нередко наблюдается полное выпадение функции кош.......
покое животное производит больной конечностью маятн11К1ии>|М1 
движения. При зондировании раны или свища зонд проникаем и >■
сухожильного влагалища. Из него в большом количестве ..........
гнойный или фибринозно-гнойный экссудат кислой реакции >*• 
быстро свертывается на поверхности раны, образуя массивные oiyi им

Прогноз от осторожного до неблагоприятного.
Лечение. Покой, пункция и промывание сухожильного нм.и . ш 

раствором сульфацил-натрия, фурацилином или стрептоми 
пенициллин-новокаиновым раствором, введение в полость 15—20 ми о
1%-ного раствора новокаина с добавлением по 500 ООО — 600 ........
стрептомицина и пенициллина, спиртовая высыхающая повязка i > 
продолжают 3—5 дней. Одновременно ежедневно или чс|и 
внутриартериально инъецируют 500 000 ЕД пенициллина в 50—60 км " 
1%-ного раствора новокаина. При отсутствии улучшения и накоплении 
в сухожильном влагалище его срочно вскрывают в нижней част и и < 
наиболее выраженной флюктуации, полость промывают через верхним 
(пункция). Раны присыпают сульфаниламидами с антибиоз и. ■ 
накладывают всасывающую повязку (дренаж сухожильного вл.м ■ 
недопустим). При некрозе сухожилия его резецируют в пределах з нч 
границ.



Мес I иос лечение сочетают с общей антибиотико-сульфанила- милой 
II |1.шисй и применением других противосептических и общеукрепляющих
■ pi unn Г прекращением в сухожильном влагалище нагноения на рану
.... ... повязку с фибрино-эрит- роцитарным сгустком, полученным из
»pniiii больного или другого животного. Под его влиянием ускоряется

к р ы ш е  раны вначале фибринозной пробкой, а затем грануляциями. После 
ч ет  рану лечат, как обычную гранулирующую.

15.4. БУРСИТЫ
бурситы — воспаление слизистых и синовиальных сумок; проявляются 

, иссх животных. У коров преимущественно поражается предзапясшая 
бурса, несколько реже у них встречаются бурситы в области коленного и
■ ^нательного суставов, маклока и челночной кости. У лошадей наиболее 
i«i in бывает воспаление бурс холки, затылка, локтевого и пяточного бугров 
.. up бурситы развиваются главным образом на почве закрытых и открытых 
механических повреждений. Реже они возникают в результате рас­
пространения гнойного процесса с окружающих тканей, а иногда вследствие 
|ематогенной инфекции (бруцеллез, туберкулез, мыт, сепсис и др.).

Травмы бурс у крупного рогатого скота чаще возникают, когда 
»н потных содержат скученно, на твердых, особенно железобетонных пнах 
иг I подстилки и мягкого покрытия, коротко привязывают. При 
in ( подстилочном содержании развиваются преимущественно подкожные 
fiypc и ты на дорсальной стороне запястного сустава и латеральной —
■ писательного. В этих условиях прекар- папьные бурситы зарегистрированы
у (1 1 1 %  коров.

бурсы у лошадей повреждаются, как правило, вследствие не­
правильной эксплуатации (плохая пригонка сбруи, неправильная запряжка и 
I едловка, привязывание лошади к впереди движущейся повозке и т. д.) и 
реже в результате случайных травм.

К развитию бурситов предрасполагают: истощение, снижение общей 
pi шстснтности организма и устойчивости тканей к механическим 
повреждениям и инфекции.

Следует отметить, что закрытые травмы бурс в значительной степени 
| иособствуют развитию бурситов гематогенного происхождения, в частности 
бруцеллезного бурсита.

Но клиническим признакам и течению бурситы подразделяют на 
.в оптические и гнойные, острые и хронические.

Асептические бурситы. Протекают остро и хронически. По 
жссудату и патоморфологическим изменениям их делят на серозиые, 
■. розно-фдбринозные, фибринозные, фиброзные и осей- фицирующие.

Патогенез. В результате закрытого повреждения бурсы в ней 
рн пшвастся асептическое воспаление. Стенки бурсы и окружающие ткани 
hi екают, инфильтруются клетками, а в полость бурсы в зависимости от 
• 1спсни воспаления выпотевает серозный, сероз- но-фибринозный или 
фибринозный экссудат. При устранении



причин и своевременном лечении воом м . т.н «
исчезают, экссудат рассасывается и бурса ii|......
хроническом серозном или серозно-фибрнпп ш............
бурсы образуются соединительнотканные p.i ipniiii ни* 
гребней и перемычек, ворсинки утолщаюп н . 
парабурсальные ткани прорастают молодой . ■ тн*. 
Экссудат становится желтоватым, в нем помп i n i . . • .
«рисовые тельца» (corpora orysoidea), или iivp.. ши.
уплотненных частиц фибрина и .....................
продолжающихся травмах бурсы пролиферации 
достигает больших размеров, стенка ее угодны. . i . 
сдавливается, количество экссудата в ней уметана. . • . 
серознофибринозный процесс переходит в ф и б р и н . ...цк 
жения солей кальция или развития в фибрипоию ню. ■ .
очагов окостенения фибринозный бурсит становий ........ .
оссифицирующим.

Хронические асептические бурситы часто т и р ..... .. у

(сильным утолщением рогового слоя эпидермиса)..............  4
Клинические признаки. При острых .и пн

бурситах отмечается припухлость, болезненное и. и .|........
При отеке парабурсальных тканей она выражена и .« .  
выпоте фибрина обнаруживается крепитация Ия . >. 
вызывающие натяжение бурсы, болезненны ш. 
воспалением пред запястной бурсы лежит с дм. и 
Хромота назначительная или отсутствует.

бурситов припухлость малозаметна, флюктуации 
выступает фибринозная крепитация. Давление на бур* .. 
ствующего сухожилия вызывают болезненность. Х р о м .  , м

При хроническом серо-фибринозном бурсите, ......  ,
коров в области запястного, скакательного и колени.и.. 
наблюдается безболезненная контурированная плотинш,.. 
лость, подвижная при подкожных бурситах.

Флюктуация выражена тем сильнее, чем кип....
больше экссудата. После опорожняющего прокола ..... ,

В острых случаях подсухожи ..



|  ■p>|iiin iiyiiiic определяется при на-
ll * I Ч|><ншчсскос асептическое воспаление прекарпальной бурсы у 
• « а I К илаиш ику)



линии бурсолитов и отложении фибрина на стенке бурсы 
желтоватый, с примесью хлопьев фибрина. При сильном увелич ним 
бурсы наблюдаются локомоторные расстройства. Нередко п,ч i 
одноименные бурсы двух конечностей.

Хроническое фибринозное воспаление подсухо*и >.пы 
конечностей сопровождается крепитирующей припухлостью. > 
атрофией и резкими неустранимыми локомоторными расе■ |н iii- 
вследствис разволокнения сухожилия и развития узур и экзостозом

Хронические фибринозные бурситы характеризуются |< ■ >»
безболезненной, плотной, часто малоподвижной припухлости .. ......
крепитация отсутствуют.

При оссифицирующих бурситах наблюдается безболезнс...........
припухлость, обычно конической или сферической формы И. . 
резкого утолщения стенки бурсы она может достигать больших |> i 
мешать нормальному движению животного.

Г н о й н ы е  б у р с и т ы . Они могут развиваться первично и ш и 
вследствие метастазов и перехода гнойного процесса с окружавши!• <
У крупного рогатого скота заболеванию может предшествовать х|......
серозный или серозно-фибринозный бурсит, так как экссудат при щи
% случаев содержит пиогенные микробы. Последние в течение .......
времени (более года) могут оставаться в летальном состоянии
определенных условиях (травма и пр.) активизируются и вызын;.......
процесс.

Заболевание протекает остро и хронически. В первом случ.п t 
развивается резко болезненная диффузная горячая пастозная

флюктуирующая припухлость (рис. 84). В пунктате пщ
гной. При воспалении подсухожильных бурс кош.........
мечастся сильная хромота. Часто отмечается ре ш| 
лихорадка, а у коров — и резкое снижение и.и. i м« 
хронических случаях развивается парабурсит и 
гнойный свищ, сообщающийся с полостью бурсы. II I I п 
деляется слизистый гной.

Лечение. При острых асептических бурей i ах и 
сутки применяют холод, спиртовые высыхающие м 
внутрибурсальные инъекции антибиотиков, гидрп!, г 
ацетата. Затем назначают согревающие компрессы и . 

озо- керито-торфолечение, УФЛ, УВЧ.
Рис. 84. Гнойное воспаление прекарпапьной бурсы у кореши i n .
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С прекращением боли организуют массаж со втиранием paip. и in ■ 
мазей и другие процедуры, .способствующие рассасыванию п> 
инфильтрата.

При подкожных бурситах (хроническом серозно-фпб|..........
фибринозном и остром гнойном) применяют консервативно-oii'| ..... ..
лечение с целью ликвидировать слизистую оболочку и вызвать обит , « 
бурсы. Для этого аспирируют экссудат и вводят в полость бурсы v . 
спиртовой раствор йода, 10%-ный раствор нитрата серебра. Чсрп 1 
бурсу вскрывают, удаляют омертвевшие ткани и далее леча1 ........
способом. Чтобы достигнуть облитерации бурсы, можно вначале ........... ■
и выскоблить слизистую оболочку или заполнить на

3— 4 дня полость бурсы марлевыми тампонами, iipomii • •••­
прижигающими растворами.

Фиброзные, оссифицирующие, а также гнойные подкожные rt\p. ■ 
хорошо выраженной капсулой экстирпируют.

При хроническом асептическом воспалении слизистых ш... 
подсухожильных бурс применяют прижигание с одновременным иш|««я1 
острых мазей, ионофорез с йодистым калием, диатермию, тканевую и |>*н 
В случае гнойного поражения подсу- хожильной бурсы ее искри, 
иссекают некротизированные ткани, выскабливают слизистую oi.. ■ ■ 
хрящ и далее проводят послеоперационное лечение.

При гнойных синовиальных бурситах пунктируют бурсу и .... . •
части через иглу, введенную в сустав, промывают ее полость p.i . , 
сульфацил-натрия или фурацилина, антибиотиков. Затем в су* ыи i 
профилактики инфекции) и в бурсу дополнительно инъецирую!
1%-ного раствора новокаина с добавлением по 500 ООО ЕД ..................
стрептомицина. Манипуляции повторяют ежедневно до лик......
нагноения. Одновременно проводят общую антибиотикотерапию



Г л а в а  16 БОЛЕЗНИ СОСУДОВ 
16.1. АРТЕРИИТ

Артериит — заболевание артерий воспалительного характера. Как 
I амостоятельное заболевание у животных встречается редко. Артерииты 
могут развиваться в зоне флегмон, при остеомиелитах, язвенных процессах, 
ципельно протекающей гнойно-резорбтивной лихорадке, сепсисе, а также 
общих инфекциях, распространяющихся гематогенным путем.

По течению бывают острые, подострые и хронические артерииты. 
Процесс может протекать по типу гнойного, некротического и 
продуктивного воспаления. Чаще он носит смешанный характер. 11о 
юкализации воспалительного процесса в сосудистой стенке различают эндо-, 
мезо-, периартерииты; при поражении всей стенки — панартсрииты. При 
повреждении внутренней оболочки сосуда артерии появляются тромбы 
| фомбангит).

Клинические признаки. Для гнойных артериитов характерно 
потурирование просвета сосуда тромбом, который вскоре расплавляется и 
|.1ким образом превращается в массу гнойных эм- болов, что приводит к 
мггастазированию инфекции и развитию сепсиса. При артериитах, 
протекающих подостро или хронически, преобладает продуктивный 
компонент воспаления в стенке артерии. При этом разрастается внутренняя 
пПолочка сосуда, просвет артерии постепенно сужается, по мерс этого 
ухудшается кровоснабжение периферии, а при полном сужении просвета 
|м шивается некроз или гангрена тканей, лишенных кровоснабжения. При 
артериитах любого происхождения возникает склероз артериальных стенок с 
ши ерей ими нормальной эластичности и развитием ломкости артерии.

Лечение. При лечении артериитов, развивающихся при местном 
воспалительном процессе вследствие непосредственного перехода его на 

пку прилежащей артерии, следует применять процедуры, необходимые 
ши лечения основного инфекционного заболевания (флегмоны, 

(ктсомиелита и др.). При инфицированных эндоартериитах, кроме того, 
Iн комендуются внутриартери- альные инъекции новокаин-антибиотиковых 
|1ИС1 воров.

При сужении просвета сосуда для его расширения и улучшения 
кровоснабжения периферии осуществляют алкоголизацию артерии или 
нервного ствола, сопровождающего данную артерию.

16.2. ФЛЕБИТ И ТРОМБОФЛЕБИТ
Флебит — воспаление вены. Воспалительный процесс может начаться 

I (вептиции сосуда (перифлебит) и со стороны интимы (эндофлебит). В тех 
• iviaHX, {согда в воспалительный процесс при флебите вовлекается 

кружающая вену рыхлая клетчатка, говорят
о парафлебите. Если при воспалении вены образуется тромб, то 

процесс называют тромбофлебитом, а при воспалении и клетчатки 
■ ружности вены — паратромбофлебитом.

Ттиология. Флебиты и тромбофлебиты у животных чаще всего 
|ы питаются в крупных венах, используемых для взятия крови и



С прекращением боли организуют массаж со взирами. м
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бурсы. Для этого аспирируют экссудат и вводят в полос 11 n« 
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бурсу вскрывают, удаляют омертвевшие ткани и далее щ чщ 
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хорошо выраженной капсулой экстирпируют.
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подсухожильных бурс применяют прижигание с одновреме...... at
острых мазей, ионофорез с йодистым калием, диатермию, i книг ну и. i 
В случае гнойного поражения подсу- хожильной бурсы
иссекают некротизированные ткани, выскабливают слизне i. и..........
хрящ и далее проводят послеоперационное лечение.

При гнойных синовиальных бурситах пунктирукп Oypi , 
части через иглу, введенную в сустав, промывают ее полт и. р- 
сульфацил-натрия или фурацилина, антибиотиков. Затем и . . . . . .
профилактики инфекции) и в бурсу дополнительно инъсцируин I
1%-ного раствора новокаина с добавлением по 500 ООО Г.Д не.... . .
стрептомицина. Манипуляции повторяют ежедневно до .......
нагноения. Одновременно проводят общую антибиотикотерапит



Г л а в а  16 БОЛЕЗНИ СОСУДОВ 
16.1. АРТЕРИИТ

Лрп-рннт заболевание артерий воспалительного характера. Как
.........  заболевание у животных встречается редко. Артерииты

и ■>! |ш щипаться в зоне флегмон, при остеомиелитах, язвенных процессах, 
I M H i  iii. i i o  протекающей гнойно-резорбтивной лихорадке, сепсисе, а также
...... « инфекциях, распространяющихся гематогенным путем.

I In течению бывают острые, подострые и хронические артерииты. 
",•11111  может протекать по типу гнойного, некротического и 
I ■пук I и иного воспаления. Чаще он носит смешанный характер. Но
• •* I hi 1ицни воспалительного процесса в сосудистой стенке различают эндо-,
..... .. исриартерииты; при поражении всей стенки — панартерииты. При

*11011111 внутренней оболочки сосуда артерии появляются тромбы
• ■ с  •Ml'ntlll и г).

Клинические признаки. Для гнойных артериитов характерно
• ■ I рнрованис просвета сосуда тромбом, который вскоре расплавляется и
........ образом превращается в массу гнойных эм- болов, что приводит к
• |.и м прованию инфекции и развитию сепсиса. При артериитах, 
I к кающих подостро или хронически, преобладает продуктивный
чипмент воспаления в стенке артерии. При этом разрастается внутренняя 

Лоточка сосуда, просвет артерии постепенно сужается, по мере этого 
■ 111 не геи кровоснабжение периферии, а при полном сужении просвета 

г ■ пинается некроз или гангрена тканей, лишенных кровоснабжения. При 
, рингах любого происхождения возникает склероз артериальных стенок с 

и I г рей ими нормальной эластичности и развитием ломкости артерии.
Лечение. При лечении артериитов, развивающихся при местном 

» - мнительном процессе вследствие непосредственного перехода его на
• • ику прилежащей артерии, следует применять процедуры, необходимые

■ лечения основного инфекционного заболевания (флегмоны, 
•• |(41мпелита и др.). При инфицированных эндоартериитах, кроме того, 
I кнмендуются внутриартери- альные инъекции новокаин-антибиотиковых 
......воров.

11ри сужении просвета сосуда для его расширения и улучшения 
• I иоснабжения периферии осуществляют алкоголизацию артерии или 
■и рвного ствола, сопровождающего данную артерию.

16.2. ФЛЕБИТ И ТРОМБОФЛ ЕБИТ 
Флебит — воспаление вены. Воспалительный процесс может начаться 

| шентиции сосуда (перифлебит) и со стороны интимы (эндофлебит). В тех 
■ ,учаях, 54£огда в воспалительный процесс при флебите вовлекается 
окружающая вену рыхлая клетчатка, говорят

о парафлебите. Если при воспалении вены образуется тромб, то 
процесс называют тромбофлебитом, а при воспалении и клетчатки 
•„нужности вены — паратромбофлебитом.

'Этиология. Флебиты и тромбофлебиты у животных чаще всего 
ри питаются в крупных венах, используемых для взятия крови и



внутривенных вливаний (яремная, ушная вена у свиней, •
голени). Возникновение флебитов и тромбофлебитов связано i -щ 
выполненной пункцией вены, особенно при нарушении прайм >1 л< , 
антисептики (прокол вены в одном и том же месте, работа тунмнн ■■ 
беспокойство животных при этом), а также неумелым ввсдсжим < 
ственных веществ. В последнем случае следует иметь в ihihv • |
быстрое введение и очень высокую концентрацию p.i i ip* 
лекарственных веществ (хлоралгидрат, кальция хлорид, ф ым ■ 
трипанблау и др.), которые при попадании в пери- васкулярнмп *«•"(! 
или на интиму вызывают химический ожог стенки сосуда.

Флебиты и тромбофлебиты могут возникать при гноимы• <• 
периваскулярных тканях, гнойно-резорбтивной лихорадке, mci.1i i и ■ 
сепсисе, инфицированных ранениях стенки вены. При этом мним 
подвергается токсическому и микробному воздействию, что стяни. •».- 
повреждению и оседанию микробов, проникающих в кропит 
Возникновению тромбофлебита могут способствовать также им  
состава крови при некоторых заболеваниях.

По этиологическим признакам различают трап*  
послеоперационное, токсическое и инфекционное воспалснж *•« 
клиническому течению — острое и хроническое; но ■ >р- | 
воспалительного процесса — асептическое и гнойное.

Патогенез. Вначале возникает воспаление наружной или н и уч^ 
оболочки вены. Она отекает, интима становится набухшей и h im 1 
гладкость, просвет вены в той или иной степени суживается, одипир ■■ «■ 
этим повышается проницаемость стенки сосуда. Если выпи ■ ■ -
причины, вызвавшие воспаление вены, были кратковременными и ..........
ли механических повреждений в стенке сосуда, то cm и и ж- И 
вмешательство может предупредить дальнейшее развитие ир"ж 
начавшийся флебит ликвидируется. При значительных же повр. « 
длительных токсических воздействиях развитие воспалитслыини и 
прогрессирует, и течение воспаления ухудшается.
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и некоторых случаях развивается вначале тромбоз, а затем воспаление.
' ...........(Оразование ускоряется под влиянием микроорганизмов, оседающих
........ повреждения.

При а с е п т и ч е с к и х  т р о м б о ф л е б и т а х , как правило, обтурирует
..... шили участок вены. Однако формирование тромба может быть

.......и.ко значительным, что он, распространяясь за пределы воспаленного
■ пт иены, захватывает ветви, соединенные с воспаленным сосудом. При 
| '“ниш Iромбофлебита отек венозной стенки значительно увеличивается, 

и.пинает инфильтрироваться клеточными элементами, под влиянием 
I •• ||'11 ши рецепторных полей такой вены возникает рефлекторный спазм 

- 1 ши анатомически связанных с тромбирован- ной веной. Спазм вен 
. I и порно распространяется также на артерии и альвеолы. Нее это 
*• Iшин*| повышение внутрикапилляр- ного давления и проницаемости их.
...........нощийся отек венозной стенки и спазм артсриол ухудшает
IrMHiHii'ipaiiicHne и обмен веществ в воспаленной вене, что способствует 
. “ Millню некроза и инфекции.

Vn ранение причины и лечение при таком тромбофлебите спо- 
‘ч IIIVIHI стиханию острых воспалительных явлений и рассасыванию 

, «нм или его канализации (неполное рассасывание значительного тромба и 
рнннпации нерассосавшейся части его). Иногда обтурированная вена 

. рируется, т. е. запустевает, превращаясь в плотный шнур и полностью 
• « пп'пи I. из кровообращения.

Г ной ны й т р о м б о ф л е б и т  вызывается обычно гноеродной
....I- в illicit и протекает с более тяжелыми последствиями. Установлено, что

• ►пня. проникая по периваскулярным лимфатическим сосудам из 
I •• • it и ю н 1ых и других инфекционных очагов, может вызвать гнойный 
, иГни|п1ебит на большом протяжении. Вначале инфицированная стенка

• ,1 и окружающая ее рыхлая клетчатка серозно пропитываются, а затем
. ....... пен лейкоцитарная инфильтрация, интима становится шероховатой и
. > ■ >| о iicich на значительном протяжении. В результате всего этого в

• | min срок развивается тромбофлебит, формируется значительный тромб, 
.. 11мI распространяющийся по продолжению вены. В местах гнойной

и ил рации появляются мелкие абсцессы, которые могут исчезать
......  если инфекция слабовирулентна, а защитные силы
I iiiitiMu высокие, или могут превращаться в перифлебичсскис и 
.,i п||||гОические абсцессы, вскрывающиеся наружу. Инфицированный 
, одновременно из красного превращается в грязно-серую крошковид­

... плесу, подвергается гнойному расплавлению с образованием некроза 

. |«1 шойм|ренки. Вена в зоне внутривенного гнойника вскрывается, и 
l v пустея свищевое отверстие. Гной выходит в периваскулярнос 

ранство и приводит к развитию абсцесса или флегмоны.
Мри развитии флегмонозных процессов происходят гнойное 

. мипсние тромба и распространение тромбообразования в центральном и 
I »-|н рическом направлениях. В данном случае флегмонозные 

. |■ 11 ромбофлебиты сопровождаются интенсивным расплавлением тромбов,



мелкие частицы его могут уноситься кровью, нередко вьмы........гг 1
кровотечение или эмболию сосудов различных opiaimn .. 
воспаление.

Гнойные паратромбофлебиты, и особенно флегмонот.........
организме значительные сдвиги, обусловленные р. • i«ft
интоксикационными и рефлекторными воздействиями на ....................
различные органы и системы. У таких животных развиваем..... .••»>««
могут погибнуть от истощения и сепсиса.

При гнойных тромбофлебитах в случае гибели возбуди н ...... ■
постепенное стихание острых воспалительных явлении и ир- 1 
заканчиваться, как и при асептическом тромбофлебите.

Клинические признаки. Они характеризуются умг|........
лительной и болевой реакцией в зоне поражения. Для i . ... • 
перифлебита характерно развитие более выраженною 
периваскулярной ткани. Под кожей при пальпации ни 
определяется отек при сохранении просвета сосуда и проходите ш 
Характерной особенностью при этом является расширения \>м 
остальной периферической части вены при сдавливании n  i 1 
места уплотнения.

При хроническом перифлебите вена прощупывается .......
Сдавливание пальцем центрального конца вены вызываем р ....... .
периферического конца, которое быстро исчезает при снятии мм

Асептический тромбофлебит сопровождается .....................
умеренной болевой реакцией в зоне поражения, шн, г ',  
уплотнением на месте образования тромба, переполнен... . .
периферического отрезка вены и запустеванием ее центральной ч . н

При надавливании на вену центральнее уплотненною . . 
остается запустелой, медленное заполнение ее свидетельству, i
обтурации или о возникновении каналов в тромбе. А......
т р о м б о ф л е б и т  с о п р о в о ж д а е т с я  т а к ж е  п о в ы ш е н и е м  м е с т н о й  i 

т е м п е р а т у р ы  т е л а  ж и в о т н о г о .

При гнойном тромбофлебите резко нарушается обшг. 
организма. Отмечается угнетение животного и венозная i 
слизистых оболочек, иногда развивается отек головы (при
яремной вены) и затрудняется акт жевания. Резко ......................
клинические признаки; отмечаются увеличение, значительное .......
болезненность вены в зоне поражения. Периферический мим 
тромба также сильно переполнен кровью, а окружающие кии... 
отечны. Последнее особенно проявляется при гнойных трикням. 
яремной вены.

Для тромбофлебитов глубоких венозных маги страд. п 
посттромбофлебический синдром, обусловленный сильным., 
лихорадочным состоянием, прогрессирующим отеком и 
тромбофлебита, развитием хронической недостаточности кроши 
нарушением функции органа.



Следует отметить, что степень расстройства венозного крово-
• •I кипения и клинические признаки зависят от локализации тромба, степени 

I ■ •■ 'inn ия коллатерального кровообращения, давности заболевания, методов
■ICHIIH и других факторов.

11рогноз при асептических флебитах и тромбофлебитах может быть
.....ишриятный; при гнойных перифлебитах, тромбофлебитах и особенно
I in мознмх паратромбофлебитах — осторожный.

Лечение. Животному следует предоставить полный покой, направить
■ и ним на устранение причинного фактора и предупреждение развития

....■■•кипи и тромбообразования. В случае образования тромба необходимо
м| именягь средства, способствующие его рассасыванию. При гнойном 
• г..м(1офлсбите лечение должно быть ранним, радикально оперативным.

В любом случае лечение осуществляют комплексно. При лечении
■ ги пиеских флебитов и тромбофлебитов кожу зоны поражения вначале 
 тают спиртовым раствором йода, а затем применяют в течение суток

.......иные свинцовые примочки и другие виды холода. Начиная со вторых
.ink целесообразно использовать свинцовые, спирт-ихтиоловые и другие
■ и ргмающие компрессы, озокеритовые и парафиновые аппликации,

- .... гиплцию, припарки, лампу соллюкс или инфраруж. Рекомендуются
■мм рмия и введение в пораженную вену фибролизина в сочетании с ге-
• ..h i m ,  дикумарином или натрием лимонно-кислым. Следует иметь в виду,

шкумарин и неокумарин обладают выраженным кумулятивным
..... MUICM. Гепарин вводят в первое время в кровь

I 5 раз в сутки (лошадям и крупному рогатому скоту суточная доза 
,.■ I DOOO ЕД; мелким животным — 5000— 10 000 ЕД (1 ЕД = = 0,0077 мг). 

Вводить антикоагулянты необходимо при обязательных контрольных 
. и кованиях крови через каждые 2 дня. В случае снижения протромбина до 

появления кровоточивости из слизистых оболочек или ран 
■ ■■иг и дуется немедленно прекратить инъекции антикоагулянта и ввести в 

-•hi 1%-ный раствор прота- минсульфита, который является антагонистом 
.1 ipmi.i ( I мг этого препарата нейтрализует 10 ЕД гепарина).

Це несообразно применение трудотерапии (подсаживание пиявок) в 
| шип с новокаиновыми блокадами и теплом, что способствует

• I. ыванию обширных асептических, еще не организовавшихся тромбов. 
.. . in терапию проводят с соблюдением обязательных правил: за сутки

• и in и шерстный покров в зоне тромбофлебита, поверхность тщательно 
ни I мылом и хорошо просушивают, место подсадки не смазывают 

эпическими средствами (пиявки на такие и вспотевшие места
• «   не присасываются), но обязательно обрабатывают 10%-ным

......>рпм сахара. После такой подготовки кладут 4— 10 пиявок в чистую
in и подносят к месту подсадки, обеспечивая свободное переползание их 

, • KI в зоне тромбированной вены. Пиявка, насосав 10— 15 г крови, 
........ ... отпадает.

И основе нервной регуляции, жидкого состояния циркулирующей 
ни и се коагуляционной потенции лежит хеморецепция сосудистого



русла. Рецепторы возбуждаются двумя ферментами сверши щм
антисвертывающей систем — тромбином и фиб- ......................
«программируют» рефлекторно-гуморальные процессы, обегмгчм* 
физиологическое состояние крови в кровяном русле (Б. Кудрин»)* 
Калишевская). Учитывая последнее, предложено капельное введсми. 
в пораженную вену, фибринолизина с гепарином. В этом i 
свежих тромбов наступает в короткие сроки.

При гнойных тромбофлебитах в ранние сроки воспаления н| < . 
резекцию пораженного участка вены.

16.3. ЛИМФАНГИТ
Лимфангит — воспаление лимфатических сосудов в р i 

внедрения патогенных микробов из местных инфицированим ■ 
(фурункул, флегмона, остеомиелит, гнойный артрит и др.), b i.ui.и...
токсинов и л и  продуктов распада тканевых клеток. ... .............................. ....

-  вторичное заболевание, возникающее на фоне гнойного и ш .
гнилостного распада. Различают острый и хронический, попер*.........
глубокий лимфангит, каждый из которых может быть серозным и 
ным. У лошадей при проникновении в лимфатические пути ( > > |>* 
farciminosus наблюдается, кроме того, энзоотический лимфанпп 11щ
представляет хроническую инфекционную болезнь шив и.....
характеризующуюся воспалением лимфатических сосудов кожи и >•■ 
клетчатки с образованием гнойных фокусов и язв.

Источник возбудителя инфекции — больные животные, h i . ................

гноем язв множество криптококков, которые контактным пум-м « и  
предметы ухода и снаряжения передаются здоровым животным 1 1, и 
главным фактором, способствующим возникновению болезни 
травматизация кожного покрова.

Патогенез. Микробы и токсины, попадая из гнойного и ш |«  
гнилостного очага в лимфатические сосуды, воздет п>
травмирующие раздражители на эндотелиальный покров и pt ни..... ...
этом поражаются мелкие лимфатические сосуды, образующт 
лимфатическую сеть в коже и других органах. В резули.и 
сетчатый лимфангит, характеризующийся воспалительными нм hi 
начальных мелких лимфатических сосудах. В далы1снш< и
постепенно переходит на более крупные, а затем и .......
магистральные стволы, и возникает так называемый стволовой .. .« 
Воспалительный процесс всегда распространяется по напрли вчип 
нарным лимфатическим узлам.

Острый лимфангит характеризуется воспалителы1;ш . » 
отеком стенок и клапанов лимфатических сосудов. ин|. 
продвижение лимфы, а выпадение фибрина и образование тропиi . 
полному стазу. Распространение микробов по закрмюму , 
лимфатическому сосуду прекращается. В то же время р ■.
активизация ферментативной и фагоцитарной реакции ......
клеток, свободных лимфоидных клеточных элементов и и. в., .



поступающих сюда из кровеносных сосудов, что и обусловливает подавлени* 
>И1 шсдеятельности микробов. Воспалительный процесс сопровождается реф 
икорным расширением и переполнением лимфатических сосудов 
11ромицаемость стенок поврежденных сосудов повышается, i 
иоепшштельный процесс переходит на окружающую клетчатку. Вскор< 
I н-нки сосудов становятся уплотненными за счет клеточного инфильтрата, ; 
рпеширенный просвет их заполняется большим количеством лимфоидньп 
■ irioK и сгустками лимфы. При благоприятном течении вслед за эти' 
ши lynacT затухание воспалительных процессов, просвет лимфатически} 
. неудов освобождается от фибринозных сгустков, функция стенок сосудо! 
нормализуется.

При инфицировании гноеродными микробами гнойно-воспа 
пчельные явления прогрессируют, в просвете воспаленных лимфатически; 

пи удов накапливается гной. Рыхлая клетчатка, окружающая эти-сосуды 
пропитывается лейкоцитарным (собаки, лошади) или лейкоцитарно 
лимфоцитарным (свиньи, рогатый скот) инфильтратом. В таки? 
лимфатических сосудах появляются очаги изъязвления, через которьк 
микробы проникают в периваскуляр- ную ткань, где возникают абсцессь 
н'in, при ослаблении защитных реакций организма, развиваете? 
|i ил монозной формы лимфангит. В последнем случае в патологически! 
||||мцссс вовлекается и рыхлая клетчатка, окружающая пораженный 
птфатческий сосуд. Флегмонозная форма лимфангита протекает пр? 
-|.|р,|*сш1ых явлениях предсептического состояния и способствует обще? 

■и р.ишзации микробов.
Хронический лимфангит — продолжение острого лимфангита шн 

• I ллгнмо развивающегося воспалительного процесса. Хронически! 
имфпигит может быть серозным или гнойным. Характеризуется в любо\ 

. I. Kir выраженными пролиферативными явлениями, разростои
...........цельной ткани вокруг и в толще лимфатического сосуда. Этс
■ римщит к сужению просвета сосуда или его тромбозу, замедлении 
м.и|ниока, застойным явлениям на периферии, коллагенизаци! 

.. ниппельной ткани и облитерации лимфатических сосудов, что влечет зе 
.....и |ышитие слоновости и ограничение функции органа.

' Шшотический лимфангит протекает в две фазы. Для перво!
<1...... -рш) преобладание экссудативных явлений, сопровождающее?

и I к'ннсм лимфатических сосудов, образованием гнойных очагов i 
..г» крашением их в язвы. Во второй фазе болезни на первый план выступаю; 
, . шфоративные процессы, при которых лимфангитные фокусь 
и шаруются и рассасываются и наблюдается ускоренное рубцевание

h мшические признаки. Течение заболевания во многом зависит о; 
. . hi и особенности развития воспалительного процесса. При гнойно?/ 
I шипе абсцедирующей формы клинические признаки обычне 

I I . мы слабее, тогда как при диффузной флегмоне пораженные 
. 1.11 ичсские сосуды видны и прощупываются через кожу в виде шнуров.



Пораженные поверхностно расположенные лимфатически! 
отчетливо выступают на коже и хорошо заметны при осмотре 1ни. 
мелких сосудов, составляющих петлистую сеть кожи, нр.пш 
диффузным покраснением непигментированной кожи. В случат i и 
осложнения воспаления сосудов они еще больше выступают пал щи 
хорошо заметны на свободной от волос коже (мошонка, нмм>и . 
извилистых, мелких плотных тяжей, болезненных при пальпации 
того, при исследовании можно установить увеличение coo i иг i 1 
регионарных лимфатических узлов. При стволовом лимфаш . 
непигментированной коже видны гиперемированные полосы с о т  и . i 
ходу значительно расширенных и уплотненных лимфатически* 
довольно ярко выступающих на коже в виде извилистых шнуров

Тяжело протекающий гнойный лимфангит у крупного р о м ......
иногда сопровождается формированием очагов инфильтрации i ■
клетчатки в виде плотных узлов, располагающихся по ходу ........ ц<
лимфатического сосуда, в местах его тромбирования и некроы 
последующем, через несколько дней, такой узел размм! и* 
превращается в небольшой, часто самопроизвольно вскрывающий! .. 
Такая клиническая картина сопровождается развитием инфи и.ц . 
абсцессов по ходу лимфатических сосудов, что обычно наблюл.' 
энзоотическом лимфангите у лошадей.

Глубокие гнойные лимфангиты характеризуются ...............  •
отеком в местах прохождения лимфатических сосудов, болевой р. ......
пальпации, наличием лимфонодулита в регионарных узлах и tii.i'im 
повышением общей температуры тела животного.

При энзоотическом лимфангите развитие лимфангиты» | i 
отличается от развития абсцессов гноеродными бактериями. Hoi мл ми 
реакция, как правило, по периферии фокуса отсутствует, но 
последнего резко очерчены (в фокусах — гной различной мин . 
либо сливкообразный светло-желтого цвета, либо жидкий с прнм«. . . . . .
При вскрытии фокусов остаются язвы.

Энзоотический лимфангит протекает доброкачественно 
качественно. Для первой формы характерна локализация п р о п и т .к «. ( 
слоях кожи, инкапсуляция фокусов или быстрое заживлешь -. 
злокачественной форме патологический процесс редко ограннчш. 
областью тела, он характеризуется множественностью гнойны* | •
долго не заживающих язв. Болезнь иногда заканчивается ее..... .
злокачественной форме отмечаются сильное угнетение
исхудание, периодически повышается общая температура. Язнешм...... .
на конечности обусловливает возникновение слоновости. ............
длится 6—8 мес и больше.

Диагноз ставят на основании клинических данных. При , 
лимфангитах необходимо тщательное клиническое nccii.iini.,i. 
обязательным нахождением увеличенного узла зоны пор.о. .«
диагностики проводят микроскопию гноя с целью обнаружения и..... <•



Лечение. Поскольку лимфангит — вторичное заболевание, воз­
никаю щ ее на фоне гнойного или гнойно-гнилостного процесса, и зависит от 
1ШИИЧМЯ местной и общей инфекции, лечение должно быть направлено 
н|н м це всего на предупреждение всасывания токсинов выхода микробов из 
il 'шинного септического очага и на его ликвидацию.

Мри наличии гнойников по ходу лимфатических сосудов их 
ш крывают, а при энзоотическом лимфангите производят экстирпацию узлов 
и абсцессов в пределах здоровых тканей вместе с пораженным 
шмфатическим сосудом. Затем рану депонируют порошком, растертым до 
мудры, содержащим йодоформ, сульфаниламиды, натрия салицнлат и 
•имибиотики. Например, рекомендуется следующий сложный порошок по 
прописи: lodoformii 6,0; Norsulfasoli (Streptocidi) 1,0; Natrii salycilici 3,0; 
I'rnicillini

I 000 000 ЕД.
На операционную рану после полного иссечения лимфангитных узлов 

мак палывают глухие швы. При лимфангитах целесообразно делать короткие 
монокаиновые блокады с антибиотиками и накладывать на зону поражения 
. ииртовысыхающие повязки или повязки с бальзамической мазью А. В. 
Мишневского, а также применяют тепловые процедуры. Паллиативные 
ыгтоды лечения в виде прижиганий, вскрытия абсцессов, применения 
и г |иленовой сини и других антисептических средств при энзоотическом 
иммфангите недостаточно эффективны.
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При лимфангитах противопоказаны массаж и втирание м.ин ■ »* • 
они способствуют разрушению тромба в пораженных лим||ы|ив1 
сосудах, обострению лимфангита и генерализации. Основным в ним ■ >• 
является хирургическое вмешательство; иссечение язв, т н т ш  
лимфатических узлов и сосудов, а также удаление гнойных фиг. 
применением последующих лекарственных средств для лечении 
послеоперационных ран.

164. ЛИМФОНОДУЛИТ
Лимфонодулит — воспаление лимфатических узлов. Возчик и i Ш  *

при местных инфекционных процессах, как лимфангит. В записи».....»
путей поражения лимфоузлов лимфонодулиты делятся на лимфип....
гематогенные. К лимфогенным относятся лимфонодулиты главным ■ ■■ ■■
регионарных лимфатических узлов, через которые проходи i • 
оттекающая из пораженных органов и тканей. Они носят характер пер»1 
лим- фонодулитов. Гематогенные лимфонодулиты наблюдаю г к i 
имущественно при генерализации инфекции, интоксикациях, когда мм>г> 
вирусы или токсические вещества, проникая в лимфоузлы нерп »г * 
(сепсис, туберкулез, бруцеллез, мыт, сап и др.), вызывают, как щы"" • 
массовое поражение узлов. Являясь по преимуществу втор и ■ 1 
заболеванием, лимфонодулит вызывается стрептококками, стафилом ни ■ • 
другими патогенными микроорганизмами.

Различают острые и хронические лимфонодулиты. К острым ши 
серозное, гнойное и гнойно-геморрагическое воспаление лимфашч- »' 
узлов; к хроническим — фибринозный и продуктивный. Те и другие •< 
возникать при проникновении в лимфатический узел слабовирут ш • 
микроорганизмов, а также под влиянием термических, хичмчо»- 
механических и лучевых воздействий на организм животных.

У крупного рогатого скота часто поражаются лимфатически! 
вымени, глубокие паховые, надколенной складки, предлопа- пгн" 
ретрофарингеальные и подчелюстные.

Патогенез. Лимфатические узлы в жизнедеятельности opi ........
выполняют исключительно важную функцию. Они задерживаю! и 
микроорганизмы и токсины, а также инородные частицы. Под h iшшн 
ферментативных процессов и активной фагоцитарной реакции со ciop<Mi 
лимфоидных: элементов происходит нейтрализация токсических продук 
подавление микробов, в силу чего выходящая из регионарного узла пи»-» 
оказывается более или менее полно освобожденной от вредных продукт 
микроорганизмов. В случае постоянного поступления в лимфатический 
вирулентных микроорганизмов и токсинов в нем возникают нарушения 
гиперпластические явления с серозным пропитыванием паренки» 
Лимфоузел отекает, его фолликулы и синусы инфильтруются сепи " 
ядерными лейкоцитами, в них выпадает фибрин; набухшие кп> ■ 
паренхимы и эндотелиальные клетки синусов дегенерируются. В cm. 
скапливаются отторгнувшиеся эндотелиальные клетки; в парен «ни 
появляются очаги некроза, гнойного размягчения и абсцедированм •



последующим рассасыванием, инкапсулированием или самопроизвольным 
вскрытием абсцессов. Одновременно с этим развивается диффузный гнойный 
процесс в клетчатке, окутывающий лимфатический узел, и образуется 
маранодулярная флегмона. Фибринозный лимфангоит является обычно 
следствием асептического и реже —  гнойного воспаления.

При хронических лимфонодулитах прогрессируют клеточно­
пролиферативные процессы, интерстициальная ткань разрастается, 
трабекулы и капсула лимфатического узла склерозируются, паренхима 
атрофируется, лимфоузел становится плотным.

Клинические признаки. При о с т р о м  л и м ф о н о д у л и т е  от­
мечается сильная болевая реакция животного при пальпации, повышение 
температуры, отек и расстройство функции соответствующей части тела.

При с е р о зн о м  л и м ф о н о д у л и т е  устанавливается отек тканей и 
умеренная болезненность в области лимфатического узла; он увеличен, но 
хорошо подвижен и имеет нормальную дольчатость. По мере улучшения 
процесса в основном очаге инфекции отек постепенно уменьшается и 
лимфоузел приходит в нормальное состояние. В хронических случаях 
лимфатический узел уплотнен и увеличен в виде шаровидного или 
бугристого, безболезненного образования. Такой лимфоузел часто срастается 
с окружающими тканями и поэтому оказывается малоподвижным или совсем 
неподвижным.

При ф и б р и н о зн ы х  л и м ф о н о д у л и т а х  гистологически 
устанавливают превращение ретикулярных волокон в коллагеновые, склероз 
и гиалиноз стенки сосудов. На поверхности разреза просматриваются 
сероватого цвета фибринозные тяжи, пронизывающие паренхиму в разных 
направлениях. При прогрессировании клеточно-пролиферативных явлений 
гистологически отмечается замещение лимфоидной ткани гистиоцитами и 
шителиоид- ными клетками; на разрезе такие лимфоузлы бледно-серого 
цвета с саловидной поверхностью.

Для гн о й н ы х  л и м ф о н о  д у л и т о в  в отличие от серозных 
характерны повышение общей температуры тела, сильное угнетение 
животного, значительное увеличение гнойно-воспаленного лимфатического 
узла и его чрезвычайная болезненность при пальпации. При поверхностном 
расположении лимфатического узла можно установить его флюктуацию, а 
при пункции получить гной.

П а р а н о д у л я р н а я  ф л е гм о н а  характеризуется обширными 
отеками, плотными или твердыми инфильтратами в зоне расположения 
пораженного лимфатического узла, высокой температурой тела, сильным 
угнетение и ярко выраженным нарушением функции. Такая флегмона 
почти всегда сопровождается тромбофлебитом и тяжелой гнойно- 
резорбтивной лихорадкой, которая при отсутствии соответствующего 
лечения может осложняться сепсисом.

Лечение. Оно должно быть таким же, как и при лимфангитах. При 
серозных лимфонодулитах целесообразно применять тепловые процедуры, 
новокаин-антибиотиковые блокады, накладывать повязки, пропитанные



бальзамической мазью А. В. Вишневского. Гнойные лимфонодулиил > 
абсцедирования лечат, как местную гнойную инфекцию, в см  им.
абсцедирования делают широкие разрезы, вскрывают гнойники и приме....
дренирование с гипертоническими растворами средних солей I |г 
паранодулярной флегмоне делают радикальную операцию: рассекаюi 
полностью экстирпируют пораженный узел и мертвые ткани.

Г л а в а  17 ОСНОВЫ НЕЙРОХИРУРГИИ 
ил. БОЛЕЗНИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Нервная система объединяет части организма в единое целое • 
осуществляет его связь с окружающей средой. Это означает, что измененн . 
одном органе, в одной части организма воспринимаются нервной системой i 
передаются в спинной и головной мозг, а оттуда в другие органы и и 
вызывая их реакцию на данное изменение.

Нервная система обеспечивает регуляцию всех жизненных процп i о. ■ 
организме и его взаимодействие с внешней средой. Анатомически ее де им
центральную и периферическую. К первой относят головной и спинном к.....
вторая объединяет периферические нервные узлы, стволы и окончании 
физиологической точки зрения нервная система делится на соматичп i 
иннервирующую все тело, кроме внутренних органов, сосудов и жеш ■ 
автономную, или вегетативную, регулирующую деятельность перечист и т  ■ 
органов. Периферические нервные стволы (нервы) состоят из миелиноиы 
безмиелиновых волокон и соединительнотканных оболочек. В неконч" 
нервах встречаются одиночные нервные клети и мелкие ганглии н«
поперечном срезе нерва видны сечения осевых цилиндров нервных .........
и одевающие их глиальные оболочки. Между нервными волокнами в о** > м 
нервного ствола располагаются тонкие прослойки соединительной и • 
эндоневрий (endoneurium). Пучки нервных волокон одеты пери1н*и|мнн
(perineurium). Периневрий состоит из чередующихся слоев и ......
расположенных клеток и тонких фибрилл. Таких слоев в периневрии ним ■ ■ 
нервов несколько (5—6). Фибриллы ориентированы вдоль нерва. II.щ . i i
оболочка нервного ствола — эпиневрий (epineurium) представляс i ...... 1
волокнистую соединительную ткань, богатую фибробластами, макроф.........
и жировыми клетками. Соединительнотканные оболочки нерва со;к>|•
кровеносные и лимфатические сосуды и нервные окончания. В эми......и*
поступает по всей длине нерва большое количество анастомознр\i ни»
между собой кровеносных сосудов. Из эпиневрия артерии проиш ........
периневрий и эндоневрий (рис. 85).

Нервные пучки, заключенные в периневральную оболочку, ...........
прямолинейно. Они занимают на рахтичных участках поперечного............
нервного ствола различное положение. Вслед-



Рис. 85. Поперечный 
разрез седалищного нерва (по 

И. В. Алмазову, Л. С.
Сутулову):

I  — эпииеврий;2 — 
пучки мякотных волокон в 

поперечном разрезе;
3— периневрий; 4 — 

эндоневрий; J— кровеносные 
сосуды пери- и эпиневрия

ствие этого перерезка даже ‘/з толщины смешанного нерва не вызывает 
паралича иннервируемых им отдельных мышц.

Нервные стволы конечностей — это смешанные нервы. Основную 
массу их составляют двигательные и чувствительные волокна. Они 
воспринимают периферические раздражения, передают их в центральную 
нервную систему и участвуют в проведении того или иного ответного 
рефлекторного импульса. Кроме того, каждый периферический нерв 
содержит волокна симпатической и парасимпатической нервной системы, 
осуществляющие трофические функции. Однако, в зависимости от 
преобладания чувствительных или двигательных волокон, одни нервы 
являются преимущественно чувствительными (локтевой, срединный, 
седалищный), а другие нервы — двигательными (лучевой, бедренный, 
надлопаточный).

Спинномозговой нерв, вышедший из спинномозгового канала, в 
межпозвоночном отверстии окутан вместе с межпозвоночным узлом твердой 
мозговой оболочкой спинного мозга. В этом месте фиброзная 
соединительная ткань плотно заполняет все пространство между клетками и 
волокнами, перекрывая доступ циркулирующим в мозговой жидкости 
веществам в периферический нерв и обратно. Вследствие этого при 
воспалении, например, спинномозгового нерва процесс не распространяется 
в субарахноидаль- ную полость. Однако в ряде случаев этот барьер 
оказывается несовершенным в отношении токсинов, микробов и вирусов. 
Фиброзная оболочка, покрывающая межпозвоночный узел и тесно 
прилегающий к нему вентральный корешок, переходит на периферический 
нерв, превращаясь в его наружную оболочку — эпиневрий.

Спинномозговой нерв по выходе из межпозвоночного канала делится



на дорсальные и вентральные ветви. Дорсальные ветви nHiurpiiiipviin 1 
фасции, мышцы и другие образования над- позвоночной зоны шеи. ■ 
спины, поясницы и крупа.

Вентральные ветви вступают в связь с такими же вез ними >• 
сегментов, формируя четыре нервных сплетения: I) шейное; 2) иисч. . - 
поясничное и 4) крестцовое.

От сплетений отходят к периферии нервы, состоящие in hi и 
волокон нескольких корешков спинного мозга разных сегментов.

Черепные нервы не образуют сплетений и не все мин «к i 
смешанными. В патологический процесс могут вовлекаться panti.h • 
(звенья) спинномозгового нерва, поэтому различают: радш. и ■
фуникулиты, плекситы и невриты.

В клинической практике при развитии у животного травма .........
повреждений нервной системы ветеринарные хирурги решают два о..........
вопроса: диагностика и лечение. В подавляющем большинстве н ао и т .....
неврологический диагноз опирается на клиническую основу, прежде ш • .
анамнез, характер неврологических симптомов и их динамику, а пи «< 
результаты нейровизуализационных, лабораторных, биохимических m • . 
исследования. Методы нейровизуализации в связи с высокой дорогими ш • 
ветеринарной хирургии используются крайне редко.

При всем совершенстве других современных параклинических ........
наиболее важными для неврологического диагноза остаются анамн. • 
топическая диагностика. Более того, недоучет клинических и нсц 
лабораторных данных могут привести к неточному диагнозу и неправа и 
терапии.

Задача исследования животных в ограниченное время можп
разрешена путем внедрение единых принципов ведения острой на.........
нервной системы, что позволяет оптимизировать диагностический пиан . 
выбор неотложных лечебных мер для обеспечения наилучшего и< •• 
заболевания. Особое внимание придается осмотру в первые чана i 
травмы, поддержанию витальных функций, раннему распознаванию и.», 
логических симптомов и экстренным (неотложным) мероприятиям.

При развитии у животного травматических повреждении и. | ■■ 
системы после выполнения экстренных лечебных мсро|||ш«.. 
(восстановление проходимости дыхательных путей и купирование и  i., 
при их возникновении) необходимо проведение неврологического о т  
который включает в себя оценку степени нарушения сознания, cm 
зрачков, двигательной сферы.

17.2й *7’ ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ НЕЯВНОЙ 
СИСТЕМЫ

Оценка степени нарушения сознания помогает в комплексе с i| 
симптомами, определяющими неврологический дефицит, клип- 
установить размеры пораженных участков мозга и наметить и-|. » 
соответствующую современным представлениям о целесооб|м •пн 
лечения.



Возможны следующие степени нарушения сознания (рефлекторной 
деятельности):

сомноленция — состояние сна;
сопор (ступор) — глубокое угнетение сознания с сохранностью 

координированных защитных реакций, направленных на устранение 
раздражителя;

кома — выключение сознания с полной утратой восприятия 
окружающего.

0  состоянии рефлекторных и двигательных функций судят На 
основании исследований:

1) зрачков: размер и реакция на свет. Реакция зрачков на свет — 
сужение их при освещении и расширение в темноте — рефлекторный акт. 
С охранность зрачковых реакций на свет — единственный признак, 
позволяющий дифференцировать коматозные состояния, протекающие с 
локальными процессами в стволе, от комы, обусловленной метаболическими 
нарушениями, так как зрачковые пути относительно устойчивы к 
метаболическим нарушениям.

Односторонние процессы в гипоталамической области вызывают 
сужение зрачка на той же стороне в сочетании с птозом (опущение), 
шофтальмом и выпадением третьего века (синдром Клода—Бернара— 
I'ордера). Появление одностороннего синдрома Клода—Бернара—Горнера у 
животного в состоянии комы часто служит первым признаком поражения. 
)тот сицдром также является признаком поражения латеральных отделов 

спинного мозга на уровне нижнешейных сегментов (цв. вкл., рис. 9).
11роцессы в покрышке среднего мозга сопровождаются расширением зрачков 
(мндриазом) и отсутствием реакции зрачков на свет (цв. вкл., рис. 10). При 
процессах в покрышке варолиева моста наблюдаются очень узкие (точечные) 
|рачки; реакция на свет сохранена;

2) постуральных реакций, которые обычно встречаются при 
иыраженных степенях нарушения сознания. Д е к о р т и ка ц и о н н а я  ригидност ь  
характеризуется сгибанием передних конечностей, приведением их к 
|уловищу; децеребрационная ригидност ь  проявляется тризмом (челюсти 
животного сжаты), экстензорной (разгибатель- ной) позой всех конечностей 
(ни. вкл., рис. 11).

При отсутствии нарушений сознания и витальных функций этапы 
iiiai ностики травматических поражений нервной системы включают:

сбор анамнеза (порода, возраст, вакцинация, перенесенные за- 
(щаскания);

неврологический осмотр (черепные нервы, двигательный статус, 
мышечный тонус, рефлексы, чувствительность);

определение анатомического уровня поражения (какие проводящие 
ними ядра черепных нервов вовлечены в патологический процесс);

интерпретацию неврологических симптомов и постановку диагноза.
Дисфункция черепных нервов. При дисфункции нервов наблюдают:
1 — обонятельного — снижение или утрата обоняния;



п — зрительного -— нарушение остроты и полей зрения,
III —  глазодвигательного —  опущение верхнего века, ищ. ■.....

диаметра зрачков (мидриаз —  расширение зрачков) и их реакций и » 
расходящееся косоглазие;

rv — блокового — косоглазие при взгляде вниз;
V -— тройничного — парез жевательных мышц (отит   

л ю т ) ;
vi — отводящего —  сходящееся косоглазие;
VII —  лицевого —  парез мимической мускулатуры, im |..........

слезоотделения и слюнотечения;
VIII — вестибулярного — нарушение статики;
IX, X — языкоглоточного, блуждающего — нарушение in.......

фонации, расстройства дыхания, сердечной деятельности;
XI — добавочного —  периферический парез грудино-к ...........

сосцевидной и трапециевидной мышц;
XII — подъязычного — периферический парез мышц ип.п >

клонение языка в сторону очага поражения), при двустороннем пора*.....
нарушение глотания, жевания.

Оценка двигательного статуса. Наблюдая за больным <кпп' 
отмечают, что движения каких-то конечностей хуже или сопим • 
Ограничение движений выявляют также и при нанесении ь ■ 
раздражителей. При этом устанавливают, не связано ли oipni.M» 1 
движений с повреждением конечности.

На наличие пареза указывает отсутствие движений в к о т ........ -
ротация лапы кнаружи (на стороне пареза), сгибательное по i. ■ 
конечностей на здоровой стороне при вытянутых конечностях ни 
пареза.

Мышечный тонус. При повышении тонуса мышцы на ощупь и ■ 
при пассивных движениях ощущается сопротивление. Снижспш ■
выражается в увеличении подвижности в суставах и в ум............
ощутимого сопротивления.

Рефлексы. Наиболее постоянными у животных являются ни • 
рефлексы, рефлекс угрозы (развивается на 3—4-й неделе жизни живими ■

Чувствительность у животных проверяют путем силыпн 
ливания пальцев, используя при этом иглодержатель. Если чупстин |. ■■
у собаки сохранена, то в ответ на сдавливание она
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отвечает лаем, визгом. Следует учитывать, что простое отдергивание 
конечности является всего лишь местным рефлексом.

Основные клинические синдромы.
Подкорковый синдром. Возникает при поражении относящихся к 

жстрапирамидной системе подкорковых ядер (хвостатое ядро, бледный шар, 
скорлупа, медиальное ядро зрительного бугра, красное ядро, черная 
субстанция) или их связей. Дефицит движений проявляется замедлением 
движений (брадикинезия), нарушением содружественных движений 
(ахейрокинез), скованностью; гипер- кинезы — в виде дрожания, 
насильственных движений конечностей, головы.

Синдром атаксии. Проявляется нарушением статики и координации. 
Вестибулярная атаксия характеризуется наклоном головы, покачиванием, 
спонтанным нистагмом, мозжечковая — покачиванием, тремором головы; 
атаксия, связанная с нарушением суставно-мышечной чувствительности 
(сепсо-моторная атаксия), — покачиванием, шарканьем конечностей при 
ходьбе, широкой постановкой их, нарушением походки при отсутствии света.

Синдромы поражения ствола мозга. В стволе мозга пирамидные 
пути проходят в нижнем отделе, чувствительные — в среднем, ядра 
черепных нервов расположены дорсально в покрышке мозгового ствола. 
Односторонние очаговые поражения ствола дают альтернирующие 
(перекрестные) синдромы — нарушение функций черепно-мозговых нервов 
на стороне очага поражения и проводниковые расстройства (двигательные и 
чувствительные) — на противоположной.

Б у л ь б а р н ы й  си н д р о м  возникает при поражении продолговатого 
мозга (ядер, корешков или нервных стволов IX, X,

XII нервов). Характеризуется нарушением глотания, фонации 
(глухой лай). Наблюдают атрофию языка, фибриллярные подергивания его.

С р е д н е м о з г о в о й  с и н д р о м  характеризуется нарушением 
(выпадением) зрачковой реакции на свет, разным стоянием глаз по 
вертикальной оси.

Спастический и вялый параличи (парезы) конечностей. Централь­
ный паралич характеризуется повышением мышечного тонуса и 
сухожильных рефлексов. В противоположность центральному параличу 
периферический паралич сопровождается гипотонией (снижением 
мышечного тонуса), мышечной гипотрофией, гипорефлексией (арефлексией). 
Центральные параличи и парезы конечностей наблюдают при поражении 
пирамидного пути на всем его протяжении (от передней центральной 
к шилины коры головного мозга до клетки вентрального рога спинного 
пинга). Периферические параличи или парезы конечностей наблюдают при 
поражении передних рогов спинного мозга, передних корешков, дви- 
' .цельных волокон периферических нервов.

Нарушения мышечного тонуса. Повышение мышечного тонуса часто 
1ы(ниодают при центральных параличах — спастическая гипертония, 
|н иомен «складного ножа» и при поражении экстрапи- рамидной системы 
и нпотико-ригидный синдром) — пластическая гипертония, феномен



«зубчатого колеса». Понижение мышечного тонуса чаще всего на).......
при периферических парезах, поражении мозжечка, выпадении m i .ш и  • 
суставной чувствительности.

Синдромы поражения спинного мозга:
синдром поражения поперечника спинного мозга на уровне * | и ■■

шейных сегментов. Отмечается спастическая тетраплегия или спае........... .
тетрапарез, нарушение чувствительности всех видов с уровня пор.тл m>ii ■ 
проводниковому типу, задержка мочи и кала (цв. вкл., рис. 12);

синдром поражения поперечника спинного мозга на уровне ни* и»
шейных сегментов. Характерны вялый парапарез грудных ........................
спастический парапарез тазовых конечностей, нарушение всех ........
чувствительности с уровня поражения по проводниковому типу, ia ■ ■ 
мочи и кала;

синдром поражения поперечника спинного мозга на уровне ip ■ ■
сегментов. Имеет место спастический парапарез тазовых к о т ....
нарушение всех видов чувствительности с уровня поражении ■
проводниковому типу, задержка мочи и кала;

синдром поражения спинного мозга на уровне верхних поясниц.
сегментов. Отмечается спастический парапарез тазовых конец.......
нарушение чувствительности всех видов с уровня поражснн>
проводниковому типу, задержка мочи и кала;

синдром поражения спинного мозга на уровне нижних пом нм . • 
сегментов. Отмечается вялый парапарез тазовых конечностей, пару • 
всех видов чувствительности с уровня поражения по проводниковом', m • . 
задержка мочи и кала;

синдром поражения спинного мозга на уровне крестцовых сп ими • 
Отмечается вялый парапарез тазовых конечностей, нарушение нес. ■
чувствительности с уровня поражения по проводниковому типу, нс н-р.......
мочи и кала;

синдром одностороннего поперечного поражения спинною •« 
Ниже уровня поражения на стороне очага развивается спастическим пар. • • 
противоположной стороне — выпадение болевой чувствительности

Полное поперечное поражение спинного мозга наиболее ч аст  им i 
травматическое происхождение. Внезапный перерыв спинною ». « 
вызывает развитие спинального шока. В это же время помп 
спинальные автоматизмы: нанесение болевых раздражителей ннж< i
поражения вызывает внезапное сгибание конечностей (сгиба и -....
рефлекс).

М е т о д и к а  и с с л е д о в а н и я  ц е р е б р о с п и н а л ь н о й  ж и д к о . • ■ 
Исследование цереброспинальной жидкости играет большую р>... 
диагностике травматических заболеваний головного и спинного мо и и

Люмбальная пункция. С диагностической целью ее промоин 
исследования давления, цвета, прозрачности и состава переброс! и т л и *  
жидкости, а также для введения в подпаутинное пространство ко тр  . и 

вещества при проведении миелографии.



Извлекают цереброспинальную жидкость при помощи тонкой иглы с 
мандреном. Чем тоньше игла, тем лучше. Пункцию при навыке и 
осторожности можно делать на любом уровне, однако удобнее там, где 
спинного мозга уже нет, т. е. ниже II поясничного позвонка. Обычно делают 
пункцию между III и IV или IV и V поясничными позвонками. Корешки 
конского хвоста, плавающие в жидкости, благодаря своей эластичности 
«уходят» от иглы, и она их не ранит.

Поясничную, или люмбальную, пункцию лучше производить в 
лежачем положении животного. Перед пункцией необходимо выбрить 
шерсть в месте предполагаемого прокола. Область предполагаемого укола 
тщательно дезинфицируют спиртом, йодом и анестезируют хлорэтилом или 
лидокаином. Нащупав нужный промежуток между остистыми отростками, 
вкалывают иглу непосредственно над нижним отростком. Вводить иглу 
нужно строго по средней линии с некоторым уклоном вверх. В положении 
лежа прокол можно производить чуть сбоку от средней линии. Сначала 
резким толчком прокалывают кожу, а затем медленно продвигают иглу 
сквозь связки, соединяющие остистые отростки и дужки позвонков, на 
глубину 1—5 см. В момент прохождения твердой мозговой оболочки обычно 
ощущается характерное сопротивление и затем прохождение иглы в полость. 
Ощущения попадания иглы в кость не должно быть; если оно есть, значит, 
направление было взято неправильно. В таком случае иглу следует вынуть и 
повторить вкол. Когда получается ощущение, что игла вошла в субарах­
ноидальное пространство, мандрен вынимают и собирают в пробирку 
вытекающую жидкость в количестве 1—2 мл. Жидкость следует выпускать 
медленно, каплями, для чего мандрен извлекают из просвета иглы только 
частично, регулируя этим скорость вытекания капель. Если жидкость не 
вытекает, иглу осторожно вращают, легко продвигают или, наоборот, 
вытягивают. Насасывать жидкость шприцем нельзя. После получения 
жидкости иглу быстро вынимают, место вкола смазывают йодом и 
оклеивают.

Нередко иглой ранят вены оболочек или венозные сплетения, 
вследствие чего вытекающая жидкость содержит примесь крови, а иногда 
даже вытекает чистая кровь. В таком случае пункцию следует прекратить. 
11нкакой опасности это кровотечение не представляет.

Люмбальная пункция противопоказана при наличии общих инфекций, 
1лк как она может способствовать проникновению их возбудителей в 
центральную нервную систему.

Субокципитальная пункция. Иглу вводят в подмозжечковую ци- 
i дерну по^средней линии в месте пересечения ее с линией, соединяющей 
вершины сосцевидных отростков. Пункцию выполняют при максимально 
согнутой голове, направляя иглу несколько кверху; глубина вкола в 
миллиметрах должна быть равна окружности шеи в сантиметрах.

О проникновении в цистерну судят по характерному ощущению от 
прокола membrana atlanto-occipitalis и dura mater. Чтобы избежать излишнего 
продвигания иглы, некоторые рекомендуют снабжать ее специальной



насадкой, укрепляемой заранее на нужном месте.
Хотя при умелом проведении субокципитальная пупкпни .. 

представляет большой опасности, однако манипулировать мрпхи m, * 
непосредственной близости к продолговатому мозгу, ранение , 
смертельно, а потому необходима крайняя осторожность. Ни н кп< ,i , 
нельзя «искать» цистерну иглой, двигая ее в разных направления- II- « 
ПРОИЗВОДИТЬ СубоКЦИПИТаЛЬНуЮ ПуНКЦИЮ у ЖИВОТНЫХ В

возбуждения. Поэтому применение ее ограничивается теми случаями ■ .я 
не может быть произведена люмбальная пункция.

М етоды нейрорентгенодиагностики при i ........
тичсских поражениях нервной системы . В нснри,1и 
генодиагностике выделяют три основные группы методов: I)  сим. 
рентгенография —  кранио- и спондилография; 2) контрастные м и 
основанные на введении контрастных веществ (миелография) и 
рентгеновская компьютерная томография и магнитно-рсиным i 
томография.

Рентгенография черепа (краниография). Обычно рентгенш р . |
черепа производят в боковой и прямой проекциях (рис. 86). В иен.....,
случаях, когда необходимо обратить внимание на область турецкой) > *ц 
пирамиды височной кости придаточных полостей носа или других oi i 
черепа, применяют прицельную краниографию.

Рис. 86.
Рентгенограмма черепа.
Трешина орбиты

С помощью этих методов выявляют как общие, так и м а ни 
изменения костей черепа, которые могут возникать при повы1Ш'м< 
внутричерепного давления. Большое число диагностических сведений мояч 
получить при боковой рентгенографии черепа, дающей представлена 
размерах черепа, его форме, толщине и структуре костей, однфигурацип i 
свода и основания, состоянии швов, рельефе внутренней костной пластини 
сосудистых бороздах, турецком седле. С помошью этого снимка Moryi (>и 
обнаружены дефекты костей черепа или гиперостозы, расхождения iiiih- 
инородные тела и различные известковые включения. Прям 
рентгенография дает представление о форме черепа, симметричности > 
половин, толщине костей, швах.

Большое значение имеет рентгенография и для диагноепп



расширения вен (диплоэ).
Вещество мозга недоступно рентгенографии. О наличии иато- 

иогического процесса в мозгу можно судить только на основании 
сопутствующих изменений черепа, например очагов обызвествления. 
I !онышение внутричерепного давления, достигающее значительной степени, 
обусловливает усиление пальцевых вдавлений или их сглаженность, 
расширение сосудистых бороздок, расхождение черепных швов, истончение 
костей, особенно задних клиновидных отростков, турецкого седла, 
расширение входа в него и углубление его дна.

Рентгенография позвоночного столба (спондилография). 11роизво- 
дят в двух проекциях: профильной, или боковой, и фасной, или прямой. В 
отдельных случаях исследование дополняют снимками в косых проекциях, 
прицельными снимками отдельных позвонков. На спондилограммах могут 
определяться изменения в позвонках, их сочленениях и связочном аппарате 
(рис. 87). Иногда выявляются врожденные дефекты или изменения 
позвоночного столба (деформирующий спондилез и спондилоартроз, 
остеохондроз).

Миелография. Сдавление спинного мозга (травма позвоночника и 
спинного мозга и т. д.) вызывает типичный компрессионный синдром с 
развитием блока, т. е. с нарушением тока цереброспинальной жидкости. 
Обычно диагноз как самой компрессии, так и

Рис. 87. Рентгенография 
позвоночника (боковая проекция). 

Инородное тело на уровне L3
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Рис. 88. Миелография. 
Замедление прохождения 

рентгеноконтрастного вещества 
на пояснично-крестцовом 

уровне спинного мозга

Рис. 89. Компьютерная томография Синдром гидром. ;< ■ i«« 
ее локализации удается установить на основе клиничп ►. и • г ' 

Однако бывают случаи, когда топический диагноз затрудни о * 
операции не находят компрессии спинного мозга в ожидаемом 
выполнения миелографии пользуются рентгеноконтрастным вгмн • ■ »•“ 

Техника миелографии заключается в следующем. Peirm-iioi...n.i>« 
вещество вводят путем люмбальной пункции. Снимки делано 1.1 1
после введения рентгеноконтрастного вещества. При отсутствии мр ■ Ml К 
рентгеноконтрастное вещество на рентгенограмме имеет вид к-мн ... •••
В случае блока контрастное вещество останавливается и* • 
препятствия, давая так называемый «стоп». Остановившееся ■.>■■■.. 
вещество чрезвычайно отчетливо видно на рентгенограмме. Ирм и. •> •
чается точное представление не только о локализации прицеп ............
также о его характере. Иногда задержки может не быть; удасня •­
лишь замедление в прохождении рентгеноконтрастного вещп им * i 
определенное место (рис. 88).

Компьютерная томография и магнитно-резонансная i <»m i h |.
Это принципиально новые методы нейровизуализации с ■■■■■■• • 
разрешающей способностью. Методы бескровны, удобны, м. ч -  . 
противопоказаний и с большой степенью достоверное™ ним •
определить локализацию и характер поражения головного и ешмм...... м
(рис. 89). Однако для выполнения их требуется полное обездии ■ ■ i 
животного.

17.3. ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА
В основе патогенеза черепно-мозговых травм лежит мех.uni . 

воздействие на череп и мозг. Изменения кожных покровов и косiей ■ | 
оболочек и вещества мозга прямо зависят от характера и силы мехами .. . 
воздействия.



Анатомо-физиологические особенности (большая ранимость мозговой 
1К.И1Н, повышенная чувствительность головного мозга к гипоксии, 
предрасположенность его к отеку и вместе с тем высокая приспособляемость 
mi »новой ткани к физическим нагрузкам) определяют характер течения 
черепно-мозговых травм у животных.

К закрытым черепно-мозговым травмам относят повреждения, при 
инорых отсутствуют нарушения целостности покровов головы либо 
имеются раны мягких тканей без повреждения апоневроза. Переломы костей 
I иода черепа, не сопровождающиеся ранением прилежащих мягких тканей и 
апоневроза, относятся к закрытым повреждениям.

К открытым черепно-мозговым травмам относят повреждения, при 
ьоIорых имеются раны мягких покровов головы с повреждением апоневроза, 
либо переломом свода черепа, сопровождающимся ранением прилежащих 
мягких тканей и апоневроза, либо перелом основания черепа,
■ оировождающийся кровотечением или ликвореей (из уха или носа). При 
целости твердой мозговой оболочки открытые черепно-мозговые 
повреждения относятся к непроникающим, а при нарушении ее целости — к 
проникающим.

17.3.1. ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ
«ЛКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

Выделяют следующие клинические формы закрытой черепномозговой 
фавмы: сотрясение мозга, ушиб мозга, внутричерепные кровоизлияния,
■ паление мозга.

С о т р я с е н и е  г о л о в н о г о  м о з г а  (commotion cerebri). Возникает 
вследствие воздействия небольшой травмирующей силы и приводит к 
образимым функциональным нарушениям, т. е. относится к наиболее легкой 
форме диффузного поражения головного мозга, при которой нет 
I фуктурных изменений. Сотрясение мозга чаще всего наступает при ударе 
► акнм-либо предметом по голове или ударе головой о него, в случае
■ приземления на голову». Животное, получившее сотрясение головного 
мозга, теряет сознание и падает. При этом взгляд неподвижен, зрачки 
расширены и почти не реагируют на свет, дыхание замедленное, 
поверхностное, пульс также замедлен, малого наполнения. Сухожильные 
рефлексы не вызываются. Часто наблюдается повторная рвота и судороги. 
< Ннлчно потеря сознания — непродолжительная. Довольно быстро (через 
несколько часов, а иногда через несколько минут) сознание возвращается. 
Ипачале пострадавшее животное находится еще в состоянии оглушения и ни 
на что не^реагкрует. Постепенно это состояние проходит, часто сменяясь 
некоторым возбуждением. Первые дни имеет место сильная слабость, 
юходящая до адинамии. Целый ряд симптомов объясняется снижением 
юпуса симпатической системы. К ним, помимо адинамии, относят: ла- 
(шльность пульса на фоне брадикардии, понижение кровяного давления, 
пониженное содержание сахара в крови. Порой отмечается незначительное 
кратковременное повышение температуры и преходящий лейкоцитоз.



Очаговая неврологическая симптоматика отсутствует та ни  и......
наблюдаемого иногда транзиторного (преходящего) нистагма (по и •... 
глазных яблок). Справедливо допустить, что в подобной ситуации •••и «
может трактоваться не в качестве признака поражения нервной i и к 
лишь как следствие сотрясения лабиринта.

После сотрясения мозга часто надолго остаются .............. . .
сердечной деятельности, быстрая утомляемость, повышенная iuiiiV. шми i
В случае средней тяжести сотрясения головного мозга полное iicmi ......  *
всех симптомов наступает лишь через 6— 12 мес. Однако нередко пн к>-и.к. 
животного вновь ухудшается под влиянием физических нагрузок

Сотрясение головного мозга у лошадей — наиболее ча> м.ш > || 
закрытой черепно-мозговой травмы. Нередко в посттравма i uni • • »
периоде при этом виде закрытой черепно-мозговой травмы они ■ »»м. 
изменения поведения лошадей (низкая работоспособность, бы ,
утомляемость, беспокойство, общее возбуждение, страх, агрсчз......
неуравновешенность и беспричинное ржание или вялость, a im ..... ..
замедленность всех реакций и тормозной тип поведения); веиг^мпн 
реакции (потливость, тахикардия, тахипноэ); судороги. Такие попе нчп • 
реакции влекут много неприятностей для тех, кто работает с этой ниш.
Жеребцы оказываются более слабыми как в тренинге, так и при выти.......
конно-спортивных упражнений. Очень часто создаются опасные си i s .......

Ушиб головного мозга (contusio cerebri). Возникав! при к • . 
условиях, что и сотрясение. Однако для ушиба мозга характерно i . | 
общемозговых симптомов (нарушение сознания, рвота) развитие принт 
очагового поражения ствола и полушарий мозга (нарушение чг р м 
мозговой иннервации, гемипарезы, монопарезы). Вследствие отекм •
возможны оболочечные симптомы (блефароспазм, ригидность за i ..........
мышц). При электроэнцефалографии выявляют как общемозговыс, i ;ik i 
ко и очаговые изменения.

Степень неврологических расстройств обычно уменьшается «■ • 
первые дни после травмы, потому что в основе их лежит не только i ш
нервной ткани, но и такие обратимые изменения, как отек головного ....... .
транзиторные (динамические) нарушения мозгового кровообршт *н
Однако значительная часть расстройств остается, составляя с i....
остаточные, или резидуальные, явления. Вследствие того, что после «и ■ 
головного мозга развивается спаечный процесс, нарушается 
цереброспинальной жидкости, что ведет к развитию гидроцефалии.

Во многих случаях после ушиба головного мозга наблюл.и 
эпилептиформные припадки. Не так редко при ушибе головного пни 
страдают подкорковые ядра, и тогда возникает экстрапира- миднып спи ■ 
(тремор, мышечная ригидность). Он возникает в первые дни или м< 
после травмы и в дальнейшем обычно не прогрессирует.

Травматические кровоизлияния. Наиболее часто | 
рываются ветви средней артерии мозговой оболочки (a. meningea пн и 
венозные синусы, но источником кровоизлияния могут быть и i"



особенно наружной поверхности мозга у места впадения их в продольный 
I ииус, а также артерии мягкой мозговой оболочки и самого вещества 
iозонного мозга. При разрыве ветвей a. meningea media кровь либо
■ опаивает твердую мозговую оболочку от костей черепа, либо изливается 

иод нее (эпидуральные и субдуральные кровоизлияния). Нередко 
||,мрмваются сосуды мягкой мозговой оболочки (субарахноидальные 
кровоизлияния). Своевременная диагностика травматических 
интракраниальных гематом (прежде всего эпи- и субдуральных) 
предполагает две заведомо не равноценные по сложности ситуации. 1>олсс 
простая та, при которой у животного, пришедшего в сознание, обнаруживает-
■ и четкий регресс общемозговых и очаговых симптомов. Через некоторое 
время («светлый период») вновь начинает «загружаться», становясь вялым, а 
ытем сопорозным. В подобных случаях предположение о формировании 
1гматомы аксиоматично. Несравненно труднее распознать гематому у
■ квотного в коме, не имевшего светлого периода, т. е. в ситуации, когда
■ чжесть состояния может объясняться размозжением мозговой ткани.

Существенным подспорьем в диагностике эпидуральных гематом 
может служить обнаружение линейных трещин теменно-височной 
локализации в проекции прохождения средней оболочеч- ной артерии — 
наиболее постоянного источника супратентори- альных эпидуральных 
I ематом. В клиническом плане формирование супратенториальной
I ематомы, как и любого объемного процесса, обычно осложняется развитием 
п-п триальной грыжи — выпячивания в тенториальную вырезку 
мозжечкового намета медиальных отделов височной доли мозга. 
Прогрессирующее сдавливание среднего мозга при этом проявляется 
поражением глазодвигательного нерва (птоз, мидриаз, расходящееся косогла- 
шс) и контралатеральной гемиплегией на фоне усугубляющегося сопора или 
к омы. Тенториальная грыжа может также проявляться гомолатеральным
I I ма томе гемипарезом из-за того, что актуальной в смысле клинической 
манифестации оказывается не сдавливающая полушарие гематома, не та 
ооионина среднего мозга, на которую непосредственно влияет тенториальная 
I рыжа, а поражение пирамидного пучка в противоположной половине ствола 
мозга, придавливаемой к краю вырезки мозжечкового намета. Подобные 
1 омолатеральные гемипарезы имеют место едва ли не в 20 % случаев. В связи

ним очевидна и сугубая относительность мид- риаза как латерализующего
■ гматому знака. Нередко сдавление

ш нерва дебютирует появлением миоза, который лишь позднее 
меняется мидриазом («гутчинсоновский зрачок»).

Риск( извлечения цереброспинальной жидкости при значительном 
повышении внутричерепного давления (опасность ущемления ствола мозга в 
нчнормальной вырезке или большом затылочном отверстии) в равной мере 

ется и острых травм мозга. Однако это ни в какой мере не должно 
о.осматриваться как сужение показаний к люмбальному проколу при
■ цаимах головы. Напротив, люмбальная пункция обязательна у каждого 
»и потного с серьезной травмой черепа, так как исследование



цереброспинальной жидкости увеличивает возможность прайм ап»п 
ситуации. Однако, извлекая цереброспинальную жидкость, c i i c h \ i i м и>-• 
значительного снижения ее давления, а в случае подозрения на пн*, 
особенно при клинических признаках обозначающегося тснюрн,|.ц к
затылочного ущемления, пункцию следует производить только ............
есть возможность немедленного выполнения краниотомии. Ш 
окажется необходимой.

Систематические исследования цереброспинальной жил....... .
травматических поражениях мозга показали, что субарахноп ■ • 
кровоизлияние — одно из наиболее частых компонентов тяжелой и |
травмы, сопутствующих ушибам и разрывам мозга. Следует лини. ■.... .
что формирование эпи- и субду- ральных гематом может про i о .п
сопутствующего субарах- ноидального кровоизлияния. Излив...... •
травме под паутинную оболочку кровь, попадая в «поры- 4Wi 
основания черепа, через которые в нормальных условиях нр"» - 
всасывание цереброспинальной жидкости, блокирует отток поел, и 
же, как при спонтанных субарахноидальных кровоизлияниях, кю ■ t - 
причиной развития гидроцефалии.

При ухудшении состояния животного с травмой черепа и ■ 
развитием гематомы следует учитывать и относительно недавно и . ' •••>■ 
симптомокомплекс гиперосмолярности и гипонатриемии. И о 
гипонатриемии лежит избыточная секреция антидиуре- тическою mi** 
обусловленная повреждением переднего гипоталамуса II 
существенным звеном этого синдрома «водной интоксикации, и-.м
задержка воды в организме с выраженной олигурией. Возникаем ш  .......
сознания, а при отсутствии эффективной коррекции водно-элсм|.......
баланса (прежде всего ограничения вводимой жидкости) — кома

Нет необходимости подчеркивать важность краниогрлфи......
обследования в каждом случае черепной травмы, протекавшем . 
сознания. Однако попытки зарегистрировать рентгенологически ... 
основания черепа в острой стадии следует считать неуместными, i .и. • м 
связаны с необходимостью выполнения сложных укладок, Kompi.h 
повредить животному. Кроме того, информативность кран., 
основания черепа в отношении наличия или отсутствия и. р 
несравненно меньше, чем при рентгенологическом изучении ксв . " 
черепа.

В каждом случае тяжелой черепно-мозговой травмы нсо(м. 
повторные записи электроэнцефалограммы, динамика которой с 
дополняет клинические наблюдения.

Не рискуя впасть в преувеличение, можно утверждай.
ближайшие годы все без исключения животные с церебр.......
симптомами (или даже только жалобами владельцев) должны I 
подвергаться рентгеновской компьютерной томографии или luaumi
резонансной томографии головы, подобно тому как каждому ..........
производятся исследование крови, электрокардиография.



Сдавление головного мозга. Это — патологический процесс » 
полости черепа (внутричерепные гематомы, очаги раз- мозжения мозга, 
вдавленные переломы костей черепа), возникающий в результате зравмы и 
вызывающий дислокацию и ущемление ствола головного мозга.

Диагностика закрытой черепно-мозговой грав- м ы. 
Симптомы сотрясения и ушиба головного мозга у животных в мерные часы 
мосле черепно-мозговой травмы во многом одинаковы, и достоверно 
установить различие между этими формами повреждения головного мозга 
часто довольно трудно. Характерными признаками в остром периоде 
являются: падение на голову и невозможность подняться в течение 
ближайшего периода времени после травмы; ускоренный пульс; хрипящее 
дыхание; расширение зрачков; нистагм; в тяжелых случаях рвота.

Диагноз сотрясения мозга ставят на основании внезапного развития 
после травмы нарушения сознания с рвотой, а иногда и судорогами при 
отсутствии очаговой неврологической симптоматики. Длительность и 
I дубина утраты сознания являются определяющим признаком тяжести 
сотрясения мозга. В каждом случае необходимо установить, не скрывается ли 
ы сотрясением мозга более тяжелое повреждение — ушиб мозга или 
кровоизлияние.

Наличие четких, преимущественно корковых очаговых симптомов 
(парезов на стороне, противоположной повреждению: монопарезов,
1смипарезов) помогает отличить ушиб головного мозга от сотрясения его.

При всех черепно-мозговых травмах, особенно дающих картину ушиба 
мозга, нужно всегда помнить о возможном переломе внутренней пластинки 
костей черепа. Нередко ее переломы с нарушением целости мозговых 
оболочек и внедрением осколков в вещество мозга наступают при 
сохранности наружной пластинки. Поэтому необходимо во всех случаях 
ушиба мозга, а желательно при всякой закрытой травме вообще, производить 
рентгенографию черепа.

Диагноз эпи- или субдурального кровоизлияния ставят на основании 
наличия после травмы светлого промежутка с последующим медленным 
развитием картины сдавления головного мозга. Важным, хотя и не 
постоянным симптомом гематомы твердой мозговой оболочки является 
расширение зрачка и отсутствие его реакции на свет на стороне 
кровоизлияния. Субдуральные кровоизлияния отличаются от эпидуральных 
большей длительностью светлого промежутка и частым наличием крови в 
цереброспинальной жидкости.

Резко выраженный менингеальный синдром (блефароспазм, 
ригидное^ затылочных и шейных мышц), кровь в цереброспинальной 
жидкости указывают на субарахноидальное кровоизлияние. Кровоизлияние 
может наступить не в момент травмы, а несколько позднее, поэтому о 
внутричерепном кровотечении нужно думать во всех случаях, когда 
наступившее после травмы улучшение вскоре сменяется ухудшением.

Нередко постоянные рвоты в посттравматическом периоде указывают 
на травматическую гидроцефалию. В этих случаях при люмбальной пункции



цереброспинальная жидкость вытекает под повышенным давлением ■ ■ |< < .
Общепризнано, что животные с закрытой черепно-мозговом i|...... .

должны быть осмотрены так быстро, как это только возможно И >м>. 
осмотра оценивают состояние витальных функций, наличие или oi. >
судорог. Если у животного нарушено сознание, оно должно лежим..........
так как слюна и рвотные массы могут попасть в дыхательные nyui Г
возникновения нарушений дыхания проводят очищение полос ! и ................
трахеи от слизи, накладывают языкодержатель, вводят сульфид.
Для улучшения сердечной деятельности вводят кордиамин. 11<-|к
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действующих антиконвульсантов (финлепсин).

Неврологический осмотр должен быть по возможности крпшим 
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глазодвигательных нервов, глотания, двигательной сферы. О ........
состояния животного после закрытой черепно-мозговом 11 ■ ■
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на свет, тризм (спазм жевательной мускулатуры), нарушение глот
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ния; б) полушарные — эпилептические припадки, двигательные 
нарушения (гемипарезы конечностей).

После неврологического обследования ветеринарный хирург, 
получивший информацию о черепно-мозговой травме, может отнести 
состояние животного к супратенториальному (полушарному) процессу, 
субтенториальному (стволовому) поражению, супратен- ториально- 
субтенториапьному (полушарно-стволовому) процессу.

Если при обследовании выявляют двигательную асимметрию, 
гемипарез диагностируется как супратенториальное поражение. Если 
появление неврологической симптоматики сопровождается расстройствами 
сознания, нарушением жизненно важных функций (появление признаков 
асфиксии, нарастающих инспиратор- ных хрипов), с достаточной 
вероятностью подозревается субтен- ториальное поражение. Типичные 
глазодвигательные нарушения (птоз, анизокория, расходящееся косоглазие, 
разное стояние глазных яблок по вертикали), тризм (спазм жевательной 
мускулатуры), расстройства глотания (рвота при заполнении ротовой 
полости водой) также являются признаками субтенториального поражения.

Выделяют три основные степени тяжести состояния животных с 
закрытой черепно-мозговой травмой: легкое, средней тяжести, тяжелое. 
Критериями легкого состояния являются: отсутствие нарушений сознания, 
функций жизненно важных органов; отсутствие признаков поражения ствола 
головного мозга; мягкая выраженность полушарных симптомов (признаков 
поражения супра- тенториальных структур). Среднетяжелое состояние 
характеризуется: состояние бодрствования — сонливость; жизненно важные 
функции не нарушены; признаков поражения ствола головного мозга нет; 
признаки поражения супратенториальных структур головного мозга 
выражены умеренно. О тяжелом состоянии свидетельствуют: состояние 
сознания — сопор-кома; нарушение функций жизненно важных органов; 
признаки поражения супра- и субтенториальных структур головного мозга.

Таким образом, путь к постановке клинического диагноза при 
закрытой черепно-мозговой травме состоит из двух этапов: первый — точная 
интерпретация ограниченного числа симптомов, отражающих сохранность 
или повреждение головного мозга на его различных уровнях; второй — 
определение того, связаны ли эти признаки с супратенториальным 
(полушарным) поражением, суб- тенториальной (стволовой) деструкцией или 
супратенториально- субтенториальным процессом (сочетание полушарных и 
стволовых нарушений).

В остром периоде целесообразно сделать рентгенографию черепа, ЭКГ, 
общий анализ крови и мочи, определить уровень глюкозы, мочевины в крови, 
электролиты плазмы (К, Na), ос- моляльность плазмы, содержание 
фибриногена, уровень гема- токрита.

Прогноз закрытой черепно-мозговой травмы прямо пропорционально 
зависит от времени начала лечения. Наиболее оптимальные сроки осмотра — 
первые часы после черепно-мозговой травмы, хотя и более поздние сроки не 
исключают возможности положительного эффекта обоснованного лечения.
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так как слюна и рвотные массы могут попасть в дыхательные nyi и 11 ■ , •
возникновения нарушений дыхания проводят очищение полости pi.............
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ния; б) полушарные — эпилептические припадки, двигательные 
нарушения (гемипарезы конечностей).

После неврологического обследования ветеринарный хирург, 
получивший информацию о черепно-мозговой травме, может отнести 
состояние животного к супратенториальному (полушарному) процессу, 
субтенториальному (стволовому) поражению, супратен- ториальпо- 
субтенториальному (полушарно-стволовому) процессу.

Если при обследовании выявляют двигательную асимметрию, 
гемипарез диагностируется как супратенториальное поражение. Если 
появление неврологической симптоматики сопровождается расстройствами 
сознания, нарушением жизненно важных функций (появление признаков 
асфиксии, нарастающих инспиратор- ных хрипов), с достаточной 
вероятностью подозревается субтен- ториальное поражение. Типичные 
глазодвигательные нарушения (птоз, анизокория, расходящееся косоглазие, 
разное стояние глазных яблок по вертикали), тризм (спазм жевательной 
мускулатуры), расстройства глотания (рвота при заполнении ротовой 
полости водой) также являются признаками субтенториального поражения.

Выделяют три основные степени тяжести состояния животных с 
закрытой черепно-мозговой травмой: легкое, средней тяжести, тяжелое. 
Критериями легкого состояния являются: отсутствие нарушений сознания, 
функций жизненно важных органов; отсутствие признаков поражения ствола 
головного мозга; мягкая выраженность полушарных симптомов (признаков 
поражения супра- тенториальных структур). Среднетяжелое состояние 
характеризуется: состояние бодрствования — сонливость; жизненно важные 
функции не нарушены; признаков поражения ствола головного мозга нет; 
признаки поражения супратенториальных структур головного мозга 
выражены умеренно. О тяжелом состоянии свидетельствуют: состояние 
сознания — сопор-кома; нарушение функций жизненно важных органов; 
признаки поражения супра- и субтенториальных структур головного мозга.

Таким образом, путь к постановке клинического диагноза при 
закрытой черепно-мозговой травме состоит из двух этапов: первый — точная 
интерпретация ограниченного числа симптомов, отражающих сохранность 
или повреждение головного мозга на его различных уровнях; второй — 
определение того, связаны ли эти признаки с супратенториальным 
(полушарным) поражением, суб- тенториальной (стволовой) деструкцией или 
супратенториально- субтенториальным процессом (сочетание полушарных и 
стволовых нарушений).

В остром периоде целесообразно сделать рентгенографию черепа, ЭКГ, 
общий анализ крови и мочи, определить уровень глюкозы, мочевины в крови, 
электролиты плазмы (К, Na), ос- моляльность плазмы, содержание 
фибриногена, уровень гема- токрита.

Прогноз закрытой черепно-мозговой травмы прямо пропорционально 
зависит от времени начала лечения. Наиболее оптимальные сроки осмотра — 
первые часы после черепно-мозговой травмы, хотя и более поздние сроки не 
исключают возможности положительного эффекта обоснованного лечения.



ц е р е б р о с п и н а л ь н а я  ж и д к о с т ь  в ы т е к а е т  п о д  и <  < л и . ..............  .  . . ■  • • • • «

О б щ е п р и з н а н о ,  ч т о  ж и в о т н ы е  с  з а к р ы т о й  < и  р <  ......................

д о л ж н ы  б ы т ь  о с м о т р е н ы  т а к  б ы с т р о ,  к а к  ч т о  к и и . к о  м м » « н « и м  |  

о с м о т р а  о ц е н и в а ю т  с о с т о я н и е  в и т а л ь н ы х  ф у н к ц и й ,  и , i n n  

с у д о р о г .  Е с л и  у  ж и в о т н о г о  н а р у ш е н о  с о з н а н и е ,  о н о  то i + n . .

т а к  к а к  с л ю н а  и  р в о т н ы е  м а с с ы  м о г у т  п о п а с т  ь  в  д ы х и  к  щ  ....................  Щ
в о з н и к н о в е н и я  н а р у ш е н и й  д ы х а н и я  п р о в о д я т  о ч н и к  н м ................. ..

т р а х е и  о т  с л и з и ,  н а к л а д ы в а ю т  я з ы к о д е р ж а т е л ь .  i i * . i i « i .  *  | .  ■

Д л я  у л у ч ш е н и я  с е р д е ч н о й  д е я т е л ь н о с т и  в в о д я т  к о р ......... н и .................... , 4

тяжелой черепно-мозговой травме наблюдаются судорожны, ty a  .
в е д у т  к  г л у б о к и м  п о в р е ж д е н и я м  г о л о в н о г о  м о л и  Ч  н и .  ...................  • . ■  ■

н и я  с у д о р о г  и с п о л ь з у ю т с я  р е л а н и у м ,  с е д у к с е н ,  ... ...............................  i 1. . .  , ■ .  щ
п р и с т у п а  с у д о р о г  н е о б х о д и м о  н а ч а т ь  п р о ф и л а к т и ч ы  к и н  > > ' . • » ■ .  «  

д е й с т в у ю щ и х  а н т и к о н в у л ь с а н т о в  ( ф и н л е п с и п ) .

Н е в р о л о г и ч е с к и й  о с м о т р  д о л ж е н  б ы т ь  н о  h i m m . i * i i  , , м | l k >  

в к л ю ч а т ь  в  с е б я  о ц е н к у  с о з н а н и я  ( у р о в н я  б о д р с т в о ш п н 11| ]  , . . .  . , .

г л а з о д в и г а т е л ь н ы х  н е р в о в ,  г л о т а н и я ,  д в и г а т е л ы ю и

с о с т о я н и я  ж и в о т н о г о  п о с л е  з а к р ы т о й  ч с р г м н и  к ...................... я

с в и д е т е л ь с т в у ю т :  с о с т о я н и е  с о з н а н и я  ( с о п о р ,  к о м п ) .  н « р , . . . . . .  ж

в а ж н ы х  ф у н к ц и й ;  о ч а г о в ы е  с и м п т о м ы :  а )  с т в о л о в ы е  ........................

в е л и ч и н а  з р а ч к о в ) ,  р а с х о д я щ е е с я  к о с о г л а з и е ,  с н и ж е н н .  , .........................

н а  с в е т ,  т р и з м  ( с п а з м  ж е в а т е л ь н о й  м у с к у л а т у р ы ) .  и п р \  ..... ................  .  , ,  .



ими, Г>) полушарные — эпилептические припадки, двигательные 
| ими (гемипарезы конечностей).
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ния; б) полушарные — эпилептические припадки, двигательные 
нарушения (гемипарезы конечностей).

После неврологического обследования ветеринарный хирург, 
получивший информацию о черепно-мозговой травме, может отнести 
состояние животного к супратенториальному (полушарному) процессу, 
субтенториальному (стволовому) поражению, супратен- ториально- 
субтенториальному (полушарно-стволовому) процессу.

Если при обследовании выявляют двигательную асимметрию, 
гемипарез диагностируется как супратенториальное поражение. Если 
появление неврологической симптоматики сопровождается расстройствами 
сознания, нарушением жизненно важных функций (появление признаков 
асфиксии, нарастающих инспиратор- ных хрипов), с достаточной 
вероятностью подозревается субтен- ториальное поражение. Типичные 
глазодвигательные нарушения (птоз, анизокория, расходящееся косоглазие, 
разное стояние глазных яблок по вертикали), тризм (спазм жевательной 
мускулатуры), расстройства глотания (рвота при заполнении ротовой 
полости водой) также являются признаками субтенториального поражения.

Выделяют три основные степени тяжести состояния животных с 
закрытой черепно-мозговой травмой: легкое, средней тяжести, тяжелое. 
Критериями легкого состояния являются: отсутствие нарушений сознания, 
функций жизненно важных органов; отсутствие признаков поражения ствола 
головного мозга; мягкая выраженность полушарных симптомов (признаков 
поражения супра- тенториальных структур). Среднетяжелое состояние 
характеризуется: состояние бодрствования — сонливость; жизненно важные 
функции не нарушены; признаков поражения ствола головного мозга нет; 
признаки поражения супратенториальных структур головного мозга 
выражены умеренно. О тяжелом состоянии свидетельствуют: состояние 
сознания — сопор-кома; нарушение функций жизненно важных органов; 
признаки поражения супра- и субтенториальных структур головного мозга.

Таким образом, путь к постановке клинического диагноза при 
закрытой черепно-мозговой травме состоит из двух этапов: первый — точная 
интерпретация ограниченного числа симптомов, отражающих сохранность 
или повреждение головного мозга на его различных уровнях; второй — 
определение того, связаны ли эти признаки с супратенториальным 
(полушарным) поражением, суб- тенториальной (стволовой) деструкцией или 
супратенториально- субтенториальным процессом (сочетание полушарных и 
стволовых нарушений).

В остром периоде целесообразно сделать рентгенографию черепа, ЭКГ, 
общий анализ крови и мочи, определить уровень глюкозы, мочевины в крови, 
электролиты плазмы (К, Na), ос- моляльность плазмы, содержание 
фибриногена, уровень гема- токрита.

Прогноз закрытой черепно-мозговой травмы прямо пропорционально 
зависит от времени начала лечения. Наиболее оптимальные сроки осмотра — 
первые часы после черепно-мозговой травмы, хотя и более поздние сроки не 
исключают возможности положительного эффекта обоснованного лечения.



Лечение животных с закрытой чсрспно-мо нпнпН ip >
складывается прежде всего из общих мероприятий. Кроме .......  р«Ц
жизненно важных функций крайне важен контроль основные п.о.
гомеостаза, туалет носо- и ротоглотки, контроль за c o c i o m i m ....................

пузыря и кишечника. Жидкость вводят из расчета 30- -50 ми ш I *• •
животного в сутки. Целесообразно применять изотоиичеч ко. о • 
(раствор Рингера, натрия хлорида). Критерий достаточное ш 
гематокрита до 35 ед.

Течение тяжелой закрытой черепно-мозговой травмы сом|........ « •
развитием целого ряда осложнений. Наиболее тяжелым из ни* uni» • >*i 
головного мозга. Как следствие его развивается повышение мну i ]••• ■ г 
давления с дислокацией мозга и компрессией жизненно важны* • ■ ■ ■
ствола или компрессионной ишемией коры мозга с щи.......... .
неблагоприятным исходом. Отек мозга развивается спустя псин. и.. i
после закрытой черепно-мозговой травмы и достигает пика ........  г  •
третьи сутки. В настоящее время для лечения отека мозга млн ню •
используют диуретики, хорошее действие оказывает введение мд........
магнезии.

Нарушения гомеостаза усиливают поражения мозга при • ■. 
черепно-мозговой травме, углубляют отек мозга и гипоксию нсрими* •
и, следовательно, неврологическую симптоматику. Суммарная к.......... г ■
растворенных кинетически активных частиц (осмотическая конж*м цпнои 
1 кг воды называется «осмоляльность» и измеряется в Осм н • ■
соответственно в Осм/л. Осмоляльность плазмы пир........
криоскопическим методом. Для расчета осмоляльности плазмы по и ..........
концентрациям натрия, мочевины, глюкозы часто используют форм, .

мОсм/кг Н20 = Na в сыворотке (мэкв/л)/1,86 I 
+ глюкоза (мг/100 мл)/18 + остаточный азот в сыворотке (ко • 

мл)/2,8,
где 1,86, 18, 2,8 — коэффициенты для перерасчета соотвстступп 

веществ.
Повышение осмоляльности плазмы в острейшем периоде

мозговой травмы можно объяснить, с одной стороны, пер»......
повреждением центральных звеньев осморегуляторной системы и .........
черепно-мозговой, травмы, что истощает и ослабляет компеж и 
возможности других органов и систем, с другой — большой уямши.- 
мозга по отношению к осмотически активным н е т .  < ■ 
Гиперосмоляльным считается состояние, когда осмолярность шм и
натрий плазмы превышают 300 мОсм/кг Н20 и 145 ммоль/,, ...................
Развитие стойкой гиперосмоляльности при черепно-мозговом 
указывает на внутричерепную гипертензию и является прогниет, 
неблагоприятным признаком.

В острейшем периоде закрытой черепно-мозговой травмы нр. > 
терапию, направленную на уменьшение отека мозга. Она ни и. 
повторное введение диуретиков. Осмометрия при лечении осмолки и



препаратами обязательна. Бесконтрольное их применение может быть 
причиной гиперосмоляльности.

Наряду с терапией отека мозга и общими мероприятиями при закрытой 
черепно-мозговой травме признается важной нейропротекция (поддержание 
метаболизма нервной ткани на уровне, обеспечивающем ее 
жизнеспособность и защиту от структурных повреждений, а также 
предупреждение развития необратимого неврологического дефицита). 
Наиболее перспективными антиоксидантами для защиты мозга от гипоксии 
являются производные 3-оксипиридина — эмоксипин и мексидол,
0 «носящиеся к водорастворимым антиоксидантам биогенного типа и 
являющиеся структурными аналогами соединений группы витамина Bg и 
янтарной кислоты. Важным положительным свойством антиоксидантов этой
1 руппы является способность проникать через гемато- энцефалический 
Плрьер.

С целью нейропротекции в остром периоде закрытой черепномозговой 
фавмы также рекомендуют нейротрофические препараты (церебролизин, 
семакс, глицин); препараты, улучшающие энергетический тканевой 
метаболизм (актовегин, рибоксин); витамины.

Показаниями для хирургического лечения являются ушибленные раны 
головы, при которых требуется первичная хирургическая обработка, 
вдавленные переломы костей свода и основания черепа, внутричерепные 
образования (гематомы). Основные задачи хирургического вмешательства 
мри внутричерепных процессах — устранение компрессии и дислокации 
мозга.

Таким образом, в системе интенсивной помощи при закрытой черепно­
мозговой травме у животных целесообразно выделить два этапа: 1) 
жегренные меры по коррекции витальных функций (дыхания, 
кровообращения), судорожного синдрома и параметров гомеостаза; 2) 
комшюкс мер, направленных на стабилизацию и регресс неврологических 
нарушений.

Перелом основания черепа. Неизбежно сопровождается той 
пли иной степенью ушиба мозга, диагностируется при обнаружении 
проникновения крови из полости черепа в носоглотку, в периорбитапьные 
I клни и под конъюнктиву* в Полость среднего уха (при отоскопии 
выявляется цианотичная окраска барабанной перепонки либо имеет место 
кровотечение из уха при одновременном разрыве последней) или в область 
сосцевидного отростка, где может быть найдена припухлость.

При переломе продырявленной пластинки в некоторых случаях 
шнникае^ринорея, а при переломе пирамидки височной кости — оторея. Для 
подтверждения истечения из носа именно цереброспинальной жидкости 
помогает констатация усиления ринореи при наклоне головы вперед 
(«симптом чайника»). Перелом пирамидки височной кости может привести к 
нарушению иннервации VII и VIII нервов. В некоторых случаях нарушение 
иннервации лицевого нерва возникает лишь через несколько дней после трав­
мы, что обусловлено, по-видимому, отдаленным от момента травмы



развитием в стволе нерва отека и дисциркуляторных явлении 111 •> .*
указанием на повреждение костей черепа служит обнаружен!........
краниографии в полости черепа воздуха.

и  з 2 ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПРИ 
ОТКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ

Открытые черепно-мозговые травмы в большинстве i i
проникающие, так как наряду с повреждением костей обычно пару....
также целость твердой мозговой оболочки. Проникающие травмы .......
представляют собой особенно тяжелые и опасные повреждения питии., 
мозга. Большое количество животных умирает непосредственно и.
травмы или в первые часы и дни после нее. Некоторые, перенеси .....
период, гибнут в дальнейшем от различных осложнений.

В большинстве случаев открытая черепно-мозговая травма и. им • 
потере сознания или тяжелому травматическому шоку. Травматический ■ 
(гипотония, тахикардия, гипотермия, мидриаз, угасание рсфло ••»! 
выявляемый у части животных с тяжелыми открытыми травмами • i> i < ■ 
может иметь двоякий генез: либо центральный (повреждение гипотала)н» i ш 
стволовых отделов мозга), либо соматический из-за сопутстнумт i 
повреждения органов грудной и брюшной полостей с внуфент 
кровотечением. Наличие шока при черепной травме диктует необходим" ■ 
тщательного соматического обследования. Более половины жин«>ш1.1> 
черепно-мозговой травмой имеют повреждения других областей тела.

Острый период открытой черепно-мозговой травмы характерн . •
большим разнообразием и изменчивостью очаговой симптоматики ' 
большинстве случаев вследствие отека мозга в остром периоде пини 
наблюдается синдром повышенного внутричерепного давления.

Если в первые часы или дни животное не погибает, то по оконч.и и»
процессов организации и рубцевания остаются стойкие симш....
выпадения, характер которых обусловливается локализацией повреждени
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О ценка тяж ести  откры той  ч ер еп н о -м о зго во й  травмы  и 
неотлож ны е л ечебны е м ер о п р и яти я . Когда открытая черепно­
мозговая травма диагностирована, первоочередное внимание уделяют 
диагностике и коррекции нарушений дыхания и кровообращения. Паралич 
мышц глотки, гортани и языка может приводить к частичной или полной 
обструкции дыхательных путей. В случае рвоты возможна аспирация 
рвотными массами. Животные с повторными эниприступами также могут 
иметь обструкцию дыхательных путей слюной, языком. Обеспечение 
проходимости дыхательных путей и оксигенации в этих случаях 
осуществляется путем туалета рото- и носоглотки, постановкой воздуховода, 
наложением языкодержателя, очищением дыхательных путей от слизи. 
Нерегулярный ритм дыхания, дыхание с паузами, гипервентиляция, 
поверхностное дыхание, падение сердечной деятельности всегда отражают 
тяжелые повреждения мозга. При нарушениях дыхания назначают 
сульфокамфокаин, при падении сердечной деятельности — кордиамин. 
Судорожные приступы также являются следствием глубоких повреждений 
головного мозга и могут ухудшать течение открытой черепно-мозговой 
травмы. Для купирования судорог используют транквилизаторы и 
нейролептики (реланиум, седуксен). После купирования приступа судорог 
необходимо начать профилактический прием длительно действующих 
антиконвульсантов (финлепсин).

Экстренная оценка неврологической симптоматики должна включать 
оценку сознания (уровня бодрствования), состояния зрачков,
глазодвигательных нервов, глотания, двигательной сферы. О тяжести 
состояния животного после открытой черепномозговой травмы 
свидетельствуют: состояние сознания (сопор, кома); нарушение жизненно 
важных функций; очаговые симптомы: а) стволовые — анизокория, 
расходящееся косоглазие, снижение зрачковых реакций на свет, тризм (спазм 
жевательной мускулатуры), нарушение глотания; б) полушарные — 
эпилептические припадки, двигательные нарушения (гемипарезы конеч­
ностей).

При выявлении в неврологическом статусе очаговой дисфункции 
(двигательной асимметрии — гемипарезов) диагностируется 
супратенториальное поражение. Если появление неврологической 
симптоматики сопровождается рвотой, расстройствами сознания, 
нарушением витальных функций, с достаточной вероятностью подозревается 
субтенториальное поражение. Типичные глазодвигательные нарушения 
(птоз, анизокория, расходящееся косоглазие, выпадение зрачковых реакций 
на свет, разное стояние глазных яблок по вертикали), бульварный синдром 
(нарушение глотания, глухой лай, расстройства дыхания — гипервентиляция, 
нерегулярное дыхание) также являются признаками тяжелого субтентори­
ального поражения и являются прогностически неблагоприятными 
признаками.

Наиболее тяжелое осложнение открытой черепно-мозговой травмы — 
отек головного мозга. Отек мозга при черепно-мозговой травме чаще бывает



вазогенным (вследствие повышения сосудистой иронии.и и.,
гематоэнцефалического барьера и выхода плазмы в мсжмк-i , 
пространство); при развитии ишемии мозга наблюдается и цитоткч и , . 
отек.

Таким образом, оценка неврологической симптоматики при ......
черепно-мозговой травме подразумевает проведение диапнкши.
зависимости от преимущественной локализации патологического и ........
супратенториального (полушарного); субтенториального (п н и .......
супратенториально-субтентори- ального (сочетание полушарии,
стволовых нарушений).

Появление и нарастание верхнего и нижнего стволового cnimpim. , 
открытой черепно-мозговой травме (выпадение зрачковых реакции и . 
расходящееся косоглазие, разное стояние глазных яблок по верши* ... 
оси, нарушение глотания, потеря сознания, появление расстройств и. ., 
— гипервентиляция) свидетельствуют о внутричерепной гипери .. ,.
приводящей к дислокации структур головного мозга, которая являем с и ......
из основных причин высокой летальности.

Осл ожнения. Вследствие постоянной возможности lain. . ,. 
инфекции в мозг очень частыми и грозными осложнениями при im.pi 
черепно-мозговой травме являются менингит, энцефалит и абсцесс, ... 
нередко приводят к смерти.

Гнойный менингоэнцефалит обычно развивается в первые дни . .
травмы. О развитии менингита следует думать тогда, когда вдру| ....... ,
поднимается температура, появляется рвота, угнетение сознания и,, 
обследовании обнаруживают ригидность затылочных и шейных мышц

Бурное развитие очаговых симптомов (параличи, судороги h i  
повышением температуры свидетельствует о наличии энцефалита. О т . <и
что особенно тяжело протекает энцефалит при попадании в мозг пак........
анаэробных микробов. В этих случаях из раны выделяется жидкий мин. 
детрит шоколадного цвета с пузырьками газа. Мозговая ткань в ран. 
этом серая, некротизированная. Эта форма энцефалита (газовая гангрена 
га) часто заканчивается смертью.

Абсцесс мозга не следует смешивать с простым нагноением ран. и . 
канала. Об абсцессах можно говорить лишь в тех случаях, когда ни . . 
скопление гноя, ограниченное капсулой. Возникают абсцессы чаще inVim 
входного отверстия, где преимущественно задерживаются кусочки ш и 
мелкие костные осколки. Развитие их характеризуется nocrvn.-n. 
нарастанием очаговых симптомов и ухудшением общего состояпич . 
вотное становится вялым, сонливым; появляется рвота; развивает, 
дисков зрительных нервов; нередко появляются эпилептиформные при. 
начинает повышаться температура; в крови отмечается лейкоцнкм 
значительно увеличивается.

При открытых ранениях черепа иногда абсцессы протекают с и • 
выраженными признаками повышения внутричерепного давления ш п . 
наличия дефекта в костях, своего рода «декомпрессии». Поэтому, .. .



животного с проникающим ранением черепа появляется вялость и другие 
перечисленные выше признаки, необходимо заподозрить наличие абсцесса.

Свищ (фистула) — небольшое отверстие в области зарубцевавшихся 
покровов черепа, из которого постоянно или временами выделяется серозно­
гнойная жидкость. Фистула указывает на наличие в области раневого канала 
септического очага (костный секвестр и т. д.). Этот очаг препятствует 
рубцеванию раневого канала и является постоянным источником инфекции.

Грыжевое выпячивание (пролапс) является нередким осложнением 
открытых ранений черепа. Различают первичный и вторичный пролапс. 
Первичный пролапс развивается непосредственно после ранения, особенно в 
тех случаях, когда сравнительно незначительный дефект черепа сочетается с 
обширным разрушением мозгового вещества, ведущим к отеку мозга и уве­
личению его объема. В большинстве случаев в течение нескольких дней он 
исчезает. Более позднее развитие пролапса — вторичный пролапс или 
усиление уже имевшегося грыжевого выпячивания всегда указывает на 
присоединение инфекции (ме- нингоэнцефалит, абсцесс) и повышение 
внутричерепного давления.

Посттравматическая эпилепсия — отдаленное последствие ранений 
мозга. Основным симптомом этого заболевания являются судорожные 
припадки, обычно коркового типа. Судороги охватывают ограниченные 
группы мышц, но иногда распространяются и на другие мышцы в 
последовательности, соответствующей расположению корковых центров. 
Нередко наблюдаются и генерализованные припадки, подобные припадкам 
при эпилепсии нетравматического происхождения.

Припадки обусловливаются главным образом раздражающим 
действием, которое оказывают рубцы в веществе мозга и мозговых 
оболочках, и начинаются поэтому чаще во второе полугодие после травмы, 
когда процессы рубцевания достигают максимального развития. Основное 
значение при этом имеет характер рубца, зависящий от качества первичной 
обработки мозговой раны. В случае своевременной и радикальной обработки, 
как правило, образуется мягкий глиозный рубец, окруженный аргирофильной 
волокнистостью. Он почти не оказывает раздражающего действия и не 
вызывает припадков. При неполноценной обработке раны без удаления 
распавшегося мозгового вещества, а также при нагноении возникает грубый, 
стягивающий коллагеновый рубец, эпи- лептогенная роль которого известна 
давно. Таким же раздражающим эпилептогенным фактором могут быть 
экзостозы, развивающиеся на месте травмы.

Эпилептиформные припадки могут иногда возникать уже в первые дни 
после тр^демы. В таких случаях они вызываются раздражением мозговой 
корь: (главным образом двигательной ее области) излившейся кровью или 
костными осколками. По удалении источника раздражения припадки 
прекращаются.

Травматический лептоменингит — хроническое воспаление обо­
лочек преимущественно продуктивного характера, часто развивающееся 
после травмы (даже закрытой). Паутинная оболочка утолщается и сдавливает



проходящие через нее черепно-мозговые нервы. Вследствие гриш»»* 
оболочек нарушается циркуляция цереброспинальной жидкости. К жми • 
наблюдаются рвота, эпилептиформные приступы.

При локализации процесса на основании мозга возникаю! .........
поражения того или другого нерва. Ввиду того что процесс нередко и.и 1 
выражен в области основной цистерны, чаще других поражается зрим ' 
нерв.

После проникающих ранений черепа нередко развивае м я ........
травматическая гидроцефалия. В основе ее лежит не столько гиш-р*. м
цереброспинальной жидкости, сколько затруднение ее ис:и ...........
вследствие утолщения оболочек, и нарушение ликвородим ' 
обусловленное развитием спаечного процесса. Клинически гидрмж I • ■ 
выражается синдромом повышения внутричерепного давления г»- 
застойные диски зрительных нервов.

Лечение. Первые мероприятия по отношению к животным с ш н" 1
черепно-мозговой травмой сводятся к остановке кровотечения, защип* i.....
от загрязнения и борьбе с шоком: инъекции сульфокамфокаина, корми.....
В дальнейшем проводится рентгенологическое исследование, м • • 
обработка раны.

Основными направлениями базисной терапии при открытой ч. |
мозговой травме у животных являются следующие: ....................
направленные на нормализацию функции внешнего дыхания и оксим ■ 
(санация дыхательных путей, установка воздуховода); коррекция м |ь«н <
деятельности; мероприятия, направленные на уменьшение отека пи.......
мозга; контроль и регуляция гомеостаза, включая биохимические кош им
(сахар, мочевина, креатинин), водно-солевого обмена; симптом:..........
терапия, в том числе противосудорожная. Основными мп мм 
нейропротекции (поддержание метаболизма мозговой ткани и замни > 
структурных повреждений) являются: восстановление и подле]>« ■
гомеостаза; медикаментозная защита мозга; борьба с отеком мо и . .
ограничения повреждения мозга из-за его сдавливания.

Операцию нужно проводить тщательно и радикально с тем ,.........
было поводов к повторному оперативному вмешательству. Г.ши 
отверстие расширяют, края выравнивают. Все костные отломки и нпор.. »..• 
тела, которые можно извлечь без большого разрушения мозгового in • 
должны быть удалены; это способствует более быстрому заживлении | •
При всех манипуляциях нужно действовать очень осторожно, спцчт > 
разрушать мозговое вещество.

С развивающимся обычно повышением внутричерепной) hi 
борются путем введения диуретиков, также используют гиперзот i . 
растворы (глюкозу, магния сульфат, натрия хлорид) внутриисмпм 
резком повышении давления с симптомами сдавления мозговою . • 
когда указанные средства не действуют, приходится принт ■.
декомпрессии — трепанации, предпочтительно в височной обла...........
подозрении ка эпи- или субдуральную гематому показана пеме i * м



операция.
Наличие пролапса заставляет проводить все мероприятия, снижающие 

внутричерепное давление (включая повторные люмбальные пункции), 
применять антибиотики. Ни в коем случае нельзя иссекать выбухающую 
мозговую ткань. Если выпячивание не уменьшается, нужно расширим, 
костный дефект.

Гнойный менингит и энцефалит, часто осложняющие открытые 
черепно-мозговые травмы, длительное время считались неизлечимыми 
заболеваниями. Однако введение в лечебную практику таких эффективных 
средств, как антибиотики, в корне изменило положение. Эти препараты дают 
прекрасный результат. Профилактическое их применение при черепных и 
других ранениях резко снижает процент гнойных осложнений.

Во всех случаях абсцесса мозга показано оперативное вмешательство. 
Наилучшим способом является удаление абсцесса целиком вместе с 
капсулой. Однако оно возможно в небольшом проценте случаев. Наиболее 
широко применяют открытый метод лечения абсцессов мозга, т. е. вскрытие 
их полости с обработкой ее антибиотиками и дренированием. Кожную рану 
не следует зашивать, ее лишь суживают по краям швами. Помимо 
оперативного вмешательства необходимо лечение антибиотиками.

Мозговой абсцесс лучше оперировать в период, когда признаки 
активизации абсцесса (ухудшение общего состояния, повышение 
температуры, плеоцитоз в цереброспинальной жидкости) отсутствуют. В 
противном случае следует сначала добиться затухания процесса путем 
массивной антибиотикотерапии, а затем уже оперировать.

При наличии свища всегда показано оперативное вмешательство. В 
некоторых случаях свищи сочетаются с абсцессами, содержимое которых 
выделяется через свищ («самодренирующиеся абсцессы») и которые часто 
протекают латентно. Для обнаружения таких абсцессов, а также для 
определения глубины и формы свища рекомендуется перед операцией 
провести фистулографию, для чего из свища отсасывают шприцем гной и 
замещают его рентгеноконтрастным веществом.

В поздние после ранения сроки поводом для оперативного 
вмешательства может послужить наличие инородных тел, не удаленных 
вначале.

Инородные тела, расположенные в глубине мозгового вещества и не 
вызывающие никаких расстройств, не подлежат удалению, так как 
извлечение глубоко расположенного инородного тела связано с новым 
разрушением нервной ткани и, стало быть, с усилением явлений выпадения. 
Кроме т^ую, удаляя костный осколок, нельзя одновременно удалить те 
мельчайшие частицы кожи, волос, костей и т.д., которые обычно в большом 
количестве застревают в раневом канале и также могут содержать 
патогенные микробы. Опыт показывает, что попытка удалить инородное тело 
часто активизирует дремлющую инфекцию.

17.4. ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ ЭПИЛЕПСИЯ
Эпилепсия после черепно-мозговых травм обычно обозначается как



посттравматическая.
В 1940 г. W. Penfield, изучая эпилептогенные очаги, показал, 'м 

принципиальных морфологических различий между областями 
генерирующими эпилептические разряды при различных струм ■. г" 
поражениях, и что данная область располагается на границ' 
деструкции независимо от его характера. Регистрация элем pin. •
активности нейронов с помощью микроэлектродов внутри эпилеп ни.....
очага показывает, что происходит патологическая синхронизация неби-и ■ 
группы клеток («эпилептические нейроны» или «эпилептическая пеи| ■ 
совокупность»), которые посылают прерывистые вспышки поэсннн 
действия к многим нейронам в очаге, что, в свою очередь, прпш' > 
интенсивному мембранному колебанию в виде мощного пароксизм.i ■ 
деполяризационного сдвига, сменяющегося преходящей гиперполяри i.m> 
Если синхронизация и патологические интенсивные колебания mcm6|i.im. 
потенциалов нейронов в эпилептогенном очаге происходят в темени'
100 мсек, на энцефалоэлектрограмме (ЭЭГ) регистрируется мсжпрп. ш  ■ 
локальный спайковый разряд. Когда же по причинам, еще окончат и 
выясненным, гиперполяризация, следующая за каждым деполяризации'"
изменением, ослабляется и подавляется повторяемыми деполяри ......
проявляемыми ритмичными мембранными колебаниями нейронон в очам ■ 
ЭЭГ регистрируются ритмичные локальные эпилептиформные разри и ■ 1 
продолжительности подобной синхронизации более нескольких < ■
развивается парциальный эпилептический припадок, тип к......
определяется функциональной специализацией вовлеченной облает .....
Если разряд распространяется по мозгу, в том числе и на пи и 
лимбического круга и неспецифической активирующей резикум«|Н1 
формации, и длится до

1 мин и более, развивается комплексный парциальный, ...........
рализованный, припадок.

Причинами фокальной эпилептиформной активности у живи 
нередко являются острые травматические и хронические
травматические изменения, вызывающие ограниченные поире......
мозговой коры. Острые травматические поражения могут прим.i™.
фокальной эпилептиформной активности, которая, как правило. ......
только в течение нескольких дней. Механизмы формирован пи 
активности включают повреждение нейрональных мембран, и ру и.
нейронального метаболизма, приводящее к ....................
трансмембранным ионным сдвигам, особенно к повышению ..... .
уменьшению кальция во внеклеточном пространстве, внутрик..........
увеличению натрия и др. Все они приводят к снижению , . 
нейронального мембранного потенциала, вследствие чего увепи-ип.. 
тенденция нейрона к деполяризации и повторным разрядам.

Хроническая посттравматическая фокальная эпилен ш | i 
активность у животных является следствием длительных cipvi iyji 
изменений в мозгу. Вследствие этого спайки и приступные | • -г* ••



хроническом фокусе обычно не изменяются по форме, так как 
последовательность основных нейрональных процессов довольно 
стереотипна. Временной интервал в несколько месяцев между мозговым 
повреждением и формированием разрядного фокуса предполагает, что в 
течение этого периода происходила значительная структурно­
функциональная реорганизация мозга. При патоморфологических 
исследованиях в этих случаях обычно обнаруживают рубцы астроцитарного 
глиоза на участке хронического эпилептогенного фокуса. Однако до 
настоящего времени анатомические, гистологические, биохимические и 
другие методы пока не обнаружили различий между повреждениями, гене­
рирующими эпилептиформную активность, и повреждениями, не 
вызывающими ее.

Механизмы формирования эпилептиформной активности в 
хроническом фокусе схожи с таковыми в остром фокусе. При разрушении 
части нейронов существующее в норме взаимное коллатеральное 
торможение между соседними нейронами коры мозга нарушается и приводит 
к дисбалансу между афферентными возбуждающими влияниями и 
недостаточным коллатеральным торможением с увеличением 
возбудительного деполяризационного ответа. Преобладание возбудительных 
деполяризационных процессов в пораженной зоне приводит к повышению 
экстраклеточ- ной концентрации ионов калия. Это, в свою очередь, в 
результате электролитно-ионного дисбаланса токов через каналы мембран 
нейронов ведет к их дополнительной стойкой деполяризации, замыкая тем 
самым механизм патологической положительной обратной связи, влекущий 
самоподцерживающийся и нарастающий процесс эпилептизации нейронов, 
находящихся в эпилептическом очаге и по его периферии:

В нормальных условиях избыток ионов калия поглощается глией. 
Избыточная концентрация калия в эпилептогенном очаге стимулирует 
пролиферацию глии. Развивающийся глиоз приводит к деформации 
дендритного дерева, нарушая нормальную организацию синаптических 
контактов на теле и дендритах нейронов, что ведет к дополнительной 
нестабильности мембраны и соответственно к избыточной генерации 
потенциалов действия. Транссинаптическая передача возбуждения 
дополняется эфаптическим проведением, которое характеризуется передачей 
нозбуждения непосредственно с аксона или тела одной клетки на аксон или 
тело другой, не имеющей с первично возбужденным нейроном синап­
тического контакта. Благоприятствующие этому условия создаются 
вследствие частичной исходной деполяризации мембраны нейрона за счет 
избытка эднов калия в экстраклеточной жидкости при синхронном разряде 
большого количества эпилептических нейронов, прилегающих к 
возбуждаемому.

«Расползанию» первичного очага по коре мозга и интенсификации 
шилептогенеза внутри него может способствовать и депрессия Leao — 
медленно распространяющаяся по коре волна деполяризации нейронов и 
I Тип, которая захватывает иногда все полушарие за счет



самоподцерживающегося процесса избыточного освобождения ................ . «
экстраклсточную жидкость. В экспериментах на животных ник........... М
фронт распространяющейся депрессии состоит из гиперсинхроним- pi ч ■ ■ ■ 
нейронов.

Итак, рассмотренные в самом общем виде механизмы форми|м1*< 
очага эпилептиформной активности в острых и хронических к и  < 
деструкции коры позволят нам понять закономерности м
посттравматической эпилепсии у животных: повторяемость прим i и •• 
зависимости от времени их начала после черепно-мозговой ip** 
преобладание определенного типа припадков, а также их контролируем......

Различают раннюю и позднюю посттравматическую эпи и ■■■
животных. Ранними большинством авторов считаются и|....л »
возникающие в первые 2нед острого периода черепномозговой ip......
о т л и ч и е  о т  э т о г о  п о з д н и е  п р и п а д к и  ( ч а щ е  в с е г о  д о  85 % )  р а з в и в а ю  и  н  ■

2—3 нед после черепно-мозговой травмы (через 2—бмес). Хирам ч “' * 
чертой поздних припадков является то, что они, как правило, потирт * 
(до 80 % случаев), тогда как ранние припадки обычно (до 80 % i -и ■ t 
единичные.

Посттравматическая эпилепсия у животных обычно харакк-рн i>.i < 
простыми парциальными судорожными приступами, сопровождающими 
двигательными симптомами с вторичной генерализацией или без нес II >
встретилось в литературе достаточно убедительных об к......... ..
преобладания моторных парциальных припадков у живо......
посттравматической эпилепсией. Единым является мнение, чш • 
вовлечения мозговой коры развитие эпилептических припадков н е ж н ы . >» 
или маловероятно.

Причина развития ранних и поздних припадков неодинакова. I I ....
ранних припадков основное и единственное значение отводится ..........
внезапной локальной ишемии и гипоксии коры мозга. Обрати
метаболических нарушений, сопутствующих острой ишемии, и .........  •
залогом того, что ранние припадки, как правило, не повторяются 
гистологическом исследовании мозга в этих случаях обнаруживают при и мм 
ишемического изменения в нейронах.

В отличие от эпилептических припадков, развивающихся в щ 
периоде черепно-мозговой травмы, в возникновении шни. 
постгравматической эпилепсии основная роль принадлежит изменсин > « . 
веществе мозга в виде репаративных процессов. Источником эпилет ши ■ 
активности в этих случаях являются нейроны промежуточной 
расположенной между очагом (глиомезодермальным рубцом или кш мш 
нормально функционирующим мозгом. Гистологическое исследоваии
з о н ы  в ы я в л я е т  с о х р а н н о с т ь  н е й р о н о в  и  и х  в о л о к о н  п р и  н а л и ч и и  в  ............  и
р а ж е н н ы х  и з м е н е н и й  в  в и д е  о с т р о г о  н а б у х а н и я  о т д е л ь н ы х  к л е т о к  и  . i . i i  ■ •  

д е м и е л и н и з а ц и и  н е р в н ы х  в о л о к о н  и  и х  р е т р о г р а д н о й  д е г е н е р а ц и и ,  ч ю  м  • 

о б ъ я с н я т ь  с о с т о я н и е  и х  п о в ы ш е н н о й  в о з б у д и м о с т и .

Животные с посттравматической эпилепсией, по мнению большим.



исследователей, нуждаются в постоянном приеме анти- конвульсантов 
(финлепсина, дифенина, бензонала, люминала, ла- миктала). При этом 
сообщается о возможности предупреждения повторных приступов, и 
результаты лечения оцениваются как хорошие.

Реабилитация животных с посттравматической эпилепсией 
актуальное и перспективное направление, но пока находится в стадии 
становления. В настоящее время не вызывает сомнения, что активация 
структур головного мозга вследствие черепно-мозговой травмы может 
вызывать как значительное повышение возбудимости нейронов с развитием 
эпилептической активности, так и определенные патологические 
поведенческие реакции: чрезмерную агрессивность, страх и т. д. без наличия 
каких-либо внешних поводов. Животные, страдающие эпилептическими 
приступами в посттравматическом периоде, также нередко имеют неврологи­
ческую симптоматику в виде нарушений черепно-мозговой иннервации, 
двигательных, мозжечковых, экстрапирамидных расстройств. Это придает 
специфику всей реабилитационной работе с данным контингентом животных 
и обосновывает необходимость выделения ряда основных принципов 
проводимых у них реабилитационных мероприятий.

Главными дезадаптирующими факторами у животных с пост­
травматическими поражениями головного мозга являются судорожные 
пароксизмы. На практике часто приходится наблюдать, когда первый 
припадок принимают за случайное явление, второй настораживает 
владельцев, но считают, что это пройдет само. В дальнейшем, особенно если 
припадки редки, к ним привыкают, и только когда припадки учащаются, 
владельцы обращаются к ветеринарному врачу. Поэтому первым и одним из 
основных принципов реабилитации животных с эпиприступами является 
ранняя диагностика характера и частоты припадков.

Вторым важным принципом реабилитации является проведение 
адекватной противоэпилептической терапии с целью подавления или 
урежения частоты припадков. Этот этап получил название 
«восстановительное лечение». Начав его с первых дней заболевания, быстрее 
и легче добиться положительного результата. Принцип подбора 
оптимальных доз антиконвульсантов играет очень важную роль, особенно в 
начале лечения, когда следует использовать только один препарат. 
Адекватная противосудорожная терапия, основным принципом которой 
является «меньшей дозой — наибольший терапевтический эффект», должна 
быть увязана с положительной динамикой клинических симптомов (в 
основном эпиприступов). Если подобранная терапия полностью устраняет 
все виды^судорожных пароксизмов, то ее следует признать достаточной. 
Дегидратационная терапия относится к разряду симптоматических видов 
лечения и проводится при учащении припадков.

После получения желаемого эффекта {имеется в виду прекращение 
или, в крайнем случае, значительное сокращение числа приступов) 
медикаментозная терапия должна продолжаться в течение ряда лет. Мы 
называем такую терапию поддерживающей. Она предполагает



медикаментозное лечение такими дозами препаратов, которые оо . ш 'и 
поддержание полученного терапевтического эффекта по 110,1,1м 
эпиприступов.

17.5. ТРАВМЫ СПИННОГО МОЗГА
Спинномозговая травма относится к числу прогностически и шн

неблагоприятных видов травматизма, и больше половины ........
погибает от быстроразвивающихся осложнений. Тяжесть спинномм , им
травм усугубляется еще и тем, что они часто комбинируются с норн*.....
органов грудной клетки или брюшной полости.

Поражение спинного мозга можно подразделить на две i р \......
открытые повреждения, при которых целость спинного мозга пар . ■ 
проникающим в позвоночный канал инородным телом и 2) ш |,
повреждения, когда повреждение спинного мозга наступаем при ......
позвоночного канала.

С практической точки зрения весьма существенно и 
травматических поражений спинного мозга на поражения, возник.... 
рамках рентгенологически устанавливаемого повреждения позвони ми, 
спинальные расстройства без видимых на рентгенограммах перс • 
вывихов позвонков.

Клинические признаки. Наиболее часты переломы позвонои.....■
области тораколюмбального перехода и на уровне шейных н<м ши
части случаев перелома позвоночника при неврологическом обоим........
обнаруживают два очага поражения. Так, перелом шейного отдел...... . «
сегментарными симптомами шейного уровня может сопровии . 
картиной поперечного поражения в грудном отделе. Второй « >■ 
спинальной деструкции при переломах грудного и поясничною ш , 
может располагаться и выше очага костной деструкции. В основе п о  . 
далеко отставленных от места перелома поражений спинного мои и • 
компрессия корешковых и спинальных артерий. Не случайно 
размягчения вне зоны костной патологии обычно расположены в мп о
двух сосудистых русел. Вариабельность систем кровоснабжения i ......
мозга определяет широкий диапазон возникающих локализации 
травматической ишемии. Все же чаще других страдают сегменты i pi и. - 
поясничного отделов спинного мозга.

В момент получения травмы спинного мозга, как правило, .........
явления спинального шока с картиной полного или неполного iiop.it- ■ 
поперечника на том или ином уровне. Симптомы спинальною 
проявляются немедленным развитием вялого паралича и bi.iii.i i и 
чувствительности ниже уровня поражения и задержкой мочеш и » 
Лишь через несколько недель (в случаях грубого поражения ш и 
спинного мозга) явления вялого паралича (при шейном и грудном р • 
поражения) постепенно сменяются признаками паралича сластима к о

В первые часы после травмы спинальный шок крайне ьир 
установление истинной тяжести повреждения спинного мозга. По . . 
лишь обнаружение грубейших деформаций позвоночтп .



рентгенографии позволяет с достаточной уверенностью говорить о наличии 
полного анатомического перерыва спинного мозга. При этом имеются в виду 
деформации крайних степеней, когда дислокация столь велика, что 
исключает сохранность каких-либо резервных пространств. Делая такую 
оговорку, мы хотим подчеркнуть нередкое отсутствие при повреждениях по­
звоночника существенных корреляций между рентгенологической картиной 
и тяжестью спинномозгового повреждения. Подобное расхождение — фубая 
дислокация фрагментов позвоночного столба и мягкость неврологической 
симптоматики —особенно характерно для шейного отдела из-за 
значительной емкости резервных внутрипозвоночных ликворных и 
эпидуральных пространств на этом уровне.

Поскольку явления спинального шока перекрывают истинную степень 
повреждения структур мозга, неврологический осмотр в первые часы после 
травмы необходим прежде всего для выяснения того, имеет ли место 
синдром полного поперечного выключения спинного мозга или же 
некоторые функции последнего ниже уровня повреждения все же сохранены. 
В этом отношении особую роль играет тщательное исследование 
чувствительности аногенитальной зоны, поскольку последняя 
обеспечивается теми волокнами спиноталамического тракта, которые 
расположены в самых глубоких отделах белого вещества. Отсутствие 
синдрома полного поперечного поражения спинного мозга даже в острейшей 
стадии в значительной степени дает основание для более оптимистического 
прогноза.

В последующие 24 ч (по мнению некоторых авторов, этот период 
следует несколько увеличить) повторные неврологические обследования 
больного направлены прежде всего на выявление признаков положительной 
динамики спинальных функций, т. е. смягчение тех или иных двигательных и 
сенсорных дефектов. Значительный и быстрый регресс спинальных 
нарушений характерен для сотрясения спинного мозга и негрубой ишемии 
его. В конечном счете повторные неврологические исследования направлены 
на обнаружение восстановления любых спинальных функций ниже уровня 
поражения, что позволяет исключить возможность наиболее тяжелого 
повреждения — полного анатомического перерыва спинного мозга. 
Напротив, абсолютная стабильность в течение двух суток синдрома полного 
поперечного поражения спинного мозга является, как правило, плохим про­
гностическим признаком, указывающим на анатомический перерыв спинного 
мозга.

Неотложные мероприятия. Особое значение при травмах позво­
ночника j-̂ меет правильная транспортировка животного, так как в данной 
ситуации исключительно велик риск дополнительной травматизации 
спинного мозга. Транспортировка должна производиться на жестких 
поверхностях. При перекладывании животного следует соблюдать строго 
горизонтальное его положение. Перекладывание животного желательно 
<ч уществлять бригадой из двух человек, один из них специально фиксирует 
I олову. При травмах шейного отдела рекомендуется транспортировка на



спине с валиками, подложенными под шею и поясницу. При трапы* 
грудного и поясничного отделов животных рекомендуют транспортир!т 
на животе, однако при коматозном состоянии укладывать животное на ж нам 
нельзя, так как оно может задохнуться.

Вопрос о показаниях к хирургическому вмешательству очень cji o* i 
Принятие решения о декомпрессивной ламинэкгомии, а равно и корра i 
костного повреждения путем прямого вмешательства либо вытяжении 
иммобилизации принадлежит ветеринарному травматологу и нейрохнр, , i 
Отек спинного мозга и при
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отсутствии компрессии может характеризоваться картиной полного 
блока подпаутинного пространства. В то же время блока может не быть в 
условиях заведомого сдавления спинного мозга.

Проведение люмбальной пункции необходимо в каждом случае 
спинномозговой травмы, так как анализ ликвора, несомненно, помогает 
правильно оценить ее характер (примесь крови и т. п.). Однако поясничный 
прокол как чисто диагностический, так и с целью миелографии следует 
выполнять только после наложения вытяжения и иммобилизации животного, 
исключающих возможность вторичной травматизации спинного мозга 
костными фрагментами.

Всем животным со спинальной травмой показано назначение 
противоотечных средств (лазикса, кортикостероидов), антибиотиков и 
адекватный надзор за функцией мочевого пузыря (катетеризация, по 
возможности установка приливно-отливного дренажа).

17 51 ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА
В большинстве случаев открытые повреждения являются в то же время 

и проникающими, так как при них инородные тела или костные осколки 
обычно нарушают целость оболочек, внедряясь в ткань спинного мозга и 
вызывая его размозжение и частичные или полные разрывы. Развивающийся 
при этом травматический отек спинного мозга бывает выражен очень резко и 
может вести к последующей гибели значительных участков нервной ткани. 
Кроме того, нередко спинной мозг подвергается сдавливанию, например 
сместившимся телом позвонка при его вывихе, костным осколком при 
переломе, излившейся кровью или инородным телом.

В начальном периоде травмы симптоматика развертывается 
стереотипно и мало зависит от ее тяжести. В первые дни иногда невозможно 
даже решить, имеет ли место полный разрыв спинного мозга, его ушиб или 
только сотрясение. Лишь дальнейшее течение процесса позволяет ответить 
на этот вопрос.

В момент травмы животное теряет сознание вследствие одновременной 
травмы головного мозга. Задние конечности, а при поражениях выше 
шейного утолщения — также и передние, оказываются полностью 
парализованными. Ввиду того что первое время после травмы клетки 
передних рогов ниже места поражения находятся в состоянии диашиза, 
параплегия имеет вялый характер, тонус понижен, сухожильные и кожные 
рефлексы не вызываются. Все виды чувствительности в парализованной 
части тела отсутствуют. Функции тазовых органов глубоко нарушены: 
обычно бывает полная задержка мочи и кала, а иногда моча при переполнен­
ном пузыре выделяется по каплям (ischuria paradoxa).

В случаях разрушения всего или почти всего поперечника спинного 
мозга параплегия остается полной, стойко держится атония, арефлексия и 
анестезия. Быстро развивается «твердый отек» конечностей, при котором 
кожа напряжена, надавливание обнаруживает значительную плотность 
тканей и не оставляет ямки. В местах соприкосновения тела с различными 
поверхностями появляются пролежни, которые могут увеличиваться порази-



спине с валиками, подложенными под шею и поясницу. При 
грудного и поясничного отделов животных рекомендуют траж ниц i и, « • 
на животе, однако при коматозном состоянии укладывать живо них и* + >• I 
нельзя, так как оно может задохнуться.

Вопрос о показаниях к хирургическому вмешательству очень ы* i 
Принятие решения о декомпрессивной ламинэктомии, а равно и i -rii.
костного повреждения путем прямого вмешательства либо вы и.........
иммобилизации принадлежит ветеринарному травматологу и пснрм 
Отек спинного мозга и при
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отсутствии компрессии может характеризоваться картиной полного 
блока подпаутинного пространства. В то же время блока может не быть в 
условиях заведомого сдавления спинного мозга.

Проведение люмбальной пункции необходимо в каждом случае 
спинномозговой травмы, так как анализ ликвора, несомненно, помогает 
правильно оценить ее характер (примесь крови и т. п.). Однако поясничный 
прокол как чисто диагностический, так и с целью миелографии следует 
выполнять только после наложения вытяжения и иммобилизации животного, 
исключающих возможность вторичной травматизации спинного мозга 
костными фрагментами.

Всем животным со спинальной травмой показано назначение 
противоотечных средств (лазикса, кортикостероидов), антибиотиков и 
адекватный надзор за функцией мочевого пузыря (катетеризация, по 
возможности установка приливно-отливного дренажа).

17.5.1. ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА
В большинстве случаев открытые повреждения являются в то же время 

и проникающими, так как при них инородные тела или костные осколки 
обычно нарушают целость оболочек, внедряясь в ткань спинного мозга и 
вызывая его размозжение и частичные или полные разрывы. Развивающийся 
при этом травматический отек спинного мозга бывает выражен очень резко и 
может вести к последующей гибели значительных участков нервной ткани. 
Кроме того, нередко спинной мозг подвергается сдавливанию, например 
сместившимся телом позвонка при его вывихе, костным осколком при 
переломе, излившейся кровью или инородным телом.

В начальном периоде травмы симптоматика развертывается 
стереотипно и мало зависит от ее тяжести. В первые дни иногда невозможно 
даже решить, имеет ли место полный разрыв спинного мозга, его ушиб или 
только сотрясение. Лишь дальнейшее течение процесса позволяет ответить 
на этот вопрос.

В момент травмы животное теряет сознание вследствие одновременной 
травмы головного мозга. Задние конечности, а при поражениях выше 
шейного утолщения — также и передние, оказываются полностью 
парализованными. Ввиду того что первое время после травмы клетки 
передних рогов ниже места поражения находятся в состоянии диашиза, 
параплегия имеет вялый характер, тонус понижен, сухожильные и кожные 
рефлексы не вызываются. Все виды чувствительности в парализованной 
части тела отсутствуют. Функции тазовых органов глубоко нарушены: 
обычно бывает полная задержка мочи и кала, а иногда моча при переполнен­
ном пузыре выделяется по каплям (ischuria paradoxa).

В случаях разрушения всего или почти всего поперечника спинного 
мозга параплегия остается полной, стойко держится атония, арефлексия и 
анестезия. Быстро развивается «твердый отек» конечностей, при котором 
кожа напряжена, надавливание обнаруживает значительную плотность 
тканей и не оставляет ямки. В местах соприкосновения тела с различными 
поверхностями появляются пролежни, которые могут увеличиваться порази­



тельно быстро, в течение нескольких дней достигая очень болмнн' |>. 
Задержка мочи вызывает необходимость длительной катетеризации и>. н
при соблюдении самой строгой асептики часто ведет к воспалеим.........
путей. Большинство таких животных погибает в первые часы и ....  §
сепсиса, источником которого служат пролежни и цистит. Iесли ........
тщательному уходу удается сохранить животному жизнь, то лини ■. 
несколько месяцев начинают появляться сухожильные pei|nni>w I 
повышается тонус мышц.

В более легких случаях через несколько дней явления .........
проходят, атония и арефлексия сменяются гипертонией и гиперреф и ........
вялая параплегия превращается в спастическую. Появляются р. ,| > >м
спинального автоматизма. Задержка мочи сменяется недержанием. i'« >1 I ж - 
форме периодического непроизвольного опорожнения мочевою муш< > 
(incontinentia intermittens). В дальнейшем возможно довольно значин- и >>
быстрое улучшение. Оно настушает как за счет исчезновения им.......
коммоции, диашиза и отека, так и вследствие рассасывания nijinmi.n . 
крови с освобождением сдавленных ею элементов, появляются прои иш и ••• 
движения, интенсивность расстройств чувствительности уменып.1. » .. 
верхняя их граница спускается. Восстанавливаются до известной стен,
тазовые расстройства. Однако в пределах спинного мозга регеш .......
погибших волокон почти не происходит; во всяком случае, она ш чс . . .  
иметь большого значения, поэтому после стадии восстановления осин, i 
стойкие расстройства, характер и степень которых завися! 
распространенности и локализации поражения. Они складываю 11 и •. 
сегментарных расстройств на уровне поражения и проводниковых ни», 
его. Проводниковые расстройства наиболее часто выражаются в пн и 
спастического парапареза с парагипестезией.

Поражение верхнего шейного отдела спинного мозга характерно. . • 
параличом всех четырех конечностей. Вследствие близости этого озщ 
продолговатому мозгу ранения его являются особенно опасными. Кр.... 
того, из III—IV шейных сегментов выходит диафрагмальный нерв, пар.! и 
которого ведет к расстройствам дыхания с последующей пневмонией.

При ранениях грудного отдела нередко развивается псендои 
ритонеальный синдром со вздутием живота, рвотой (иногда кровати. 
паралитической непроходимостью кишечника. Это обусловят! на 
нарушением симпатической иннервации органов брюшной полон» 
осуществляемой грудными сегментами.

Поражения конуса спинного мозга часто заканчиваются смертью, i .
ZJ-7179 ^ 5 9 1  ,как в нем находятся центры тазовых органов и расстройства их функпи 

поэтому бывают особенно тяжелыми; кроме того, грубое нарушеин. 
чувствительности в области крестца с выключением местных рефлекторш. 
механизмов облегчает быстрое развитие пролежней. Зона анестезии заним.п 
аногенитальную область.

Поражения конского хвоста, наступающие при ранениях позвоночшн . 
ниже II поясничного позвонка, дают более благоприятный прогноз в емьв i



возможного восстановления функций. Это объясняется тем, что корешки, 
п ходящие в состав конского хвоста, обладают почти такой же хорошей 
регенеративной способностью, как и периферические нервы. Клиническая 
|..|ргина поражения конского хвоста сходна с картиной поражения 
крестцового отдела спинного мозга, однако здесь менее грубы тазовые рас- 

I ройства.
Гнойные осложнения при открытых ранениях спинного мозга 

наблюдаются гораздо реже, чем при открытых ранениях головного мозга. 
( )днако все же после таких ранений может развиться гнойный менингит, 
протекающий особенно злокачественно, если возбудителями его являются 
патогенные анаэробы.

К отдаленным последствиям ранений относятся рубцы оболочек и 
костные мозоли, сдавливающие спинной мозг и корешки. Порой даже через 
довольно большой промежуток после травмы медленно развиваются 
ограниченные продуктивные воспалительные процессы в твердой или мягкой 
мозговой оболочке, ведущие к утолщению оболочек со сдавлением спинного 
мозга.

17.52 ЗАКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ СПИННОГО МОЗГА
В эту группу входят сотрясение, контузия спинного мозга, разрывы 

сосудов спинного мозга или его оболочек, а также сдавление сместившимся 
при вывихе или переломе позвонком. Эти повреждения могут быть 
следствием сильного ушиба спины, падения и т. д.

Сотрясение спинного мозга (commotio medullae spinalis) 
представляет собой наиболее легкую форму повреждения спинного мозга; 
при нем нет грубых структурных разрушений вещества спинного мозга и 
отмечается лишь временное выключение функций. Клинически оно 
характеризуется легкими, скоропреходящими парезами, слабовыраженными 
расстройствами чувствительности, нестойкими тазовыми расстройствами. 
Однако иногда в первые дни наблюдаются столь глубокие нарушения 
спинальных функций, что приходится думать о тяжелом поражении 
спинного мозга, и лишь быстрое последующее улучшение позволяет отка­
заться от этого предположения. После сотрясения все симптомы проходят 
бесследно. Порой сотрясение спинного мозга сочетается с сотрясением 
головного мозга.

Ушиб спинного мозга (contusio medullae spinalis). При ушибе 
спинной мозг травмируется инородным телом, не нарушающим целости 
1вердой мозговой оболочки. Здесь уже налицо большее или меньшее 
разрушение вещества спинного мозга. Бывают случаи, когда наступает 
полный анатомический перерыв спинного мозга вследствие его размозжения, 
а твердая оболочка остается неповрежденной. Очень часто возникает 
несколько очагов поражения, причем дополнительные очаги топически могут 
быть не связаны ни с основным очагом, ни с местом травмы позвоночника. 
Обычно при ушибе имеют место и мелкие кровоизлияния.

Клиническая картина при ушибе спинного мозга тяжелее, чем при 
сотрясении его. После ушиба остаются стойкие симптомы поражения



проводников или серого вещества спинного мозга: расеi pi»» 
чувствительности; проводниковые или сегментарные парезы с попыпи ни- • 
а иногда и с понижением рефлексов и т. д.

С давление спинного мозга при вывихе или закрытом игр.......
позвонка часто ведет к тяжелейшей картине поперечного миелита с пи......
спастической параплегией, расстройством всех видов чувствитам........
нарушением функций тазовых органов и последующим р аи т .....
пролежней. Однако иногда вывих или перелом позвонка (дужки и дало ■ • 
даюг крайне скудную неврологическую симптоматику и обнаружм. и 
только на рентгенограмме.

Кроной влияние из сосудов спинного мозга — гс-
матомиелия, а из сосудов его оболочек — гематсрахис. Гематрли 

часто сочетается с гематомиелией.
Наиболее часто разрываются сосуды серого вещества, .........

щественно в области центрального канала и дорсального pm* 
кровоснабжение которых значительно богаче, чем белого вещества. Попп 
на первый план в клинической картине выступают чувствии и.и
расстройства. Распространение кровоизлияния в вентральные рога нм .....  •
атрофические парезы.

Наиболее часто гематомиелия наступает в области шейного утолок i 
Клинически она выражается атрофическими парезами грудных комечищ 
с сегментарными расстройствами чувствительности и сластим* 
парезами тазовых конечностей. Проводниковые расстрой' 
чувствительности ниже уровня кровоизлияния обычно яви и и ■ 
преходящими.

Для оболочечного кровоизлияния в отличие от гематоми'
характерны симптомы раздражения корешков излившейся к|н....
Образующаяся при оболочечных кровоизлияниях гематома сдаи.опм 
спинной мозг, приводя к тяжелому компрессионному синдрому. II 
тяжести кровь часто спускается в нижний отдел субарахноидального нш 
— в область конского хвоста, что мо
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жет привести к развитию вялого парапареза тазовых конечностей, 
ппраипсстезии и расстройству сфинктеров.

Диагноз. Во всех случаях травматического поражения спинного мозга 
необходимо определить, во-первых, локали зац и ю  и, во- вторых, 
ч лрактер  пораж ения .  С последним теснейшим образом связаны 
печение и прогноз.

При сквозных ранениях местонахождение входного и выходного 
■ ггмсрстий дает ценные указания для топической диагностики, хотя все же 
нужно учитывать, что направление раневого какала может не 
с» и)I ветствовать прямой линии, соединяющей эти отверстия. Диагноз высоты 
поражения спинного мозга ставят главным образом по верхней границе 
рнсстройств чувствительности. Необходимо учитывать, что сегменты 
спинного мозга располагаются не на одном уровне с соответствующими им 
позвонками.

Наконец, большую и часто решающую роль для топического диагноза 
т  раст рентгенография. В затруднительных случаях можно применить 
ф истулографию, т. е. рентгенографию после заполнения раневого хода 
контрастным веществом. Характер патологоанатомических изменений и 
глубину поражения спинного мозга в первые дни определить обычно очень 
трудно. Нельзя даже с уверенностью ответить на основной вопрос — имеет 
ли  место в данном случае анатомический или только физиологический 
перерыв спинного мозга (т. е. нарушение проводимости без нарушения це­
лости его), и если анатомический, то полный или частичный. В первом 
периоде травмы — и при полном разрыве спинного мозга, и при простом 
сотрясении его — наступает глубокое угнетение спинальных функций.

Полный перерыв можно предполагать тогда, когда отсутствует всякая 
болезненность от сильного сдавления кожно-мышечной складки или яичка, и 
животное совершенно не чувствует прохождения мочи по каналу и введения 
кластера. В таких случаях уже в первые дни образуются обширные пролежни 
и твердый отек задних конечностей, явления диашиза держатся стойко. 
11 аличие же в начальном периоде того или иного рефлекса на фоне арефлек- 
сии,  сохранность чувствительности в области промежности (волокна, 
проводящие ее, расположены в самых глубоких отделах белого вещества на 
границе с серым) позволяют говорить об отсутствии полного перерыва 
спинного мозга. Однако в большинстве случаев лишь последующее течение, 
(быстрота и степень восстановления функций дают возможность 
окончательно определить характер поражения.

Грубые и стойкие нарушения спинальных функций говорят о 
мепосредгтвенной травме спинного мозга, тогда как незначительно 
отраженные, но длительно существующие спинальные симптомы могут быть 
обусловлены его ушибом. Между изменениями на рентгенограмме и 
. нжсстыо повреждений спинного мозга часто нет соответствия, и при 
наличии грубых рентгенологических изменений спинальная симптоматика 
п орой бывает крайне скудна; нередки и обратные соотношения.

Лечение. При повреждении позвоночника необходим прежде всего



полный покой, так как движения могут вызвать смещение <>i .........i
позвонков и инородных тел и, усилив сдавление спинного мозга, прит. ■
непоправимый вред. Поэтому переносить животное следует с чреэвьгм......
осторожностью.

Операция совершенно необходима, когда налицо имеется несом........
сдавление спинного мозга или корешков костными отломками ................
сместившимися позвонками, инородными телами или излившейся кропи.. ■ 
в первую очередь при нарастании симптомов сдавления. Оперирован, ими 
во всех случаях слепых ранений, когда ясно, что имеется неполный игр., ы< 
спинного мозга и инородное тело находится в полости позвоночного к.ш* .

При полном перерыве спинного мозга операция теряет всяким.........
поэтому в отношении оперативного вмешательства в тех случаяv  1 >
налицо выключение всех спинальных функций ниже места нора*......
мнения расходятся. Одни авторы исходят из того, что не■ |
достоверных признаков полного перерыва спинного мозга. Промсдлсшь . i 
операцией ухудшает перспективы послеоперационного восстании и ■■■ 
функций, так как чем дольше происходит сдавление спинного мои а .г» 
сильнее будут дегенеративные изменения в нем; отсюда необходим 
раннего вмешательства. Другие авторы, указывая на значительно (мимам >•
частоту осложнений при ранних операциях, советуют выжила........
тактику и оперировать лишь в том случае, если за это время поян innhi и
какие-нибудь симптомы, указывающие на неполный перерыв гни......
мозга.

Обнаружить наличие инородных тел вблизи спинною и. 
диагностировать переломы и вывихи позвонков удается главным <к• |< ■. ■
при помощи рентгенографии, хотя иногда бывает довольно проса о т  ■....... .
раны, ощупывания и исследования подвижности позвонков.

Следует оперировать также при травмах конского хвое 1 a i п« > 1
параплегией и подозрением на перерыв корешков, так как ........ .....
корешков способствует их регенерации. Операция показана и при .............
из раны спинномозговой жидкости, потому что в таких случаях сумм». 
опасность занесения в субарах- ноидальную полость инфекции с ратин 
гнойного менингита. При ранениях верхнешейного отдела ни ниш. ■ ■■ • 
необходимо внимательно следить за состоянием животного и м и 
нарастания сдавления, особенно с присоединением симптомов i м м  ■ 

продолговатого мозга, срочно оперировать.
Операция противопоказана при полном размозжении ими |......

спинного мозга, так как она наносит лишь дополнительную травму. II и. . 
перерыве спинного мозга можно убедиться иногда уже при осмоцм- р ми ■
нем следует думать в тех случаях сквозных ранений, когда n.ni|i......
раневого канала, судя по входному и выходному отверстиям, нерп . . .
позвоночного канала. Наконец, особенно тяжелая клиническая кар...............
кая вялая параплегия, быстрое развитие пролежней и т. д.) такам — ( • 
обычно о грубом, непоправимом повреждении спинного мозга.

Не следует торопиться с оперативным вмешательгишм •



намечается улучшение, так как нередко очень многие, даже тяжелые 
симптомы острого периода являются следствием сотрясения спинного мозга, 
травматического отека его и исчезают без всякой операции.

При наличии показаний нужно оперировать как можно скорее, по 
возможности до развития цистита и пролежней, хотя наличие их не является 
абсолютным противопоказанием к оперативному вмешательству. При 
тяжелом общем состоянии и сепсисе оперировать нельзя. Препятствием к 
операции может явиться гнойная инфекция раны; осложнение открытых 
ранений позвоночника инфекцией (гнойный менингит, абсцесс и др.) 
наблюдается гораздо реже, чем при ранениях черепа. В таких случаях 
показана предварительная антибиотикотерапия. Ее следует проводить также 
и при закрытых травмах спинного мозга, если где-либо в организме имеется 
гнойный очаг, так как кровь, излившаяся в спинной мозг и его оболочки, или 
размозженная ткань мозга могут служить благоприятной почвой для 
последующего развития здесь инфекции.

Для сохранения жизни при повреждениях позвоночника хороший уход 
имеет не меньшее значение, чем операция. Правильно организованный и 
тщательный уход за животным с поражением спинного мозга часто спасает 
его жизнь, тогда как даже небольшие погрешности со стороны 
ухаживающего могут повести к тяжелым, порой смертельным осложнениям. 
Основное значение имеет борьба с пролежнями и циститом. Во избежание 
пролежней желательно уложить животное на воздушный матрац. Каждые 1— 
2 ч животное нужно перекладывать, производя это с максимальной 
осторожностью, избегая ротации и перегиба позвоночника; при повреждении 
тел позвонков (что встречается нечасто) от переворачивания приходится 
воздерживаться. Участки, подвергающиеся давлению, дважды в день 
протирают простым или лучше камфорным спиртом и припудривают 
тальком. При появлении первых признаков пролежня следует применять 
прогревание теплым воздухом (фен), синий свет, ультрафиолетовое 
облучение (кварцевая лампа), горячий воздух, местную дарсонвализацию. 
11ри развившемся пролежне хорошее действие оказывают влажные повязки с 
пантокрином, который способствует быстрому развитию грануляций.

Катетеризацию необходимо производить в перчатках и соблюдать при 
этом строгую асептику. В случае развития цистита мочевой пузырь 
промывают слабыми антисептическими растворами (калия перманганат и т. 
д.). При длительных пузырных нарушениях, связанных с поражением 
спинного мозга, уже давно было рекомендовано наложение надлобкового 
свища (sectio alta), что значительно облегчает уход за мочевым пузырем и 
часто пр^упреждает развитие цистита. Надлобковый свищ нужно наклады­
вать в тех случаях, когда полное выключение спинальных функций 
заставляет предполагать, что расстройства мочеиспускания будут стойкими. 
Показанием к наложению свища является парадоксальная ишурия (ischuria 
paradoxa). Оперировать нужно возможно раньше. Через свищ мочевой 
пузырь обычно промывают дезинфицирующими растворами. Для 
упражнения детрузора временами закрывают катетер, вставленный в свищ.



Как только мочеиспускание восстанавливается, катетер удаляют, и евши i>■ > 
стро заживает.

Кишечник необходимо очищать систематически, в противном случ ■ 
содержимое его быстро сгущается, уплотняется и может возникну" 
непроходимость. Слабительные и простые клизмы обычно не действувм 
поэтому приходится прибегать к механической очистке прямой кншн< 
пальцем.

С самого начала нужно помнить о возможности развития контрактур »■ 
принимать меры для предупреждения их (придание конечной и и 

физиологического положения, накладывание ш ин, лонгет и т.д.). Уже чср. i 
1— 2 нед можно начать массаж парализованных конечностей, во прем»
которого следует производить пассивные движения; при нал».....
произвольных движений необходимо упражнять их. Хорошо действу»м 
теплые ванны, которые уменьшают боли, спастичность и улучшают обмен

В случаях с нарушением целости позвонков (а таких большинство) ми 
матрац подкладывают деревянный щит.

В тех случаях, когда консервативное лечение не дает достаточном' 
эффекта, приходится решаться на позднюю операцию. Показанием к ш и 
является прогрессирующее сдавление спинного мозга. Последнее может ом i. 
вызвано посттравматичес- ким хроническим изменением мозговых оболоч. i 
Операция заключается в удалении костных осколков и экзостозов, в yi i 
ранении сращений оболочек, высвобождении сдавленных корешков и т. д 

17.53 СПИННОМОЗГОВЫЕ СИНДРОМЫ, 
ОБУСЛОВЛЕННЫЕ ПАТОЛОГИЕЙ МЕЖПОЗВОНКОВОГО 

ДИСКА
Центр межпозвонкового диска занимает студнеобразное пуль- not....

ядро. Оно окружено и поддерживается фиброзным кольцом, состоящим и 
хрящевой и соединительной ткани.

597



Рис. 90. Слабые точки 
/ — пулытозное ядро; 2 — 
Дегенеративно-

жениям диска способствуют 
особенности позвоночника и 
намические нагрузки. Пулытозное

фиброзного кольца: 
фиброзное кольцо 
дистрофическим пора- 

врожденные 
статико-ди- 

ядро сначала
разбухает, затем высыхает, и фиброзное кольцо начинает выпячиваться. За­
тем в дистрофически измененных коллагеновых волокнах фиброзного кольца 
появляются трещины и разрывы. Через эти трещины просачивается и 
выпадает пульпозное ядро (рис. 90).

При развитии дегенеративных изменений диска возможны протрузия 
(выпячивание) диска или пролапс (выпадение, грыжа) диска. Срединные 
(медианные) грыжи располагаются впереди дорсальной продольной связки, 
парамедианные — частично простираются за ее пределы и боковые 
располагаются вне пределов этой связки (рис. 91). Дископатии проявляются 
радикулярным синдромом, двигательными и чувствительными выпадениями 
(цв. вкл., рис. 13). Дискогенная миелопатия (выпадение пульпозного ядра 
кзади с развитием ишемии спинного мозга) характеризуется 
преимущественным поражением двигательных структур — вентральных 
рогов и пирамидных пучков. Значительно чаше срединных, боковых и 
парамедианных протрузий и пролапсов наблюдается образование грыж в 
виде проникновения участков диска в тело выше- и нижележащих позвонков. 
Именно эти лишенные,

Рис. 91. Патология межпозвоночных 
дисков: а — срединная, б— наружная; « — 
двусторонняя; г — околосре- динная; д — 

боковое (У) и срединное (2) выпадение
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Рис. 92. Патология 
меэбгаибслчйчни* ЗДекдайрРранжа 
Шморля

как правило, клинического значения грыжи носят название i }n,i i 
Шморля (рис. 92).

К  рентгенологическим признакам дископатии относятся су  ж г ......
межпозвонковой щели, остеофиты, смешение тел позвонков с элемсмшин 
подвывиха. Большое значение в ряде случаев имеет миелографичп i
исследование, выявляющее частичную или полную задержку контрас и.....
вещества. Это дает возможность визуально выявить сужсмм. 
субарахноидального пространства и подтверждает наличие и уронеш 
компрессии спинного мозга и его корешков.

Операция при дископатиях показана в тех случаях, когда имссп«. 
клиническая картина выраженной миелопатии вследствие периодическом .. 
постоянной травматизации либо компрессии спинного мозга. Цель операции 
— декомпрессия спинного мозга и его корешков, поэтому при ламинэктомии 
удаляют по меньшей мере одну дужку выше и одну — ниже уровня кои 
прессии.

17.5.4. ТЕХНИКА ЛАМИНЭКТОМИИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ 
ПОЗВОНОЧНИКА И СПИННОГО МОЗГА

Непосредственно перед операцией после очистительной клщмм 
опорожняют мочевой пузырь (при задержке мочи — посреди ном 
катетеризации). Шерсть в области операционного поля выбривают в доп. 
операции.

Главная цель раннего оперативного вмешательства по поно и 
повреждения позвоночника и спинного мозга — устранение сдавленна 
спинного мозга. С  этой целью при наличии соответствующих показании 
производят ламинэктомию, удаляют сдавливающие спинной мозг косин i 
отломки и гематомы (рис. 93).
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Для ламинэктомии животное укладывают на живот или на бок. При 
положении животного на животе, в частности при ламинэктомии шейных 
позвонков, голову помещают на специальную подставку, прикрепляемую к 
операционному столу.

Уровень предстоящей ламинэктомии может быть уточнен посредством 
рентгенографии позвоночника. Размеры операционного поля устанавливают 
с таким расчетом, чтобы кожный разрез был проведен на один позвонок 
выше и ниже позвонков, подлежащих ламинэктомии. Линию кожного 
разреза намечают 10%-ным раствором азотнокислого серебра или 1%-ным 
раствором метиленовой сини. Операционное поле подготовляют обычным 
способом, обрабатывая 70%-ным раствором спирта и 5— 10%-ным раствором 
йода.

Обезболивание. Ламинэктомию в большинстве случаев выполняют под 
местной инфильтрационной новокаиновой анестезией в сочетании с 
паравертебральной. После введения раствора новокаина необходимо 
выждать 10— 15 мин до наступления достаточно глубокого обезболивания.

Обезболивание глубоких мышц, паравертебральную анестезию 
производят после того, как сделан разрез кожи и подкожной жировой 
клетчатки. Для паравертебральной анестезии применяют 2%-ный раствор 
новокаина. Иглу вводят, отступив на 1,5—

2 см в сторону от остистого отростка, до ощущения костного со­
противления, обусловленного дужкой позвонка (рис. 94). На уровне каждого 
позвонка вводят по 4—5 мл 2%-ного раствора новокаина. Обезболивание 
твердой мозговой оболочки спинного мозга, представляющей собой 
рефлексогенную зону, достигается посредством увлажнения ее 1%-ным 
раствором дикаина или 5%-ным раствором новокаина.

Техника операции. Кожный разрез при ламинэктомии (как правило, 
линейный) производят соответственно линии остистых от



ростков. Линейный разрез кожи и подкожной жировой клетчатки выпи шин 
до верхушек остистых отростков (рис. 95). При овальном разрезе нам ■ 
отворачивания кожного лоскута доступ к верхушкам остистых orpin in* 
располагающимся в желобообразном углублении, осуществляют чш ih-w  
острым, частично тупым путем (рис. 96). Далее выделяют из прилс*>.пш' 
мягких тканей остистые отростки.

Ламинэктомию при деструктивных изменениях позвонков пропни 
с большой осторожностью (рис. 97). При подозрении на перелом ■ . ■ • 
позвонков остистые отростки во избежание смещения отломков выл' "«-■>
посредством куперовских ножниц. После выделения остистых отроги.......
целью остановки кровотечения применяют тугую тампонаду марпшпи
тампонами, смоченными горячим физиологическим раствором. О........
мышцы от остистых отростков и осуществив тампонаду с одной ........... .
делают то же с другой. Выделенные остистые отростки перекуемнппм , 
основания костными щипцами и разрезают над- и меж- остистые связки i 
98). После этого остистые отростки вмес-

Рис. 95. Оперативный Рис. 96. Оперативный доступ к 
дужке позвоночника: доступ к остистым „ _ отделение
мышц от остистого отростка; б — отделение

отросткам мышц от дужки позвонка

Р и с. 97. Опасность травмы спинного 
мозга при препаровке остистого отростка
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Рис. 98. Резекция остистых 
отростхов
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раны

те со связочным 
куперовских ножниц.

После удаления 
операционной 
салфетками, 
раствором,

При
приходится 
углам ее).

аппаратом

остистых 
обкладывают 
смоченными 

в рану вводят 
операционной ране

вводить два

иссекают при помощи

отростков

_  Рис. 99 Резекция дужекДалее распатором окончательно

края 
марлевыми 

физиологическим 
ранорасширитель. 
больших размеров 
ранорасширителя (по 

вы­
деляют дужки позвонков (предварительно важно острым путем отделить их 
но краям от связок). При этом обнажают промежутки между дужками, 
заполненные желтой связкой. В области одного из таких промежутков 
начинают резекцию дужки позвонка изогнутыми щипцами Борхардта. 
Резекцию дужек удобнее начинать с их средних отделов, а затем продолжать 
в стороны (рис. 99).

Дужку позвонка удаляют до суставных отростков. Ниже суставных 
отростков резекцию дужек производить не следует, ибо возможно ранение 
вен. Резекция дужек шейных позвонков ниже суставных отростков угрожает 
ранением позвоночной артерии. Резекция дужек верхних грудных позвонков 
должна быть ограничена медиальной границей сочленений между 
суставными отростками ввиду возможности повреждения на этом уровне 
межпозвонковых вен.

Обычно резецируют участок дужки, равный 2—3 см. При ску- сывании 
дужек важно не оказывать давления щечками костных щипцов на твердую 
мозговую оболочку и спинной мозг, избегая их вторичной травмы 
(гематомиелия). Ни в коем случае для удаления дужек и остистых отростков 
не следует применять долото. Для того чтобы ламинэктомия при закрытом 
повреждении позвоночника была достаточно радикальной и действительно 
способствовала устранению сдавления спинного мозга, в большинстве случа­
ев приходится удалять дужки 3—4 позвонков. Число удаляемых дужек может 
быть больше и определяется в зависимости от характера патологического 
процесса.

После удаления дужек в ране предлежит эпидуральная клетчатка с 
проходящими венами (внутреннее позвоночное сплетение). 
Инутрипозвоночные вены, располагающиеся эпидурально, отличаются тем, 
что стенки их фиксированы к клетчатке, плохо спадаются и не имеют 
клапанов. При нарушении венозного оттока в случае сдавления спинного 
мозга и его оболочек эпидуральные вены могут быть резко расширены. В 
случае повреждения их во время ламинэктомии может возникнуть 
шачительное венозное кровотечение, а также воздушная эмболия. Поэтому 
при венозном кровотечении должна быть незамедлительно предпринята 
П1МНО-



нада ватными полосками, вводимыми эпиду- рально I In 
тем же причинам во время ламинэктомии не пока win. 
применение перекиси водорода с целью гемостаза.

По виду эпидуральной клетчатки можно судии. ■ 
верхней и нижней границах области повреждения. Дужим 
позвонков должны быть удалены до уровня неизменсинни 

эпидуральной клетчатки. Последнюю рассекают по средней линии и 
отодвигают в стороны TynbiNftfy<fflisS?1RtJfltff'4ett33B6lfe!fcSftWTBepflyK3 мозпнг . 
оболочку (рис. 100).

Неизмененная твердая мозговая оболочка сероватого цвета со cnci ► . 
синеватым оттенком, с незначительным блеском или матовая. При 
отсутствии патологических изменений отмечается пульсация дуральном, 
мешка синхронно с пульсом и более редкие колебания его, совпадают!» 
дыханием. Поврежденная твердая мозговая оболочка нередко приобрс i и- 
розовато-синюшную окраску вследствие наличия инъецированных сосудом 
теряет блеск. Дуральный мешок может быть напряжен, пульсация его (при 
наличии экстрадурального или экстрамедуллярного сдавления) исчезает При
сдавлении дурального мешка показано удаление сдавливающих спит....
мозг костных отломков и гематомы. При необходимости вскрыв...
продольным разрезом твердую мозговую оболочку. Затем рассек;....
арахноидальную оболочку и ее тяжи, после чего становится возможш и 
обзор спинного мозга. По окончании операции твердую мозговую оболом •> 
зашивают узловым или непрерывным швом. Рану зашивают послойно.

17.6. ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ

Периферические нервные стволы — нервы — состоят из миели- ........
и безмиелиновых волокон и соединительнотканных оболочек 111 
поперечном срезе нерва видны сечения осевых цилиндров нервных b o i i o i  

и одевающие их глиальные оболочки. Между нервными волокнами в со« i.n 
нервного ствола располагаются тонкие прослойки соединительной ik.nn. 
эндоневрий (endoneurium). Пучки нервных волокон одеты перинсирн. . 
(perineurium). Периневрий состоит из чередующихся слоев пни ми. 
расположенных клеток и тонких фибрилл. Таких слоев в перинси |нм 
толстых нервов несколько (5—6). Фибриллы ориентированы вдоль ш |.н-> 
Наружная оболочка нервного ствола — эпиневрий (epineurium) 
представляет собой волокнистую соединительную ткань, боми» 
фибробластами, макрофагами и жировыми клетка-
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ми (см. рис. 85). Соединительнотканные оболочки нерва содержат 
кровеносные и лимфатические сосуды и нервные окончания. В эпинсврий 
поступает по всей длине нерва большое количество анастомочирующих 
между собой кровеносных сосудов. Из эпи- неврия артерии проникают в 
периневрий и эндоневрий.

Нервные пучки, заключенные в периневральную оболочку, не идут 
прямолинейно. Они занимают на различных участках поперечного сечения 
нервного ствола различное положение. Вследствие этого перерезка даже */з 
толщины смешанного нерва не вызывает паралича иннервируемых им 
отдельных мышц.

Нервные стволы конечностей — это смешанные нервы. Основную 
массу их составляют двигательные и чувствительные волокна. Они 
воспринимают периферические раздражения, передают их в центральную 
нервную систему и участвуют в проведении того или иного ответного 
рефлекторного импульса. Кроме того, каждый периферический нерв 
содержит волокна симпатической и парасимпатической нервной системы, 
осуществляющие трофические функции. Однако в зависимости от 
преобладания чувствительных или двигательных волокон одни нервы 
являются преимущественно чувствительными (локтевой, срединный, 
седалищный), а другие — двигательными (лучевой, бедренный, 
надлопаточный).

Спинномозговой нерв, вышедший из спинного мозга, в меж­
позвоночном отверстии окутан вместе с межпозвоночным узлом твердой 
мозговой оболочкой спинного мозга. В этом месте фиброзная 
соединительная ткань плотно заполняет все пространство между клетками и 
волокнами, перекрывая доступ циркулирующим в цереброспинальной 
жидкости веществам в периферический нерв и обратно. Вследствие этого при 
воспалении, например, спинномозгового нерва процесс не распространяется 
в субарахно- идальную полость. Однако в ряде случаев этот барьер 
оказывается несовершенным в отношении токсинов, микробов и вирусов. 
Фиброзная оболочка, покрывающая межпозвоночный узел и тесно 
прилегающий к нему вентральный корешок, переходит на периферический 
нерв, превращаясь в его наружную оболочку — эпиневрий.

Спинномозговой нерв по выходе из межпозвоночного отверстия 
делится на дорсальные и вентральные ветви. Дорсальные ветви иннервируют 
кожу, фасции, мышцы и другие образования надпозво- ночной зоны шеи, 
холки, спины, поясницы и крупа. Вентральные ветви вступают в связь с 
такими же ветвями других сегментов, формируя четыре нервных сплетения: 
шейное, ^плечевое, поясничное и крестцовое. От сплетений отходят к 
периферии нервы, состоящие из нервных волокон нескольких корешков 
спинного мозга разных сегментов. Стволы спинномозговых нервов от 
межпозвоночного узла до сплетения называются канатиками (funiculus).

Таким образом, на протяжении спинномозговых нервов различают 
следующие отделы: корешок (radix anterior et posterior), меж-
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Рис. 101.

Спинномозговой нерв:

У — дорсальный корешок, 2 — вентральный корешок; 3 -  
спинномозговой узел; 4 — ствол спинномозгового нерва; 5— сплетеиш 

спинномозговых нервов
позвоночный (спинномозговой) узел (gangl. intervertebrale), капа ни 

(funiculus), сплетение (plexus) и периферический нерв (nervus) (рис. 101).
Травме чаше всего подвергаются нервные стволы конечностей, чи 

вполне объясняется наибольшей частотой травм конечностей вообще.
При большой ранимости, которой отличаются нервные волок на 

различные травмы могут дать картину полного выпадения функции нерп ■ 
хотя анатомическая непрерывность его и сохранена. Следствием н 
является очень важное в клинике травм периферических нервов положсни' 
полное выпадение функции нерва в первые дни после ранения не явли! и < 
доказательством его анатомического перерыва. Это положение надо пса i . 
учитывать, когда решают вопрос о лечении, в особенности о хирургичо ■■■■“ 
вмешательстве.

По степени и характеру повреждения нервов различают: сданламн 
(compressio); сотрясение (commotio); ушиб (contusio); частичный и iiomi.iii 
анатомический перерыв нерва (ruptura) (рис. 102).

Причиной сд авл ен и я  н ерва является неправильное наложат, 
гипсовой или парафиновой повязки, формирование внутритканснин 
гематомы, костной мозоли, экзостозов, смещение отломков костей ii|in 
переломах. Сдавленный нерв сохраняет анатомическую целостно! i > 
Некоторое время макро- и микроскопические изменения отсутствуют, но и 
же время развиваются функциональные расстройства, проявляющт. • 
вначале ишемией и развитием серозного воспаления, а в дальнейшем 
дегенеративными изменениями в нерве, распадом миелина и перерожде
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нием осевых цилиндров в месте сдавливания. В связи с этими 
органическими изменениями функциональные расстройства бывают 
стойкими и резко выраженными, приводящими при значительных 
повреждениях нерва к развитию пареза.

С отрясен и е возникает от удара по окружающим нерв мягким 
тканям без непосредственного ранения нерва. Для сотрясения характерно 
нарушение функций нерва при отсутствии в нем видимых морфологических 
изменений. Нарушение двигательной и чувствительной функции нерва при 
сотрясении может быть полным, но никогда не бывает длительным; 
нарушенные функции восстанавливаются быстро и полностью. Отсутствие 
восстановления в первые дни и недели после поражения говорит против со­
трясения нерва и указывает на более тяжелое повреждение.

Если в ткани, окружающей нерв, образуется сдавливающая его 
гематома, это также может привести к выпадению функций нерва. По 
рассасывании гематомы функция нерва восстанавливается.

При уш ибе анатомическая непрерывность нерва сохраняется, но в 
структуре его происходят изменения в виде размозжения, сдавления, 
кровоизлияний, часто с местным утолщением нервного ствола. Ушиб может 
быть вызван поражением нерва отломком кости. Он в большей мере, чем 
сотрясение, сопровождается выпадением функций пораженного нерва более 
длительно и стойко, чем при сотрясении. Но и для ушибов характерно начало 
восстановления некоторых функций в течение первых дней — недель после 
ранения. Степень нарушения функции нерва может быть различной и 
определяется глубиной его поражения.

а б в г д
Рис. 102. Вилы повреждения нерва (по Б. М. 

ОливковуУ а — полный разрыв нерва с расхождением его 
концов; б — полный разрыв нервных волокон с 
сохранением соединительной ткани между концами 
нерва; в — боковое повреждение нерва с частичным 
сохранением его структуры, г — периферическое 
повреждение с частичным сохранением структуры нерва; 
д — рубец в центре нерва с сохранением его 
периферических волокон

(псевдоневрома)



А н атом и ческий  переры в н е р в а  может быть полным и >. 
частичным; последний наблюдается чаще. Под полным анатомичо i нм 
перерывом надо понимать разрыв осевых цилиндров и оболочек нерва; им 
макроскопически видимый разрыв нерва. В более толстых нервных сныти 
также наблюдается частичный разрыв, когда часть нерва разорвана, а д|п i 
повреждена в той или иной степени. В области частичного разрыва можс i и . 
блюдаться боковая выемка с последующим развитием часппниб 
травматической невриномы. Полному анатомическому перерыву ч.ни 
других подвергаются малоберцовый (цв. вкл., рис. 14), болынеберцоиип 
лучевой и локтевой нервы (цв. вкл., рис. 15). При тяжелых ранениях мм*
оказаться вырванным целый участок нерва. Образующийся вследствие .......
дефект между центральным и периферическим концом нерва bm imh.h ■ 
большие затруднения при регенерации. Эти случаи требуют больницм 
внимания и применения специальных мер.

Полный анатомический перерыв нерва вызывает тяжелые 
длительные выпадения функций. Параличи мышц, соответствунпии < 
иннервации пораженного нерва, имеют вялый характер; сухожилып.и ■■ 
периостальные рефлексы отсутствуют. Довольно быстро начинаек и и 
постепенно нарастает атрофия пораженных мышц; отечность тканей мм* 
скрывать развивающуюся атрофию. Область расстройства чувствителмпн м 
при перерыве нерва меньше анатомической зоны его чувствительимн 
иннервации. Это обусловлено особенностями периферической иннервации ■ 
наличием зон, снабжаемых соседними нервами.

Трофические расстройства больше всего выражены в коже При 
длительных параличах в ряде случаев развиваются также изменения Оми.. 
глубоких тканей. Трофические язвы чаще возникают при частичж 
повреждениях нервных стволов, особенно при одновременном ранен ни 
артерий. Как полные, так и частичные перерывы нервов могут осложннм ■ 
контрактурами, которые в ряде случаев развиваются довольно бьи ip>, 
Однако не надо забывать, что порой они зависят от непосредствсними. 
поражения мышц, связок и костей без повреждения нерва.

Клинические признаки. После сотр ясен и я  н ерва, как уже (>м и 
сказано, восстановление функций начинается в первые недели (a h i i o i . i .i и 

раньше) и быстро нарастает.
После уш иба н ерва вначале также отмечается довольно бькц" 

улучшение за счет рассасывания внутристволовых кровоизлиянии 
исчезновения отека. Однако ввиду того, что при ушибе нерва всегда им.. 
место размозжение вещества нерва с гибелью части осевых цилиндрик

13- 717» 6 0 7последующим нисходящим перерождением нервных волокон, в дальнейш 
восстановление функций затягивается на многие месяцы.

После п ереры ва н ер ва  периферическая часть его подвер!асм <■ 
дегенерации, перерождению, в результате чего осевые цилиндры 
миелиновые оболочки гибнут, рассасываются и на месте нервов остан и * 
лишь тяжи шванновских клеток и соединительнотканные оболочки. ()ч< ' 
скоро, если нет к этому препятствий, начинается регенерация перм



Регенерация происходит путем роста из центрального конца нерва аксонов, 
которые позднее покрываются миелиновой оболочкой.

Установлено, что нерв прорастает со скоростью 1 мм в сутки. Это 
делает понятным то обстоятельство, что регенерация крупных нервных 
стволов, особенно при травме их проксимальных частей, длится очень долго 
и восстановление функций происходит на протяжении 1—2 лет. Постепенно 
появляются движения в парализованных мышцах, чувствительность 
восстанавливается.

Благодаря сохранности оболочек периферического отрезка нерва 
регенерирующие волокна обычно врастают в свое прежнее ложе. Однако 
иногда некоторые из них отклоняются от прежнего направления, и тогда 
появляются синкинезии (сокращение не только тех мышц, в которые из 
центра направляются импульсы, но и некоторых соседних).

Регенерации не происходит, если имеются препятствия к ней — 
инородные тела, костные отломки, мозоли и рубцы, особенно грубые после 
обширных, длительно гноившихся ран. При наличии препятствий на 
центральном конце нерва образуется неврома, представляющая собой 
плотное образование, состоящее из переплетения молодых аксонов, тяжей 
шванновских клеток и соединительнотканных волокон. Невромы могут 
прощупываться под кожей. Начавшаяся регенерация может прекратиться 
вследствие сдавления нерва рубцующейся тканью, что получает свое 
клиническое выражение в ухудшении восстанавливающихся функций.

Диагноз и лечение. Своевременная и полная диагностика трав­
матических поражений периферических нервов определяет выбор наиболее 
правильного метода лечения и имеет решающее значение для прогноза 
(возможность восстановления и срок наступления его). Если животное 
попадает к ветеринарному врачу в первые 24 ч после ранения, то лишь 
исследование раны с осмотром нерва позволяет определить характер 
повреждения последнего. В таких случаях при наличии полного 
анатомического перерыва необходимо тщательно обработать рану и 
наложить на нерв шов (первичный). При помощи швов, наложенных на 
эпиневрий центрального и периферического отрезков, поврежденный нерв 
сшивается конец в конец. Операция создает оптимальные условия для реге­
нерации, которая даже при немедленном сшивании может происходить 
только за счет врастания осевых цилиндров из центрального конца 
поврежденного нерва в шванновскую оболочку периферического конца со 
скоростью 1 мм в сутки.

Если животное осмотрено позже чем через сутки после ранения, 
операциями нерве противопоказана, так как она не может быть проведена в 
условиях уже инфицированной раны и результаты ее окажутся 
неблагоприятными. Шов накладывают только после затухания инфекции в 
ране, поэтому его называют вторичным. Нужно, однако, помнить, что чем 
раньше произведена операция, тем лучше регенерирует нерв.

Установить характер поражения нерва в первые недели после ранения 
часто очень трудно, а порой и невозможно, так как даже полное выпадение



Функций еще не указывает на наличие анатомического перерыва. Почти. 
пеРвые недели являются периодом выжидания и энергичного примснснн > 
физиотерапии. Быстрое восстановление функций пораженного нерва п 
тсЧсние первых недель указывает на сотрясение нерва или и . 
незначительный ушиб его. При более медленных темпах восстановлсин» 
речь идет обычно о разных степенях ушиба нерва, иногда с частичным 
нарушением его непрерывности.

К концу периода выжидания особенно важно решить, во-первы ■ 
имеется ли полный анатомический перерыв нерва и, во-вторых, началась ш 
его регенерация. Если некоторые функции восстанавливаются хотя бы и н 
незначительной степени, ощущается болезненность при сдавливании кожнии 
складки и давлении на нерв ниже места поражения, полный анатомически" 
перерыв можно исключить. Стойкое выпадение всех двигательных и чуй 
ствцтельных функций, нарастающая атрофия мышц, отсутствие бо к и 
позволяют со значительной долей вероятности говорить о полном перерыт
нерва.

В течение шести недель регенерирующий нерв должен отрасти на 3,5 
4 см в дистальном направлении. Соответственно этому смещаются границы 
расстройства чувствительности, возникают боли при сдавливании кожний 
складки и проекционные боли при давлении на нерв ниже места поражение 
Если явления регенерации нерва отсутствуют, значит, имеется препятс ии> 
для его роста, которое необходимо удалить хирургическим пузем 
Следовательно, к концу полуторамесячного периода выжидания (если рана 
уже зажила) показанием к операции является картина полшнм 
анатомического перерыва при отсутствии регенерации, а также боли 
указывающие на раздражение нерва. Если же неврологическое обследовать 
указывает на постепенное восстановление функции нерва соответствен!! 
темпам роста аксонов, хирургическое вмешательство не показано и нужи" 
ограничиться консервативным лечением.

При остановке регенерации и наличии признаков ущемления нерп. 
рубцами или патологической регенерацией (значительные трофически* 
нарушения, прекращение улучшения, а затем постепенное выпадение у*• 
начавших восстанавливаться функций) оперативное вмешательемь 
необходимо независимо от сроков, прошедших после травмы. Опьгг пока и 
что хотя наиболее благоприятным периодом для хирургически! 
вмеидательства являют
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ся первые недели после травмы, тем не менее операция, произведенная 
даже через несколько месяцев, может привести к заметному улучшению.

В сомнительных случаях, когда клинически трудно определить 
характер поражения нерва, нужно применять операцию для ревизии нерва и 
проведения в случае необходимости операции на нем.

Формы оперативного вмешательства на периферических нервах могут 
быть разные. В тех случаях, когда нерв цел, производят невролиз, т. е. 
высвобождение нерва из рубцов и сращений. Невромы удаляют. При 
неполном перерыве нервного ствола накладывают частичный шов, а при 
полном — полный поперечный шов. При небольшом дефекте нерва можно 
попытаться произвести осторожное вытяжение периферического отрезка 
нерва, предварительно освободив на известном протяжении нервный ствол 
от окружающих его тканей. Применяя этот простой прием, удается наложить 
шов при дефектах в 2—7 см. Сгибание конечности помогает сблизить 
центральный и периферический концы нерва. В дальнейшем вытяжение и 
возврат к нормальному положению производят очень медленно, в расчете на 
растяжение нерва. Возможно и перемещение нерва из его естественного 
положения в более выгодное для сближения концов.

Во время оперативных вмешательств на нервах необходима большая 
осторожность и тщательность при остановке кровотечения и наложении 
швов. Швы накладывают только на соединительнотканные оболочки нерва 
— на эпиневрий. Особая осторожность требуется при операциях на 
большеберцовом и срединном нервах, которые содержат большое количество 
симпатических волокон и регенерируют хуже других нервов. Оперативные 
вмешательства на этих нервах требуют очень точных показаний, и без 
достаточной уверенности в благоприятном их исходе к ним лучше не 
прибегать.

Во всех случаях повреждения нервов необходимо учитывать 
возможность развития контрактур и независимо от характера лечения 
придавать конечности целесообразное в функциональном отношении 
положение и фиксировать ее.

Применение различных физиотерапевтических методов показано во 
всех случаях травматического поражения нервов. Начинать физиотерапию 
нужно как можно раньше, буквально с первых дней после травмы или 
операции. Цель консервативной терапии — способствование регенерации 
нервов, борьба с образованием рубцов и воздействие на периферические 
ткани для сохранения денервированных мышц и подвижности суставов.

Рекомендуется также ультрафиолетовое облучение кожной зоны 
пострадавшего нерва. Помимо рефлекторного воздействия на нервные 
центры при этом оказывается непосредственное действие и на 
чувствительные нервные окончания кожи, что способствует их разрастанию. 
Для улучшения жизнедеятельности нервных клеток, состояние которых 
имеет значение для регенерации нерва, рекомендуется диатермия с таким 
расположением электродов, чтобы в поле действия тока находились те 
сегменты спинного мозга, межпозвоночные узлы и узлы пограничного



симпатического ствола, которые относятся к поврежденном 
периферическому нерву.

Показаны также различные местные тепловые процедуры.
Указанные выше физиотерапевтические мероприятия применяв!i и ■ 

тех случаях, когда было произведено хирургическое вмешательство. Им i 
невролиза их можно назначать тут же при снятии кожных швов. Примснинн 
также инъекции анальгетиков, антибиотиков, витаминов группы и 
биостимуляторов и антихоли- нэстеразных препаратов.

17.7. РЕГЕНЕРАЦИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОН
Непосредственно после травмы периферических нервов начин.п и ♦ 

дегенерация поврежденных тканей. Отмечают сморщивание клетки (пикно 
вакуольную дистрофию, аргентофилию, нарушение тонкой структуры м ч 
Одновременно с процессами дегенерации в неповрежденных 
невовлеченных в воспалительный процесс тканях развиваются рсак i и нш •• 
изменения. Дегенерация в периферическом отрезке происходит на всем ■ i и 
протяжении. Миелиновая оболочка распадается на отдельные фрагмент.! » 
швановская сохраняется. Травма центрального отрезка нерва вызыв.
ретроградное перерождение его культи. Без дегенерации нервных ...............
не может быть их регенерации.

В процессе регенерации активно участвуют как центральный, ш» 
периферический отрезки нерва. Регенерация нерва начинаеки 
центрального отрезка после рассасывания распавшегося участка на ку»п ■ ч
(рис. ЮЗ). Сначала на концах поврежденных нервных волокон на ip......
сутки появляется булавовидное вздутие — колбы роста, из k o i o | i u .  

вырастают нервные волоконца, идущие к месту повреждения в onyc'icimi» 
швановские оболочки периферического конца нервов. Из колб р.» 
вырастают осевые цилиндры. Одни идут прямолинейно, другие — в строи 
от нервного ствола и врастают в окружающие ткани. Часть из них форми|п. ■ 
множественные спирали из-за механического препятствия, создаваем, i . 
соединительной тканью, развивающейся между концами поврежденm 
нерва. Нервные волокна проникают в швановские оболочки периферича 
отрезка и растут, пока не достигнут периферических окончаний It 
новообразованные нервные волокна вначале безмякотные. После нш 
образуется несколько позже.

Нервные волокна регенерируют значительно быстрее при ■>. 
посредственном сближении отрезков нерва и у молодых животных 11, . 
большом расхождении концов нерва регенерация замедляется или сои и 
прекращается.



Рис. 103. Схема регенерации и 
дегенерации нерва (по Б. М. Оливкову):

/—регенерация нерва после травмы: Л — центральный отрезок нерва; 
В — область между отрезками, в которой вновь образованное нервное 
волокно идет в разных направлениях; С— периферический отрезок нерва, в 
который проникло небольшое количество молодых нервных волокон, 
располагающихся прямолинейно среди швановского синцития: а —
окончание растущих волокон (колбы роста); б — нервные спирали, 
встречающие препятствия; в — нервное волокно, разветвляющееся на более 
тонкие ветви. Я—дегенерация и регенерация нервного волокна: / — начало 
дегенерации (набухание волокна и пролиферация клеток швановской обо­
лочки); 2— разрушение миелина и фибриллярных волокон на фрагменты; 
3— врастание осевого цилиндра из центрального отрезка в [ивановский 
синцитий периферического отрезка: а — аксон; б— миелиновая оболочка; в 
— ядра швановских клеток; г — фагоцитарные элементы (макрофаги)

Регенерирующие нервные волокна центрального отрезка нерва при 
наличии рубцовой ткани переплетаются между собой и образуют клубки 
нейрофибрилл, которые из-за невозможности проникнуть в периферический 
отрезок утолщаются и являются причиной развития невромы на центральном 
конце нерва. Неврома — источник сильных болей, которые можно устранить 
лишь оперативным путем.

К причинам, затрудняющим регенерацию нервных волокон, относятся: 
интоксикация нерва продуктами распада белков; дегенеративные изменения 
осевых цилиндров; наличие восходящих невритов; фиброзная ткань между 
концами поврежденного нерва. Инфекция задерживает рост осевых 
цилиндр(№ и пролиферацию швановского синцития, извращает вегетативную 
иннервацию, которая приводит к вазомоторным и трофическим 
расстройствам. Почти полная утрата регенеративной способности нерва 
наблюдается при ретроградной дегенерации его центрального отрезка.



17.8. БОЛЕЗНИ, ВЫЗВАННЫЕ ПОРАЖЕНИЕМ НЕРВОВ
Радикулит (radiculitis) — заболевание, обусловленное поражено. . 

корешков спинномозговых нервов. Сочетанное поражение спиниомо и шн <
нервов и их корешков называют радикуло- невритом. При радикулите .......
поражаются корешки поясничного и крестцового отделов позвоночнш i 
реже шейного и значительно реже — грудного. Основной примни . 
заболевания является дистрофия межпозвоночных дисков (остеохопдри >i 
травмы позвоночника. Радикулит встречается у всех животных, но чаио 
свиней, содержащихся на цементных полах, в станках, при налимий 
сквозняков.

Клинические признаки. Характеризуются болями в зоне иннервации 
соответствующих нервов. При поражении дорсальных корешков сохрани. . ■ 
сократительная функция мышц, но исчезает болевая чувствительное и. и 
наоборот, поражение вентральных корешков сопровождается выпадеми и 
двигательной функции мышц с полным сохранением чувствительное!и и 
зоне иннервации.

Диагноз ставят на основании анамнеза, характерной клиничссы.н 
картины и рентгенологических исследований.

Лечение. Должно быть комплексным с учетом этиологии, патогене 
стадии и течения заболевания. Назначают диуретики, анальгезируюоио 
антигистаминные, седативные средства. Применяют витамины группы Н I' 
остром и подостром периоде показаны различные виды новокаиновых блок ■ 
с добавлением гидрокортизона и витамина Bi2. Из физиотерапевтически* 
средств применяют ультрафиолетовое излучение, ультразвук, фонофор' 
(введение лекарственных веществ с помощью ультразвука), лазером, 
излучение.

П лекси т (plexitis) — заболевание, в основе которого лежт 
поражение нервных сплетений, образованных передними ветвями 
спинномозговых нервов. Наиболее частая причина — травмы сплетши 
(механические, огнестрельные, сдавливание отломками костей при и* 
переломах, родовые травмы). Плексит также может возникнуть при опухшим 
и воспалительных процессах в позвоночнике, суставах (плечевом! 
тазобедренного, подвздошнокрестцового) и окружающих их тканях.

Клинические признаки. Плексит обусловлен токсическими, ш.
менными, сосудистыми изменениями и сдавливанием ветвей нерв.....
сплетений. Возникающие вазомоторные расстройства в ветвях нервш i 
сплетений приводят к отеку окружающих тканей. Степень поражено» 
двигательных, чувствительных или вегетативных волокон сплетений ч.н 
выражена неравномерно. В зависимости от локализации поражеми.1 
различают шейный, плечевой, пояснично-крестцовый плексит. Bi 14.1 
болезнь проявляется невралгией, т. е. спонтанными болями, появляюшнмм. • 
и усиливающимися при движении, давлении на сплетение, его пучке о 
отходящие от него периферические нервы.

Диагноз основывается на клинической картине и данных pro.



топологического исследования.
Дифференциальный диагноз чаще проводят с радикулитом, невритом, 

полиневритом и полиневропатией. Для радикулита в отличие от плексита 
характерны корешковый тип двигательных, чувствительных, вегетативно­
трофических расстройств. Неврит обычно сопровождается преимущественно 
дистальным типом нарушений в зоне, иннервируемой пораженным нервом. 
При полиневритах и полиневропатиях, как правило, отсутствуют характер­
ные для плексита местные боли в области сплетения, а расстройства 
чувствительности отмечаются в дистальных отделах конечностей.

Лечение. Зависит от этиологии плексита и должно быть комплексным. 
Прежде всего следует устранить его причину. С целью уменьшения болевого 
синдрома назначают анальгетики. Необходимо назначить витамины группы 
В (Вь В6, В|2), инъекции раствора прозерина, галантамина, нивалина. 
Полезны тепло (облучение лампой Минина, соллюкс), ультразвук, 
лазеротерапия. При плекситах инфекционного происхождения оправдано 
назначение антибиотиков широкого спектра действия. При наличии опухоли, 
аневризмы проводят оперативное лечение с целью устранения сдавливания и 
восстановления проводимости ветвей сплетения.

Н еврит (neuritis) — воспаление нерва, характеризующееся из­
менениями в нем самом с захватом не только его оболочки, но и осевого 
цилиндра. По характеру воспаления различают: серозный, гнойный,
паренхиматозный и интерстициальный невриты; по течению — острый, 
подострый и хронический; по этиологии — инфекционный, токсический, 
травматический, авитаминозно-дистрофический, ишемический,
аллергический и гипотермический.

Клинические признаки. Симптоматика поражений того или иного 
периферического нерва зависит от функций, которые этот нерв выполняет. 
Поскольку большинство из них имеют в составе двигательные, 
чувствительные и вегетативные волокна, то при неврите отмечается 
сочетание парезов и атрофий, выпадений поверхностной и глубокой 
чувствительности, вазомоторно-трофических расстройств. Неврит 
начинается с болей. Нарушается чувствительность, возникают вазомоторные 
расстройства. Такое течение болезни характерно для эпиневрита, т. е. 
поражения общей соединительнотканной оболочки, окружающей нервный 
ствол. Расстройства в двигательной сфере проявляются парезами и пара­
личами отдельных мышц или мышечных групп; трофические расстройства 
— атрофией кожи, подкожной клетчатки и мышц, очаговыми отеками.

Клиническая картина неврита зависит от особенностей этиологии и 
патогенемзаболевания.

А сеп тический  серозны й  неврит. Через две недели после 
начала болезни клинические признаки воспаления затухают, боль постепенно 
уменьшается, развиваются регенеративно-восстановительные явления, 
вследствие чего происходит разволокнение нервных стволов. В кровеносных 
сосудах обнаруживают гипертрофию стенок. При формировании рубцовой 
соединительной ткани нервные волокна сдавливаются и подвергаются



вторичной дегенерации, заканчивающейся стойким нарезом или шрлличмм
Гнойны й н еврит. Протекает согласно фазам и стадиям b o c i i . i h i i i i m  

Значительно возрастают боль, отек, клеточная инфильтрация за 
сегментно-ядерных лейкоцитов, развивается ишемия. Вслед! '»"• 
воздействия токсинов микробов в паренхиме и интерстицнн и ■ 
развивается очаговый некроз. Дегенерация осевых цилиндров протекш > и 
только в воспаленном участке нерва, но и во всем дистальном его ш|п и 
при выраженных явлениях пареза и паралича. При гнойных помри ни 
токсины и микробы, проникая по лимфатическим щелям нерпа 
субэпиневратьную ткань, могут достигать спинного мозга (восходииин*
неврит). Распространяющийся гнойно-инфекционный неврит от центра.....
риферии называют нисходящ им  невритом .

И н терсти ц и альн ы й  асеп ти ч ески й  н еврит. Характериiv n .* 
развитием соединительной ткани в нерве, т. е. в эпи-, пери- и эндомеирпи 
Макроскопически обнаруживают утолщение и красноватую окраску нерп» ■ 
точечными кровоизлияниями. В остром случае нерв пропитан ссрошмы 
экссудатом. Микроскопически наблюдают дистонию сосудов эпи • 
эндоневрия, точечные кровоизлияния, инфильтрацию сегменто-ядерными и 
лимфоцитарными клетками. Интерстициальный неврит сопровожден ■ 
вовлечением в воспалительный процесс паренхимы нерва с явлении»" 
дегенерации нервных волокон.

Лечение. Проводят с учетом этиологии, патогенеза, клининг......
особенностей неврита. При гнойном неврите бактериальной этмо.имим 
применяют антибиотики широкого спектра действия. При вирусном иемри • 
назначают интерферон, специфические сыворотки, гамма-глобулин, п| 
токсическом неврите — реополиглтокин, унитиол, натрия тиосулы|» i 
специфические антидоты. При ишемическом неврите 
сосудорасширяющие средства (стугерон, компламин, эуфиллин). Паря i 
названными средствами широко применяют анальгезирующи 
дегидратационные средства, витамины группы В (В15 Вб, В|2), С, Е. Мере i 
2,5 нед проводят курс лечения антихолинэстеразными препаратами (нр" 
зерин, невалин) или биогенными стимуляторами (алоэ, ФиБС, стеклови ни» 
тело). Очень хороший эффект получен от сочетанного применения по 2 м" • 
один шприц 0,5%-ного раствора новокаина, анальгина и витамина В!2.

Н евралги я (neuralgia) — периодические приступы Гмни-п 
распространяющиеся по ходу нервного ствола или его ветвей,
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иногда с гиперестезией в зоне его иннервации. Невралгия чаще всего 
представляет собой начальную стадию поражения периферического нерва 
или его корешка. Наиболее частая причина возникновения — травматические 
воздействия на нервный ствол или его корешок, связанные с врожденными 
аномалиями или патологией позвоночника (люмбализация, сакрализация, 
остеохондроз), сдавливанием нервных стволов в костно-мышечных и костно- 
свя- зочных каналах, рубцово-измененными тканями и новообразованиями. 
Значительная роль в этиологии невралгии принадлежит длительной 
микротравматизации нерва при физическом напряжении, особенно в 
сочетании с переохлаждением.

Клинические признаки. Ведущий симптом невралгии — боли. При 
некоторых видах их боль может быть постоянной с периодическим 
обострением. Локализация боли соответствует зоне иннервации 
определенного нерва или корешка, что отличает невралгию от болей при 
артритах. Приступы невралгии могут сопровождаться покраснением 
непигментированных участков кожи, ее отеком.

Лечение. Для улучшения трофики пораженных нервов назначают 
витамины Bj, В6, В12, Е, физиотерапевтические процедуры. Особое место в 
лечении невралгии занимает купирование болевого синдрома. В остром 
периоде эффективны анальгезирующие эмульсии, новокаиновые блокады, 
тепловые процедуры (соллюкс, инфракрасные лучи). Рекомендуют 
анальгетики и седативные средства, УВЧ, фонофорез лекарственных средств, 
электрофорез обезболивающих средств и смесей, массаж, иглотерапию. В 
случаях, когда консервативные меры неэффективны, применяют селек­
тивную перерезку задних корешков спинного мозга. Показаны новокаиновые 
блокады.

Г л а в а  18 ОСНОВЫ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
18.1. ОПУХОЛИ И ИХ КЛАССИФИКАЦИЯ

Опухоли, или новообразования, — патологические разрастания тканей, 
возникающие вследствие размножения клеточных элементов, обусловленных 
изменением биологических свойств клеток организма под влиянием 
бластомогенных факторов внешней и внутренней среды.

Опухоли характеризуются атипичностью строения, неограниченным и 
некоординированным с организмом ростом, продолжающимся и после 
устранения причин, вызвавших их появление. Опухолевые клетки 
образуются из нормальных клеток организма. У домашних животных, в том 
числе птиц, в ряде случаев они обусловливают большие потери мясной 
продукции вследствие выбраковки туш или части их, а также служат 
причиной нарушения воспроизводства поголовья скота.

Опухоли встречаются у животных всех видов. Частота возникновения 
их за последние годы возрастает.

Этиология и патогенез. Вопрос о причинах возникновения 
злокачественных новообразований до настоящего времени окончательно не 
решен. Предложено много различных теорий. По современным 
представлениям, причиной возникновения опухолей могут быть различные



факторы: биологические (вирусы), химические, физические. Гипотезу о роли 
вирусов в этиологии опухолей высказал еще И. И. Мечников. В 1911 г. Рау* 
установил, что куриную саркому можно вызвать при помощи введении 
бсскле- точного фильтрата здоровой курице. Это положило начало изучении! 
так называемых вирусных опухолей и опухолеродных вирусов. В 30-х года' 
XX в. Шоуп описал вирусную папиллому кроликов.

Большой вклад в изучение вирусной природы опухолей внес советский 
ученый Л. А. Зильбер, показавший, в частности, что в злокачественны1 
опухолях животных содержатся чужеродные для организма гетерогенны 
белковые компоненты — нуклеопротеи- ды, определяющие природу 
онкогенного вируса. До недавнего времени существовало представление, чю 
опухолевые вирусы являются агентами, побуждающими пораженные ими 
клетки к неограниченному и нерегулируемому размножению. Л. А. Зильбер 
указывает, что вирусы лишь наследственно превращают нормальную клетку 
в опухолевую, в дальнейшем размножении уже возникших опухолевых 
клеток они не играют роли, действие их принципиально отлично m 
инфекционного вируса.

Основным положением вирусогенетической теории является 
неразрывное единство двух начал: вируса как чужеродного агента, могущего 
реплицироваться клеткой, и собственного генома клетки, определяющего о 
наследственные свойства.

Свойство опухолеродных вирусов вызывать злокачественную 
трансформацию нормальной клетки не является специфическим 
Воздействием различных патогенных факторов (ионизирующая радиация, 
химическое вещество, гормональные нарушения и др.) активируются 
латентные опухолеродные вирусы и в зависимости от реактивное! и 
организма, возрастных, генетических и других факторов могут вызывап. 
различные опухолевые процессы.

Наибольшее значение в настоящее время имеет теория полн- 
этиологичности опухолей. Суть ее сводится к тому, что единой 
(универсальной) причины опухолевого роста не существует; опухоли 
возникают под воздействием многих различных канцерогенных факторов, 
как внешних, так и внутренних. Существует большое количество химических 
веществ, обладающих бластомоген- ными свойствами. Различаю! 
канцерогенные вещества экзогенного происхождения; количество их 
непрерывно растет за счет открытия и синтеза новых химических 
соединений. К эндогенным канцерогенам относятся вещества, 
вырабатываемые организмом животных (половые гормоны, стероидные
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Классификация опухолей. Существующие классификации построены 

на различных принципах. Наиболее приемлемой следует считать 
гистологическую классификацию опухолей, в соответствии с которой 
различают: эпителиальные, соединительнотканные, мышечные и нервные 
опухоли. В пределах каждой такой группы опухоли разделяют в зависимости 
от вида ткани и зрелости (дифференцированности) опухолевых клеток. Так,



эпителиальные опухоли делятся на опухоли из железистого (аденомы, адено­
карциномы) и плоского эпителия (папилломы, конкроид и нсоро- 
говевающие раковые опухоли). Соединительнотканные опухоли в 
зависимости от вида ткани (волокнистой, жировой, хрящевой, костной) 
подразделяются на фибромы, липомы, хондромы, остеомы.

Клиническое течение опухолевого процесса является весьма 
существенным моментом для классификации опухолей. По этому признаку 
принято подразделять опухоли на доброкачественные и злокачественные. 
Морфологическим критерием доброкачественности и злокачественности 
опухолей является характер их роста и клинического проявления. 
Доброкачественные опухоли обладают экспансивным ростом: они не 
прорастают ткани, а раздвигают их без нарушения целостности окружающих 
тканей; растуг медленно; не метастазируют; после оперативного удаления не 
рецидивируют. Злокачественные опухоли характеризуются инфильтра­
тивным ростом, растут быстро, вызывают интоксикацию организма, часть их 
рецидивирует и дает регионарные и отдаленные метастазы.

Учет локализации опухоли в органах имеет важнейшее значение, так 
как течение, клиническое проявление и исход бластома- тозного процесса 
зависят не только от гистоморфологической структуры опухоли, но и от того, 
в каком органе она развивается. Поэтому для клинициста наибольшее 
значение имеет онконозо- логическая классификация злокачественных 
новообразований.

Метастазирование опухолей. Метастазирование обусловливается 
инфильтративным и деструктивным ростом опухоли. У животных отмечена 
определенная закономерность метастазирования. Так, при костных саркомах 
у собак наблюдается метастазирование в легкие; аденокарциномы задних 
долей молочной железы дают метастазы в глубокие подвздошные и 
аортальные лимфатические узлы. Раковые опухоли метастазируют по 
лимфатическим путям, 'саркомы — по кровеносным сосудам.

Влияние опухолей на организм. В своем развитии опухоли вредно 
влияют на организм. Большое значение имеет локализация их, так как этим 
может определяться непосредственная опасность для организма. Так, рак 
пищевода препятствует проходу корма, что ведет к голоданию, опухоли 
любой части пищеварительного тракта нарушают питание. Быстрорастущие 
злокачественные новообразования подвергаются некробиозу, гнойно­
некротическому распаду, что обусловливает интоксикацию.

18.2. ДИАГНОСТИКА ОПУХОЛЕЙ
Распознать поверхностно расположенные (обозримые) опухоли 

сравнительно легко. Большие трудности возникают при диагностике 
опухолей внутренних органов. У мелких животных пальпацией можно 
установить наличие их в брюшной полости, у крупных животных это 
исключается.

При диагностике опухолей необходимо выяснить, из какого органа 
исходит рост опухоли, определить точную локализацию, степень 
распространенности опухолевого процесса, имея в виду не только местное



поражение тканей, но и наличие регионарных и отдаленных метлел..............
первичной множественности опухолей.

При исследовании животного используют методы осмотра, ii.i ii.in ■
перкуссии, аускультации, а также рентгенологию. Для определенм......... .
опухоли, ее злокачественности пользуются биопсией, т. е. микроскоп in k MW 
исследованием кусочков опухоли, получаемых оперативным ns ■ 
Пальпацией устанавливают консистенцию опухоли, границы се и п к п  i
окружающей тканью, зону и глубину залегания опухоли, смещаем-..........
также наличие или отсутствие болезненности, повышение мп т-Ц  
температуры.

Твердая или плотная консистенция, бугристая поверхност!. и дшп -■ 
четкие границы характерны для злокачественных новообразовании и ш ш и 
от гнойно-воспалительных инфильтратов, постепенно переходмппн « 
соседние нормальные ткани.

При локализации новообразований в брюшной полости у м. -и* 
животных прощупывают плотные, различной величины 6yi рн- - 
безболезненные узлы, смещаемые в разной степени в зависимости oi щи ■
на котором они возникают. Так, опухоли селезенки, тонкой кишки, cam........
имеют значительную смещае- мость.

У крупных животных с помощью ректального исследования u-щ  .
установить опухоли матки, яичников, влагалища. Опухоли половою чи........
препуция у племенных быков можно обнаружить путем пальпации щи и......
и осмотром выведенного из пре- пуциального мешка полового члена

Перкуссией и аускультацией грудной клетки можно ус rain-пи ц 
изменения дыхательных шумов и перкуторного звука: yen и ш
везикулярного дыхания в одних участках, отсутствие легочного i i i v m  > 1- 

притупление в других. В таких случаях необходимо проводить pemr eimn. i ■
исследование. В легких нередко обнаруживают метастазы злокачсст.........
новообразований, они отличаются от первичных раковых оную и м 
множественностью узлов. Первичный рак легких встречается роке к >. 
метастазы.

При некоторых локализациях первичных опухолей и метастанш м»
возникают параличи или парезы конечностей. Например, при ран......
саркомы в аксилярной области наступает паралич cooTBcicTSiyminci
конечности вследствие поражения плечевого сплетения. При .......................
опухоли в спонгиозной части тела позвонка и прорастании i . .
спинномозговой канал наблюдается параплегия грудных или та кин - 
конечностей. При этом местные признаки опухоли нередко отсутствуй и 
при сохранении целостности кортикального елся тела позвонка оп>хит и*, 
поражение не устанавливается и рентгенологически. В этих случаях дмш . -
ставят топически.

Параличи тазовых конечностей нередко возникают в р с ч ; - ■ ,, 
развития метастазов в глубоких подвздошных или аорта-и щ. 
лимфатических узлах при первичных локализациях злокачественны- 
опухолей в задних долях молочной железы, при саркомах семенников



18.3. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 
« л .  ФИБРОПАПИЛЛОМАТОЗ

У домашних животных часто наблюдаются папилломы (бородавки) 
кожи, слизистых оболочек ротовой полости, пищевода, мочеполовых 
органов. Как по гистологическому строению, так и по
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клиническому проявлению они относятся к доброкачеспичнм 
новообразованиям. Иногда эти опухоли подвергаются малигниза- пни i 
превращаются в злокачественные опухоли (карциному, фибросаркому)

Клинические признаки. При кожном папилломатозе у лошадей и 
крупного рогатого скота они довольно разнообразны. Множес: ненны 
папилломы наблюдают у молодых животных (в возрасте 8— 18 мес) « 
области головы, шеи, внутренней поверхности бедра, препуция, вымени и 
сосков. У собак чаще бородавки локализуются на слизистой оболочке губ и 
ротовой полости. Папилломы слизистой ротовой полости у COtUl 
гистологически представляют собой эпителиомы. Подобные образования на 
половом члене у быков являются фибромами. Эти опухоли растут экзофипю 
в большинстве случаев связаны со слизистой оболочкой узким основать 
разрастаясь, они достигают значительных размеров, образуют конгломер.и 
напоминающий цветную капусту. Помимо одного-двух крупных узлов 
фибром на половом члене и препуции можно видеть множество мелки', 
бородавок, состоящих из фиброзной ткани и покрытых гиперплазировашп ■ 
эпителием.

Прогноз при фибропилломатозе чаще благоприятный. В запущенны» 
случаях и при отрицательном результате лечения животное выбраковывали 

Лечение. Состоит из предварительного или последующей >
внутривенного введения 1%-ного раствора новокаина и .....................
удаления крупных опухолевых узлов. Раствор новокаина инъецирую! 
интервалом в 4— 5 дней и повторяют 3—5 раз. Иногда бородавки исчг1лнп 
после одно-двукратного введения.

Положительные результаты при папилломатозе кожи у крушин и 
рогатого скота дает введение (подкожно) тканевых взвесей, приготовлении» 
из аутогенных папиллом. У больного животного срезают ножницами 
несколько хорошо сформированных папиллом массой 2,5—3 г, промываю 
их физиологическим раствором и растирают в фарфоровой ступы 
Образовавшуюся однородную массу разбавляют 15—20 м . 
физиологического раствора и добавляют антибиотики. Полученную 
тканевую взвесь вводят под кожу в области шеи. Полное исчсзновенн» 
бородавок происходит через 15—20 дней.

18.3.2. ФИБРОМА
Фиброма — соединительнотканная опухоль, состоит из ipi . 

соединительной ткани и фибриллярной межклеточной субстанции 
Заболевание наблюдается у животных всех видов, но чаще у лотал.. 
крупного рогатого скота и собак. Фибромы возникают на всех участках и <,■ 
животкогс^ растут медленно, достигают иногда огромной величиим 
Опухоли округлой или удлиненноовальной формы, с ровной гладь, 
поверхностью с хорошо выраженными границами, подин,i,и,.,
безболезненны; по консистенции умеренно мягкие (мягкая фиброма) ,, „ 
плотные (твердая фиброма). На разрезе серо-белого цвета, волокнист i . 
жильные, матово-блестящие, бессосудистые. В большинстве спучл. ■. 
фибромы заключены в соединительнотканную капсулу с рыхлой клеша и и



и при оперативном лечении легко вылущиваются.
Прогноз благоприятный.
Лечение хирургическое.

Ю.З.З. ЛИПОМА
Липома — опухоль, состоящая из жировой ткани. Строма ее 

слабовыражена. Наблюдается у животных всех видов, но чаще у собак. По 
локализации различают подкожные, субфасциальные, межмышечные, 
субсиновиальные, субсерознь%^5рйЯ^58Ибритоне- альные и мезентериальные 
липомы. Величина и форма колеблются в значительных размерах. Так, у 
лошади описана липома массой 30 кг.

Диагноз ставят по клиническим признакам, и он не составляет 
затруднений.

Лечение оперативное.
« за ХОНДРОМА

Хондрома — опухоль, состоящая из хрящевой ткани. Хрящевые клетки 
располагаются в общей капсуле. Межуточная субстанция состоит из 
гиалинового или волокнистого хряща, строма — из соединительнотканных 
тяжей и слабоваскуляризирована, паренхима бессосудистая, поэтому данные 
опухоли подвергаются некробио- тическим процессам с образованием кист 
или оссификации. Нередко наблюдаются смешанные опухоли — 
фиброхондрома, хонд- ромиома, остеохондрома и др.

Хондромы в большинстве случаев наблюдаются в виде единичных 
опухолей. Обычно возникают в носовых полостях и в области основания 
ушной раковины, в гортани, трахее, бронхах, реберных хрящах, под кожей, в 
щитовидной и околоушной железах, молочной железе, матке, почках. Иногда 
образуются из хрящевой ткани костного скелета — эпифиза, симфизарного 
хряща.

Диагнозируя, следует отличать хондрому от хондросаркомы.
Лечение. Медленно растущие хондромы, если они не вызывают 

нарушения функции, не следует трогать. Единственный способ лечения — 
операция.

Остеома — доброкачественная костная опухоль. У животных 
встречается очень редко, чаще наблюдают костные опухоли мягких тканей, 
внутренних органов, мышц, молочной железы.

Доброкачественную костную опухоль очень трудно отличить от 
экзостозов, возникающих вследствие оссифицирующего периостита. Следует 
исключить вторичное окостенение различных опухолей опорной ткани от 
первично.й остеомы (остеофибромы, ос- теохондромы и др.). Особенно важно 
дифференцировать очень злокачественную опухоль — остеосаркому, 
которую легко можно распознать по клиническим признакам и особенно 
рентгенологически.

Лечение остеом хирургическое. После удаления опухоли иногда 
развиваются экзостазы, но они никогда не достигают больших размеров. 
Рецидивы остеом не наблюдаются.

18.3.6. АНГИОМА



Ангиома — опухоль, построенная из сосудистой ткани. Она x.i 
растеризуется извилистыми и кистозно-расширенными сосудами. Опухот 
исходящая из кровеносных сосудов, называется гемаиги- омой. Опухот. 
состоящая из лимфатических сосудов, называется лимфангиомой 
Гемангиомы чаще возникают в слизистой носа, глаз, коже, подкожнои 
клетчатке на губах, половом члене, молочной железе.

Лечение оперативное; удаление опухоли.
18.3.7. ЛЕЙОМИОМА

Лейомиома состоит из гладкомышечных волокон, расположении' 
пучками. Волокнистые пучки переплетаются между собой 
Соединительнотканная строма мягкая и нежная в мягкой миоме, в друпг 
случаях плотная (фиброзная миома). Вследствие застойных явлении 
возникают отек опухоли, регрессивные явления — очаговое размягчешн 
некроз, гиалиновое перерождение и окостенение. Лейомиомы возникаю! him 
где имеются гладкие мышцы и прежде всего в стенках полых органов ( m u i k .i 
вагина, пищевод, желудок и кишечник). Лейомиомы редко наблюдаются и 
стенке мочевого пузыря, мошонке, яичнике и почке. Опухоли, как прайм i 
имеют гладкую или узловатую поверхность и вследствие экспансивном 
роста подвергаются инкапсуляции.

Диагноз. Необходимо учитывать, что по клиническим признакам 
лейомиома подобна фиброме или саркоме, поэтому дифференцирован, i 
можно только на основании гистологического исследования.

Лечение оперативное. Иссекают опухоль в пределах здоровой i k .h i h  

или удаляют с соответствующим органом (гистерэктомия, овариотомия 
кастрация).

18 3 8 РАБДОМИОМА
Рабдомиома — опухоль поперечно-полосатой мышцы. У живо mu* 

встречается крайне редко. Ткань при этом никогда не достигает нормапьном 
степени развития, но плохо дифференцирована.

Лечение оперативное; удаление опухоли.
Исключительно редко опухоли нервной ткани наблюдают у я и 

вотных.
18.4. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 

18.4 1 КАРЦИНОМА (РАК)
Карцинома — злокачественная опухоль эпителиальной п ш" 

Паренхима опухоли обычно состоит из эпителия кожи, слизистой обои 'и 
различных ■ органов и желез. Строма формируется из пролиферируя им. ■ 
соединительной ткани и является составной частью опухоли. Картин • 
обладает инфильтративным ростом, дает метастазы и часто рецидинмщ 
Вследствие быстрого роста и слабовыраженной васкуляризации ома чн. i 
подвергается некро- биотическим процессам, образует язвы, нюни
некротические очаги и кисты. При генерализации бластоматозного .............
наступает кахексия, однако это зависит от локализации опухоли.

Рак наблюдается у животных всех видов, но чаще у лошадей и i пн и > 
крупного рогатого скота встречается рак глаза, причем ом ..... .



обнаруживается в зонах с повышенной инсоляцией. Обычно заболевает один 
глаз; двустороннее поражение отмечается редко. Первичный опухолевый 
узел чаще возникает на третьем веке. Разрастаясь, опухоль переходит по 
продолжению на нижнее веко, на глазное яблоко. В запущенных случаях 
опухолевый процесс переходит на ткани периорбиты и орбиты, 
метастазирует в регионарные лимфатические узлы. В тех случаях, когда 
опухоль возникает в области лимба и периферической части роговицы, 
метастазы наблюдаются реже.

У собак часто наблюдаются смешанные опухоли молочной железы.
Следует отметить, что начало возникновения опухоли не совпадает с 

временем обнаружения клинических признаков болезни. Бластоматозный 
процесс развивается стадийно — вначале идет медленный рост опухоли, 
затем наступает период бурного развития опухолевого процесса. В данной 
стадии прогноз ухудшается.

Наиболее эффективно оперативное удаление опухоли в пределах 
здоровых тканей, причем чем раньше будет сделана операция, тем выше 
лечебный эффект.

18.4.2. САРКОМА
Саркома — новообразование из незрелых форм соединительнотканных 

клеток. Термин «саркома» употребляется в более широком смысле для 
обозначения злокачественных опухолей, структура и гистогенез которых 
связаны с мезенхимой и ее производными, например, сосудистой ткани — 
ангиосаркома, мышечной — рабдомиосаркома и лейомиосаркома, костной и 
хрящевой ткани — остеосаркома, хондросаркома.

Саркома довольно злокачественная опухоль, характеризующаяся 
прогрессирующим инфильтративным ростом и ранними метастазами. 
Состоит из различной величины круглых, веретенчатых и полиморфных 
клеток. Клетки паренхимы отличаются незрелостью, атипичностью. ■

Отдельные виды сарком характеризуются наличием одного вида 
клеток; этим объясняется однородность строения саркомы. Строма 
представлена нежной, рыхлой или более плотной волокнистой тканью. В ней 
проходят сосуды, причем кровеносная сосудистая сеть развита хорошо, но 
сосуды тонкостенные, лишены эластических элементов, местами расширены.

По морфологическому составу паренхимы и отчасти стромы различают 
следующие виды сарком.

Кр у г ло к л е т о ч на я  саркома  наиболее злокачественная, так как 
состоит из наименее зрелых клеток круглой формы. Разновидностью этой 
формы опухоли является альвеолярная  саркома ,  которая 
характеризуется относительно сильным развитием и альвеолярным 
строением стромы. Она обычно возникает на половых органах собак 
(трансмиссивная саркома), клинически протекает вполне доброкачественно; 
после оперативного лечения редко рецидивирует, не дает метастазов.

По л и мо р фн о - к л е т о ч н а я  саркома отличается значительным 
полиморфизмом составляющих ее клеток, с различными по величине и 
форме ядрами и протоплазмой. Встречается в яичниках, паренхиматозных



органах лошадей, крупного рогатого скота, собак.
В е р е т е н о к л е т о ч н а я  саркома  является более трении 

клеточному составу. Состоит из более или менее однородных mi. i ■ 
веретенообразной формы, лежащих параллельными рядами
объединенных в пучки и тяжи, они извиваются и перекрещиваются ...........
направлениях. Иногда при гистологическом исследовании их можно щ........
за фиброму. Опухолевые узлы плотноватой консистенции, на рнч" * 
беловато-серого цвета, волокнистого строения. Возникают на коже, <|».к < 1
слизистых оболочках, серозных покровах. Особенно часто встречаю ■ I 
собак, крупного рогатого скота.

Ф и б р о с а р к о м а  характеризуется развитой фибриллярной с Громко
которой равномерно рассеяны опухолевые клетки. Она подразделят........
дифференцированную и малодифференцированную. Первая богата c'lpomil 
бедной сосудистой сетью и напоминает твердую фиброму; вторая о ц 
стромой, очень богата клетками, которые образуют пучки, перепле та юн и
в разных направлениях. Фибросаркома плотной или плотноэласт..........
консистенции, на разрезе однородная, серо-беловатого цвета, сочная, и.... и
с очагами кровоизлияний и мелкими кистами; мета- стазируп 
кровеносным и лимфатическим сосудам, но отдаленные метастазы редки

М и к с о с а р к о м а  — злокачественная форма миксомы (елинь ■ " 
опухоли). Богата сосудами, быстро растет, метастазирует. Разини.н ■
обычно в межмышечной, подкожной ткани, в носовой и приди..... .
полостях.

А н г и о с а р к о м а  представляет собой сочетание саркомы с липни я 
(сосудистой опухолью). Возникает на коже, во внутренних органах у сон и

М е л а н о с а р к о м а  — пигментная саркома. Характер" нч г » 
значительным отложением пигмента (меланина) в опухолевых к нс и ■ ■ 
Относится к очень злокачественным новообразованиям. Наблюдлеп» 
преимущественно у лошадей серой масти, иногда у собак, крупного poi >> 
скота и свиней.

О с т е о с а р к о м а  (костная саркома) часто возникает в o(ih.h >< 
метафиза трубчатых костей. Редко наблюдают саркому позвонков и |« i 
Наиболее часто обнаруживают у собак и кошек. У крупных житнш 
(лошадей, крупного рогатого скота) чаще поражаются кости головы

Различают остеогенную и остеолитическую формы саркомы 1 
теогенные саркомы, как правило, развиваются в эпиметафизарных о гг i 
трубчатых костей. Остеолитический тип саркомы характер" 
появлением участков разрушения костной ткани. Опухолевый ирот ■ i 
большинстве случаев развивается в области эпиметафизарных о гг • 
трубчатых костей. При этом бластоматозный процесс, как правним 
переходит на сустав. Опухоль, развиваясь в кости, может обусловит - 
полное разрушение костной ткани (остеолитическая форма саркомы) и 
наоборот, стимулировать пластические процессы в кости (остеоп-т. 
саркома).

Прогноз при костных саркомах неблагоприятный.



Лечение неэффективно. Ампутация конечностей вызывает ге­
нерализацию саркоматозного процесса — возникают множественные 
метастазы'в легкие, и животные обычно погибают в первые 2- -4 мсс после 
операции.

18 5 1  ПРИНЦИПЫ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ
Хирургия уже давно играет ключевую роль в диагностике и лечении 

неопластических заболеваний у домашних животных всех видов. Развитие 
методов диагностической визуализации, совершенствование хирургического 
инструментария, разработка нехирургических методов лечения вовсе не 
умаляют значения хирургии в лечении рака, а лишь подчеркивают все 
возрастающую ее роль.. Для ветеринарного врача онкологическая хирургия 
играет более важную роль, чем для медицинского онколога, из-за огра­
ниченных возможностей использования других методов лечения, например 
лучевой терапии.

Спектр онкологической хирургии широк и выглядит так: методы 
биопсии; профилактическая хирургия; эксцизионная хирургия; 
циторедуктивная хирургия; паллиативная хирургия.

Очень важно, чтобы роль каждой хирургической процедуры была 
четко определена еще до ее проведения. Это позволит подготовиться к 
любым неожиданностям во время операции, и ей не помешают неправильная 
оценка распространения опухоли или нехватка хирургических инструментов. 
Концепция «давайте разрежем, а потом решим, что можем удалить» не 
соответствует современным требованиям онкологической хирургии.

Помните! В онкологической хирургии редко бывает возможность 
для повторной операции.

18 5 2 БИОПСИЯ ОПУХОЛИ
При лечении всех опухолей для прогноза и назначения соот­

ветствующего лечения необходима гистологическая диагностика. Хотя из 
этого правила и есть исключения, но обычно для выбора лечения нужно 
получить образцы ткани для диагностики.

При биопсии всех видов следует соблюдать следующие правила: 
биопсия не должна подвергать животное риску или вызывать 

изменения в последующем лечении (уточняющая эксцизия), поэтому место 
биопсии следует располагать в возможном хирургическом поле так, чтобы 
последующий биопсийный материал был получен во время операции;

биопсия не должна создавать риск последующей диссеминации 
опухоли. Анатомические плоскости не должны быть нарушены или 
загрязнены опухолевыми клетками как во время операции, так и в момент 
последующего образования гематом и сером. Если нужно выполнить 
несколько биопсий в разных местах, при каждой процедуре следует 
пользоваться новыми инструментами;

при инцизионной и эксцизионной биопсии следует проводить 
адекватное выделение опухоли, чтобы не допустить ее разрыва и вовлечения 
и процесс соседних анатомических структур;

несмотря на то, что при биопсии может произойти местная



диссеминация опухоли, развитие отдаленных метастазов из-за «отсей.i3  

опухолевых клеток при биопсии случается крайне редко. Исключат* м 
может быть биопсия опухолей, расположенных в полостях тела (в грудниц 
клетке, брюшной полости); здесь нужна крайняя осторожность, чтобы ж 
допустить фрагментации опухоли.

18 53 ВИДЫ ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
П рофилактическая хирургия. Профилактическая ом 

кологическая хирургическая операция направлена на снижение ожидаемо! и 
распространения опухолей определенного типа и частоты рецидивов 
опухолевого заболевания после лечения.

Хотя в ветеринарии это направление онкологической хирургии еще ж 
так развито, как в медицине (например, раннее профилактическое лечемж 
предопухолевых заболеваний с целью профилактики карциномы шейки 
матки), но тем не менее в ветеринарной практике профилактически 
хирургия широко применяется и имеет важное значение при ряде 
онкологических заболеваний у мелких животных, таких, как:

опухоли молочных желез у сук. Считается, что овариоэктомия \ 
нестерилизованных сук в препубертатном возрасте снижает возможное!!, 
развития опухолей молочных желез на 1 %. Это защитное действие и 
большой степени снижается, если овариоэктомия была проведена пост 
первой течки или в 2 года. Несмотря на то что более половины всех опухолей 
молочных желез обусловлено эстрогенами и считается, что их рост зависти 
от выработки гормонов, польза проведения овариоэктомии одновременно i 
мастэкто- мией еще не доказана;

доброкачественные опухоли влагалища у сук. Овариоэктомия также 
предотвращает развитие и рецидивы доброкачественных опухолей влагалищ, 
у сук. Эту процедуру следует считать частью общего хирургически! * 
лечения этих опухолей вместе с местной эксцизией;

опухоли яичек у кобелей. Опухоли значительно чаще развиваются i 
неопустившихся в мошонку яичках. Наиболее распространенным! 
опухолями в крипторхидных яичках являются опухоль из клеток Сертоли 
семинома. Считается, что орхидэк- томия или хирургическое перемешенж 
яичек в мошонку служат профилактикой развития этих опухолей. Из и 
высокой наследуемости крипторхизма у мелких животных приемлемо толью 
первое;

дермальная плоскоклеточная карцинома у кошек. Развит ж 
плоскоклеточной карциномы в непигментированных областях кожи (и 
ушах, на мочке носа и лицевой области) связано с облучение» 
ультрафиолетовыми (солнечными) лучами. Во многих случаях ш 
предрасполагает к развитию предопухолевых нарушений. Удаленн 
предопухолевых нарушений и любых чувствительных непигментированпы' 
участков (полная резекция ушной раковины и вертикального слуховом 
прохода, ампутация мочки носа) часто успешно ограничивает развитие бот ■ 
серьезных заболеваний;

колоректальные опухоли у кобелей. Есть основания полагать, что, i .и



и у людей, некоторые полиповидные образования в прямой кишке у собак 
могут претерпевать злокачественную трансформацию в карциноматозную 
форму. Ранняя местная экс- цизия этих нарушений может стать 
профилактикой рака прямой .кишки.

Эксцизионная хирургия. Применяется как единственный метод 
лечения некоторых неопластических заболеваний. Во многих случаях 
онкологических заболеваний эксцизионного хирургического вмешательства 
оказывается достаточно для «местного излечения». В подобных случаях 
считается, что при операции можно удалить все потенциально клоногенные 
опухолевые клетки. И действительно, вполне вероятно, что собственные 
защитные иммунные механизмы справятся с оставшимися в хирургической 
ране злокачественными клетками.

Эксцизионная хирургия широко практикуется в ветеринарной 
онкологии; она распадается на две стадии: а) эксцизия опухоли (удаление); б) 
реконструкция операционной раны. Хирург должен четко осознавать это 
деление на стадии и быть морально готовым к двум различным 
хирургическим операциям.

Рассечение и хирургическое выделение. Свободный доступ к рас­
секаемому месту необходим для создания адекватных хирургических границ 
и для того, чтобы избежать фрагментации опухоли во время ненужных 
манипуляций с тканями. Все рубцы после биопсии или предыдущих попыток 
удалить опухоль следует считать содержащими опухолевые клетки, поэтому 
они должны быть не просто удалены, но у них должны быть такие же 
хирургические границы, как и у основного тела опухоли.

Хирургическая граница. Для успеха единичного хирургического 
удаления всех опухолевых клеток нужно отсечь и часть окружающих 
опухоль здоровых тканей, т. е. выбрать правильные хирургические i-раницы 
иссечения. В нормальную ткань, непосредственно окружающую 
злокачественную опухоль, часто инфильтруются неопластические клетки. 
Вероятность такой местной инфильтрации определяется гистологическим 
типом и градацией опухоли. Другими словами, чем больше вероятность 
местной инфильтрации, тем шире должны быть хирургические границы 
эксцизии.

Неправильное определение хирургических границ может иметь очень 
тяжелые последствия.

Помчите! От правильного предоперационного определения хирур­
гических границ зависит успех полной эксцизии.

Применяют три типа хирургических границ.
Мерная эксцизия. Удаление опухоли через ее естественную капсулу, 

в ее непосредственных границах, или включая минимум непосредственно 
примыкающей к ней ткани, что и дает название «простая», или «местная», 
эксцизия.

Показания: доброкачественные опухоли, которые не проявляют 
тенденции к местной инфильтрации (липома, гистиоцитома, аденома 
сальных желез, аденома щитовидной железы).



Противопоказания: инвазивные доброкачественные о м у . .  , 

злокачественные опухоли.
Несмотря на то что во время местной эксцизии удаляй с и и. .... ..

окружающей ткани, есть ряд ситуаций, когда крайне нежелательно i 1 4  .
соседнюю ткань, так как она имеет важное значение для п|.. .*......
Сохранение паращитовидной железы при тирсом i • ..*...
доброкачественной аденомы путем внутрикапсу- лярного разреза mini 1 «ц. . 
опухолей ЦНС лазером — вот два примера этих исключений.

Ш ирокая м естная э к сц и зи я — удаление опухоли им. <>
большим количеством окружающей ткани. Этот тип эксцизии ........ ....... м«
злокачественных опухолей с ограниченной потенциальной инфнш | 1 > .
соседние ткани.

Показания: доброкачественные опухоли с местной инфп u.i| . >••■
(инфильтрирующая липома); злокачественные опухоли с ................
инфильтрацией (хорошо дифференцированная плоскоклеточная карими.......

Противопоказания: злокачественные опухоли с iioicmm.io •>. 1

инфильтрацией.
Определять хирургические границы следует в каждом индиии и ......

случае. Границы должны устанавливаться на основании диаии • 
поведения опухоли «данного гистологического типа» и измени i ы * ■ 
соответствии с любой новой информацией относительно градации ииу* 
Например, при хорошо дифференцированной дермальной плоскокленп
карциноме границы должны отступать от опухоли примерно 11а I с м ........
сторон, а при тучноклеточной опухоли промежуточной i р .........
включающей кожу, — на 3—5 см. Анатомия также влияет и......... ,
хирургических границ, но она не является определяющим фактором

Р ад и кал ьн ая  м естн ая  эксц и зи я  — эксцизия «одним lVw>
удаление опухоли вместе с окружающей тканью, когда хирурпг.......
границы распространяются на соседние фасциальные плоскости, ко■ и| м. 
нарушены ростом опухолевой ткани. Этот тип иссечения подходи i 1 <■> ■
опухолей, рост которых ха- растеризуется быстрым ради...........
распространением, вызывающим сжатие тканей. Так называемая . ik.im »..
псевдокапсула» наполнена неопластическими клетками, поэтому у,........
опухоли в ее границах приводит к неизбежным местным рецидивам I •>»•# 
характер роста свойствен саркомам, которые чаще распространяю к я в ним 
не поперек фасций. Это диктует необходимость удаления 
анатомических блоков, вовлеченных в опухолевый процесс, а ж а 
создание широких границ из окружающей ткани.

Показания', злокачественные опухоли со значительной' погенин . ■ I
инфильтрацией в окружающие ткани.

Радикальная местная эксцизия проводится тремя методами:
1) эксцизия одним блоком — удаление опухоли вмеси- . ., 

жающим ее анатомическим блоком так, чтобы все окружающие им
фасции не были нарушены ростом неопластических клеток. Все кров*....
сосуды, нервы, лимфатические узлы, лежащие внутри блока, i k i . i i . •



удалению. Там, где возможно, следует удалить большие площади кожи. Ттот 
метод применяют при оперировании опухолей конечностей, где группы 
мышц собраны в блоки, удаление которых не повлечет потери подвижности 
конечности;

2 ) эксцизия групп мышц. Применяется для мелких опухолей 
брюшка мышц, где фасциальные капсулы не нарушены или нарушены с 
наружной стороны. Эти опухоли удаляют иссечением нетронутой мышечно­
сухожильной структуры вместе со связанными с нею кровеносными 
сосудами и нервами;

3) ампутация. Показана:
при больших опухолях, когда эксцизия группы мышц или блока 

неприменима;
при суперрадикальной эксцизии, когда требуется удалить сустав;
при рецидивах опухолей, когда анатомические блоки уже нарушены 

предыдущей операцией так, что невозможно распознать естественные 
фасциальные плоскости;

при иссечении, которое может сильно нарушить функции конечности.
Региональные лимфатические узлы. Вопрос об обычном удалении 

региональных лимфоузлов, а именно профилактическое иссечение 
микрометастазов, является спорным. Их отсутствие может нарушить местные 
защитные механизмы в послеоперационный период, т. е. в то время, когда 
удалено только небольшое количество клоногенных неопластических клеток. 
Вообще существует мало оправданий полного удаления лимфатических 
узлов, их удаляют в следующих ситуациях:

если гистологически доказано, что узлы содержат опухолевые клетки;
если во время- операции узлы выглядят аномально увеличенными;
когда хирургические границы диктуют необходимость их удаления 

(часть удаляемого блока).
Окклюзия кровеносных сосудов. Временная окклюзия кровеносных 

сосудов, питающих опухоль, во время ее удаления необходима, чтобы 
избежать гематогенного рассеивания опухолевых клеток. При фрагментации 
опухоли кровяной приток к ней должен быть минимальным. В некоторых 
ситуациях это достигается легко (например, окклюзия почечных сосудов во 
время нефрэктомии), но польза этого приема еще не доказана.

Уменьшение загрязнения операционного поля опухолевыми клет­
ками. Хирургические инструменты и материалы, используемые во время 
удаления опухоли, когда проводят непосредственные манипуляции с 
опухолевой тканью, могут стать источником повторного загрязнения раны 
пеопласттщескими клетками. Есть хорошее правило: заменять инструменты, 
когда операция переходит в фазу реконструкции раны. Считается, что лаваж 
раны также снижает ее загрязненность опухолевыми клетками. Однако 
ценность этого метода не подтверждена. Есть мнение, что он способствует 
распространению неопластических клеток вокруг раны и препятствует 
нормальному протеканию естественных фагоцитарных процессов в тканях.

Минимизация раневых осложнений. Пока неясно, какова роль



клеточных защитных механизмов в удалении остаточных опухолевых к .......
из хирургической раны, тем более нужно приложить максимум у» и ши 
чтобы снизить возможность раневых осложнений. Развитие гематом, с« рши и 
сепсиса может замедлить исцеление раны и снизить m c i  i i i w  

жизнеспособность тканей. Предоперационное назначение антибиопп ■ 
продолжительного действия, гемостаз, закрытие потенциально мер тип 
пространства и адекватные системы дренажа помогают сократить эти ир 
блемы.

Реконструкция ран. Удаление опухолей вместе с коже и i 
соседними тканями может приводить к большим дефектам I к 
реконструкции подобных иссечений нужны определенные решения о (in и. 
эффективных мерах. Без сомнения, отсутствие предоперационного n i.ni 
реконструкции раны будет затруднять принятие решений о степени уда в ■■■••
опухоли, потому что, как уже было сказано, эффективное удаление опу».....
состоит из двух этапов — собственно удаления опухоли и реконструкции 
раны.

Помните! Эксцизия опухоли часто сопряжена с риском из-ш н* 
знания, как реконструировать послеоперационную рану.

Полный обзор всех реконструктивных онкологических м ет  . , 
выходит за границы этой главы, но примеры некоторых простых м ет  . . 
кожного закрытия раны помогут хирургам применять более проднмщ i... 
меры удаления опухолей. Для преодоления дефицита кожи исполь iv >• ■ • 
следующие приемы:

заживление раны первичным натяжением;
заживление раны вторичным натяжением; закрытие дефекта лосм шм 

на ножке; закрытие раны свободным трансплантантом.
Заживление раны первичным натяжением происходит после 

единения краев раны во время операции, обычно без создания скольшиш■ 
лоскутов для закрытия дефицита кожи. Небольшой дефицит кожи закрыв...
простым, или прямым, сопоставлением краев раны. Кожу со u b |i......
сопоставляемых концов слегка подрезают, чтобы увеличить ее подвижти i 
В стратегических точках для снижения натяжения на линии ши 
накладывают подкожные «шагающие» швы. Закрытие раны в этом civ. 
может привести к образованию складок лишней кожи, или «собачьих унп ш
с каждой стороны разреза, которые нужно удалить с целью свич....
косметического закрытия. Разрез веретенообразной формы прсдотвр.пм 
образование этих складок и позволяет добиться косметического шва м . 
простого сопоставления краев кожи.

Там, где удаление лишней кожи для создания косметически! и ши 
противопоказано, применяются многочисленные методы свипш 
скользящих лоскутов кожи для заживления раны первичным пазя/мни •• 
Создание V-образных лоскутов с каждой стороны дефицита кожи, мч..| . ■ 
затем совмещаются для закрытия раны, называется комбинировать. 
реконструкцией и является наиболее простым примером такого мешм н 
реконструкции «колесо» используют радиальные разрезы вокруг раны ■ и



создания четырех лоскутов, которые стягивают вместе и закрывают раму. Ни 
один из этих методов не создает наплывов кожи, поэтому о них следует 
помнить и применять в случае образования складок вокруг раны.

Также может возникать проблема при закрытии раны на дистальной 
части конечности: здесь слишком мало кожи, поэтому нет возможности для 
ее подрезания и закрытия раны простым сопоставлением. Метод создания 
скальпелем нескольких отверстий в коже вокруг раны на всю глубину 
называют сетчатым методом, он позволяет растянуть кожу перед прямым 
сопоставлением краев раны. Отверстия быстро заживают вторичным 
натяжением благодаря контрактуре и эпителизации, и часто уже 
затягиваются ко времени снятия швов с основной раны.

Заживление раны вторичным натяжением представляет собой 
комбинацию естественных процессов контрактуры и эпителизации без 
соединения краев раны.

Методы с соединением и без соединения краев ран в основном 
показаны для заживления загрязненных и травматических ран, когда раннее 
закрытие может привести к сепсису. Их роль в онкологической хирургии 
ограничена, но они применяются, когда реконструкция раны невозможна из- 
за отсутствия кожи. В таких ситуациях лучше позволить ране закрыться 
вторичным натяжением, чем произвести неполную эксцизию опухоли.

Закрытие раны лоскутом на ножке предполагает создание рядом с 
раной скользящего лоскута на ножке. Этот метод закрытия имеет множество 
приложений в онкологической хирургии. Кожные лоскуты включают все 
слои кожи (эпидермис, дерму и гиподер- мис), они остаются 
прикрепленными к коже, чтобы сохранить кровоснабжение в подкожном 
сплетении через основание ножки. Кожные лоскуты следует отрезать ниже 
уровня подкожных мышц, чтобы не повредить подкожное сплетение.

Примером обычных лоскутов на ножке является перемещаемый 
лоскут, имеющий прямоугольную форму, его название указывает, что его 
передвигают для закрытия раны. С каждой стороны ножки удадяют 
небольшие треугольные участки, чтобы избежать кожных складок. Без 
сомнения, использование перемещаемого лоскута является простейшим, но в 
то же время очень продуктивным методом онкологической реконструкции.

Вращающийся лоскут создают единым круговым разрезом, который 
отделяет квадрант кожи и дает возможность вращать его по оси, чтобы 
закрыть рану в соседнем квадранте. Размер лоскута определяют, исходя из 
того, что длина дугового разреза должна быть в 4 раза больше ширины раны, 
которую следует закрыть.

Пе^носной лоскут создают практически так же, как перемещаемый, но 
его передвигают латерально, чтобы закрыть рану, как в случае 
вращающегося лоскута.

Последние разработки методов лоскутов на ножке включают 
использование ножек с одной подкожной артерией и веной вместо диффузии 
через подкожное сплетение. Такие осевые, или полнослойные, лоскуты на 
сосудистой ножке можно практически полностью отделить от окружающей



кожи, и в то же время оставить нетронутым их кровоснабжение \ " h*i 
методики есть два несомненных преимущества. Во-первых, такой »» i 1 

можно мобилизовать гораздо дальше, чем обычный лоскут с кротк и.ю 
ннем через ножку. Во-вторых, сам лоскут более подвижен из-за ма 
прикрепления к коже.

Свободный кожный лоскут играет ограниченную, но очень па мни 
роль в онкологичеекой хирургии. Раны на туловище, голове и шее мн*пн 
закрыть различными лоскутами на ножке, но раны на дистальной ч •« 
конечностей невозможно закрыть подобным способом из-за отсутствия мм 
В таких случаях используют свободные кожные лоскуты.

Кожу можно брать по всей толщине (полнослойный лоску i) .....
частично (неполнослойный, расщепленный лоскут). Но поскольку помп ■ t 
взять труднее и обходится это дороже, а косметический результа! к • • 
донорском, так и в реципиентном месте хуже, для мелких животных in и 
полнослойные свободные лоскуты. Применяют сетчатые и целые лот мы 
кожи, а также небольшие лоскуты, полученные во время биопсии или н пн 
тонких полосок шириной 0,5 рм. Наиболее широкое применение ii.iv..
полнослойные сетчатые лоскуты. Использование сетчатых ленку....
улучшает дренирование из нижележащих слоев и позволяет закрыть Гинн.....
области, хотя они и не очень привлекательны в косметическом смысле.

Ц иторедуктивная хирургия. При лечении больнппь 
опухолей в основном выбирают полную эксцизию, но есть ряд c h i v .hhh 
когда она невозможна:

в случаях, когда полная эксцизия предполагает удаление ...............
важной структуры, например, опухоли захватывают ЦНС, мочевой nv " ч 
или околоносовые пазухи;

когда возобновившийся рост опухоли после неудачной экс- it>< »•••» 
делает повторную попытку ее удаления крайне затруднительной;

при определенных типах опухолей (особенно саркоме) очень ni.ii • •
скорость возникновения местных рецидивов даже после агрсслтп И 
хирургии. В таких случаях обычно выполняют неполную ш 
циторедуктивную эксцизию.

В указанных ситуациях основной массив опухоли удаляют им • 
эксцизии, а оставшиеся опухолевые клетки стерилизуют при iiomi

дополнительной, или адъювантной, терапии. Необходимость ее в лопочи.....
к хирургической операции вовсе не предполагает, что йене пт i
невозможно. Такой комбинированный подход дает больше таран....
излечения и желателен в некоторых случаях (например, при многоце п » • 
лечении сарком). Таким образом, циторедуктивная хирургия исполыу i 
для повышения эффективности других методов лечения, таких, 
химиотерапия, облучение или гипертермия, потому' что она спи* •< 
количество злокачественных клеток. И химиотерапия, и облучение паи* 
эффективны для полной стерилизации малого количества злокачсственн! 
клеток. Количественная эффективность гипертермии пока не выяснена

Очень важно рассмотреть последовательность включения и.....



редуктмвной хирургии в общий курс лечения.
Послеоперационная адъювантная терапия. Циторедуктивную хи­

рургию следует выполнять перед химиотерапией и облучением, поскольку, 
как уже упоминалось, эти методы особенно эффективны для стерилизации 
малого количества неопластических клеток.

Адъювантная терапия во время хирургической операции. Облуче­
ние можно использовать во время операции для лечения опухолей, тесно 
связанных со структурами, которые могут быть необратимо повреждены 
облучением (например, при карциноме мочевого пузыря).

Предоперационная адъювантная терапия. Применение химиоте­
рапии и облучения до операции иногда используют для уменьшения объема 
опухоли и упрощения эксцизии, которая должна быть полной, а не 
циторедуктивной, потому что в данном случае необходимо удалить все 
неопластические клетки без применения последующей адъювантной терапии.

Таким образом, циторедуктивную хирургию применяют на практике 
вместе с другими методами лечения опухолей. Неудачи комбинированных 
методов лечения связаны с неполным удалением опухолей, что неизбежно 
приведет к рецидивам.

П аллиативная хирургия. Хирургические операции могут 
рассматриваться и как паллиативные, когда речь идет о поддержании или 
улучшении качества жизни животного без улучшения прогноза.

Наши представления о злокачественных опухолях не позволяют 
оставлять без лечения животных в безнадежных случаях. Онколог должен 
четко распознавать случаи, когда животное может жить полноценной 
жизнью, несмотря на неизлечимую болезнь. Для таких ситуаций существует 
ряд сравнительно простых хирургических процедур, которые могут 
улучшить качество жизни пациента, несмотря на неблагоприятный прогноз. 
Распространенным примером такой ситуации является удаление больших 
изъязвленных карцином молочных желез, вызывающих системное за­
болевание, первичной костной опухоли, вызывающей хромоту; иссечение 
нижней челюсти для удаления злокачественной меланомы полости рта, 
вызывающей дисфагию.

Помните! Основным аргументом для использования паллиативной 
хирургии является качество жизни, которое может улучшить это 
вмешательство, а не ее продолжительность.

18 5 4 ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОПУХОЛЕЙ МОЛОЧНЫХ
ЖЕЛЕЗ

Особенности роста опухолей молочных желез. Существует мно­
жество моделей роста опухолей молочных желез. Некоторые (локальные, 
хорошо инкапсулированные) растут только локализо- ванно, другие 
ипфильтруют окружающие ткани как на микро-, так и на макроуровне. 
Метастазы могут распространяться как через кровь и/или лимфу, так и путем 
прямой инфильтрации. Чаще всего опухоль распространяется в соседние 
лимфоузлы через лимфу, гематогенное же распространение встречается 
реже. Обструкция кожных лимфатических каналов может вызывать



изъязвление.
Без сомнения, наиболее агрессивной формой опухолей mi..... ..........

является анапластическая карцинома, которая сопровожд.и........и и 1

воспалением. Частое распространение этой опухоли через ере ...................
происходит вместе с ретроградным метастазированием вниз, м |-• i« 
лимфатические коллекторы медиальной стороны бедра.

Клинические признаки. Клиническими проявлениями и
молочных желез могут быть как поражение единичных .............. ..
множественное поражение одной или обеих их линий. HccMoipu " •
сук имеется пять пар молочных желез, большинство опухолей p.i ши.........
двух каудальных парах желез. У кошек они развиваются на ....................
железах. Клиническое течение болезни может быть как иродня.ит 
так и быстрым. Во многом это зависит от того, когда владе н*н и
опухоль и обращается к ветеринарному врачу. Большинство он\ ................
ных желез обнаруживают случайно во время осмотра, ироии ........
другим причинам. Клиническая же картина карциномы моли.... .и •«
бывает очень яркой. Эти опухоли представляют собой большие юч ■ •
массы, которые причиняют сильные страдания. В  большинсни . ......-
поверхность покрыта язвами и кровоточит. Эти опухоли час и........ .
подострым маститом.

Основные прогностические и клинические признаки k.i| ..........
прикрепление к покрывающей их коже, к нижележащей фасции - *м 
глубину всей кожи; местная диссеминация.

Метастазы, как правило, распространяются по лимфатичеч мш ■
но бывает и гематогенным путем. Часто встречаются метастазы в .....ж
которые сразу обращают внимание, хотя они и не вызываю! кппнн •• 
симптомов, пока не достигнут значительного размера. I а к •  < м 
отмечается распространение в регионарные и связанные с ними ft 
глубокие лимфатические узлы, например паховые. Нужно учшым.т. и «
удаленные места — кожу, глаза и нервную систему. Особою ....... -
заслуживает распространение опухоли в кости, потому что на н о  1 1Г4 ■ ■ • 
внимание только на поздних стадиях болезни, когда приходи им и • 
рентгенографию скелета.

Идентификация. При идентификации типов опухолей, м..
желез и их анатомического распространения необходима ......................
диагностика. Ткани для анализа получают путем ин- циню...........
эксцизионной биопсии. В большинстве случаев применяю) ...........
потому что основное лечение опухолей молочных желез хиру|.....#1.35удаление.

При оценке распространения опухолей необходимы ренз 1 cm 
грудной клетки и брюшной полости, соответствующее обе я. 
дренирующих лимфатических узлов и других уплотнений в кож< . 
тканях.

Из подозрительных уплотнений берут аспираты, чтобы ш ■ 
доброкачественное кистозное заболевание, а для им i 1



......и ни I ильного фиброза и других труднодоступных диффузных
......пинаний может потребоваться инцизионная биопсия.

Печение. Основное лечение — хирургическое вмешательство. 
4 н||ургичсская анатомия молочных желез собак представлена на рис. 104, а, 
* мине» -на рис. 104, 6. Для выбора хирургических границ требуется 

опивать размер, изъязвление, прикрепление к брюшной стенке, 
||ц|||1ижпость покрывающей кожи, свидетельство распространения опухоли 
' I"' I кожные лимфатические каналы и вовлечение лимфатических узлов. 
'  ирургнчсские границы остаются спорным вопросом по двум причинам. 
Нужно ли уда-

•«



Рис. 104. Схема операции при мастэкгомии: 
о — у собаки; 6— у кошки

пять значительное количество ткани, если опухоль кажется добро­
качественной? Есть ли риск, что опухолевая ткань окажется за слишком 
малыми хирургическими границами? Пока нет значительных клинических 
данных в пользу эффективности того или иного подхода. Но радикальная 
хирургическая операция не является определяющим фактором в лечении 
данного заболевания. Основными для сук являются следующие 
хирургические операции:

Но д у л э к т о мия  — простое удаление маленького узлового 
уплотнения в молочной железе. Обычно применяют для удаления плотных 
опухолей диаметром менее 0,5 см. В основном эта процедур;! 
рассматривается как биопсия.

Мас т э кт о мия  — удаление одной железы из линии. Проводят при 
подтверждении доброкачественности опухоли.

Част ичная ,  или р ег ионарная ,  мастэктомия .  Железы 
связаны друг с другом венами и лимфатическими каналами, поэтому их 
удаляют в следующем порядке (см. рис. 104):

опухоль в первой железе — удаляют первую и вторую железы; опухоль 
во второй железе — первую—третью; опухоль в третьей железе -  - первую 
третью или первую- пятую;

опухоль в четвертой или пятой железах — удаляют эти железы 
Од н о с т о р о н ня я  ма ст э к т о ми я  — удаление молочных желез одной 

линии. Показана при опухолях в нескольких или во всех молочных железах
линии. С техническоадочки зрения и.



простая операция, которая чаще заключается в удалении всей по 
раженной ткани через один разрез, а не в серии отдельных мастэк- томий.

Дву х с т о р о нняя  ма ст э к т о ми я  —удаление молочных желе: 
обеих линий при множественных опухолях с обеих сторон. Не рекомендуете) 
из-за затрудненного закрытия хирургической раны. Существуют методь 
удаления ткани с краниального конца разреза через грудину. Вначат 
удаляют более пораженную линию, а через 3—4 нед — вторую. Hpi 
вовлечении нижележащих мышц или фасций их следует удалить во врем) 
операции, какой бы метод ни использовался. В таких ситуация) 
рекомендуется радикальная односторонняя мастэктомия.

У кошек хирургическое лечение опухолей молочных желез играе' 
важную роль. Для успешного предотвращения местных рецидивш 
применяют радикальную одностороннюю мастэктомию. Поскольку дл) 
кошек размер опухоли — основной прогностический фактор, то наиболе( 
успешным будет радикальное хирургическое вмешательство.

Удаление лимфатических узлов. Поверхностные паховые лим 
фатические узлы удаляют вместе с пятой молочной железой, так как он) 
лежат в одной с ней жировой ткани, а подмышечные лимфатические узль 
экстернируют только в том случае, когда они увеличены или ест! 
цитологические доказательства присутствия в них метастазов.

ПРИЛОЖЕНИЯ
П Р И Л О Ж Е Н И Е  I

МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО СВЕТОЛЕЧЕНИЮ 
ЖИВОТНЫХ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ПАТОЛОГИЯХ (по С. В.

Тимофееву)
Физические характеристики действия лазерного излучения. Лазер 

— вид источника света с совершенно особыми свойствами. Длина волны 
излучения характеризует цвет луча лазера, а мощность — егс 
энергетические возможности. Длину волны измеряют в нано- иль 
микрометрах, а мощность — в ваттах или милливаттах. Понятш 
монохроматичности характеризует свойство лазера излучать колебание 
в очень узком спектральном диапазоне (т. е. строго одного цвета). Так 
для азотного лазера ЛГИ-21 характерно и з л у ч е н и е  с  д л и н о й  в о л н ы  3 3 7  нм 
(желто-зеленый цвет луча), для гелий-неонового — 632 нм (красны) 
цвет луча).

Понятие когерентности характеризует упорядоченност! 
распределения фазы лазерного излучения во времени и пространстве 
Наибольшей когерентностью обладают газовые лазеры. Поляризация 
характеризует упорядоченность и ориентацию векторов напряженности 
электрических и магнитных составляющих световой волны в плоскости 
перпендикулярной направлению распространения луча, направленность 

- малую расходимость луча лазера. Наименьшей расходимостью 
обладают газовые лазеры.

С квантовых позиций лазерный луч — это поток частиц (фотонов), 
который перекосит определенную энергию. Чем больше длина волны.



тем меньше энергия фотона. Падающее на поверхность кожи излучение 
делится на три части: отраженная, рассеянная, поглощенная.
Коэффициенты отражения, поглощения и рассеивания зависят как от 
длины волны лазерного излучения, так и от ряда других факторов (цвет 
кожи, волосяной покров и т. д.) Наибольшую проникающую способность 
имеют инфракрасные (ИК) лазеры. Так, лазер с длиной волны 890 нм 
проникает в глубину тканей на 60—70 мм, а красный гелий-неоновый 
лазер — всего на 2—3 мм. Коэффициент отражения от кожи варьирует в 
пределах 20—40 %, коэффициент поглощения — от 25 до 90 %. 
Наибольший коэффициент поглощения имеют печень, почки, сердце, 
толстый кишечник (75—90 %). Поглощенная энергия определяет 
эффект проводимой лазерной терапии.

Основные физические процессы, происходящие в коже, слизистой 
и других тканях при поглощении световой энергии, сводятся к 
проявлению внутреннего фотоэффекта, электролитической диссоциации 
молекул и различных комплексов.

Совместное воздействие лазерного излучения и постоянного 
магнитного поля.

Ионы, возникающие под действием лазерного излучения в 
тканях,'как бы «растаскиваются» приложенным магнитным полем и не 
рекомбинируют. Под действием магнитного поля они упорядочиваются, 
поляризуются (диполи выстраиваются вдоль силовых линий 
магнитного поля). Если силовые линии магнитного поля направлены в 
глубь тканей, то ионы и поляризованные молекулы тоже встраиваются 
в глубь тканей, что увеличивает глубину проникновения светового 
потока на 15—20%. Под действием постоянного магнитного поля в 
каждой единице объема ткани усваивается большее количество энергии, 
что увеличивает эффективность процедуры.

Биологическое действие лазерного излучения. Лазерное излучение 
действует на организм противовоспалительно, анальгезирующе и 
стимулирует репаративные процессы.

Противовоспалительное действие: активация
микроциркуляции (реакция супероксиддисмутазы и каталазы); 
изменение уровня простагландинов; выравнивание осмотического 
давления (снижение перекисного окисления липидов); снижение 
отечности тканей.

Аналгсзирующее действие: активация метаболизма невронов; 
повышение уровня эндорфинов и порога болевой чувствительности.

Стимуляция репаративных процессов: накопление АТФ;
стимуляция метаболизма клеток; усиление пролиферации 
фибробластов; синтез белка и коллагена.

Краткое описание аппаратов «Скаляр-1/40» и «Скаляр-2». Аппараты 
«Скаляр- 1/40» и «Скаляр-2» — уникальные низкоэнергетические 
лазеры, разработанные специально для ветеринарии. Основой их 
являются полупроводниковые иижск- ционные многомодовые лазерные



излучатели непрерывного режима работы ИК и красного участков 
спектра. В аппаратах реализованы непрерывный («непр.») и 
модулированный («мод.») режимы работы. Имеются также встроенный 
таймер, индикатор лазерного излучения и узел поиска биоактивных 
точек. Фирмой «Контакт-Сервис» для аппаратов разработаны 
разнообразные насадки (20 наименований).

Аппарат «Скаляр-2» от аппарата «Скаляр-1/40» отличается 
наличием двух лазерных излучателей: инфракрасного и красного 
участков (К) спектра.

Технические характеристики. Тип излучателя: инжекционный 
полупроводниковый лазер.

Длина волны излучения, мкм: «Скаляр-1/40» — 0,81—0,89;
«Скаляр-2» — 0,81—

о ,  89 и 0,65-0,66; «Скаляр-2.1»-0,81-0,89 и 0,78-0,79.
Максимальная мощность излучения на выходе излучателя типа 

«карандаш», мВт: для ИК-излучателей — не менее 40, для волн длиной 
0,65 мкм — 3; для

о ,  78 мкм — 30. Возможна установка ИК-излучателя
мощностью до 250 мВт. Имеется плавная регулировка выходной 
мощности от 0 мВт до max.

Расходимость излучения на выходе излучателя типа «карандаш», 
град — 55 ± 17 ;  на выходе световода, град — 3 0  ± 3 , 0 .

Режимы работы: а) непрерывный, б) модулированный.
Параметры модулированного режима: частота следования импульсов — 
0,4 Гц—40 кГц, скважность — 2.

В аппаратах имеются:
таймер с плавной установкой времени задержки от 0,5 до 6 мин и 

звуковой сигнализацией;
блок поиска биоактивных точек со звуковой индикацией;
измеритель средней мощности с индикацией на псевдоаналоговой 

шкале;
электронная защита излучателя.
Для оперативного управления прибором используют 

псевдосенсорные кнопки и светодиодную индикацию. Включенный 
режим индицируется на передней панели.

Масса электронного блока 1,2 кг; блока питания — 0,7 кг. 
Электронный блок не имеет опасных напряжений.

Допустимый диапазон температур: 10—35 °С.
Кращсое описание работы аппаратов «Скаляр-1/40» и «Скаляр-2». 

Таймер позволяет реализовать задержку выключения излучения от 30 с 
до 5 мин, включается нажатием кнопки «Таймер», запускается «Пуск». 
Ручкой «Задержка» устанавливается требуемая задержка. При нажатии 
кнопки загорается соответствующий светодиод. Отсчет таймер начинает 
только после нажатия кнопки «Пуск». После срабатывания таймера его 
вторично можно пустить, нажав кнопки «Таймер» и «Пуск».



Индикатор лазерного излучения используют для оценки выходной 
мощности излучателя. Датчиком оптической мощности является 
фотодиод. Индикация осуществляется на линейке из И светодиодов. 
Измерение проводится в непрерывном режиме. При работе в 
модулированном режиме средняя мощность на выходе будет равняться 
половине мощности, установленной в непрерывном режиме.

Узел поиска биоактивных точек (БЛТ) позволяет использовать 
аппараты «Скаляр» для лазерорефлексотерапии. Принцип поиска БАТ 
— определение локального перепада сопротивления на поверхности 
кожи, т. е. БАТ имеет более высокую проводимость по отношению к 
соседним участкам на поверхности кожи.
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Рис. 105. Панель 
управления аппаратом 

«Скаляр» (обозначения см. в 
тексте)

Величина
сопротивления преобразуется 

аппаратом в звуковую
1 6  is  и

частоту. При увеличении проводимости (щуп находится в зоне БАТ) 
частота звука увеличивается.

Панель управления прибором имеет (рис. 105): ручку установки 
частоты 1 ;  ручку регулировки выходной мощности 2 ,  ручку 
регулировки мощности звукового сигнала 3 ;  ручку установки задержки 
таймера 4 ;  кнопку включения 5; кнопку включения таймера 6 :  кнопку 
пуска таймера 7; кнопку выбора типа режима («имп.» и «непр.») 8 ;  

кнопку умножения частоты на 10 — 9 ;  кнопку выключения излучения 
1 0 ;  кнопку включения поиска биоактивных точек 1 1 ;  псевдоаналого­
вую шкалу индикатора мощности 1 2 ,  разъем подключения источника 
питания 1 3 ;  разъем подключения лазерного излучателя 1 4 ;  разъем 
подключения щупов для поиска биоактивных точек 75; окно 
индикатора мощности 1 6 .

Порядок включения аппарата:
о включить блок питания в сеть;
2) подключить блок питания к аппарату в гнездо /3;
3) включить аппарат кнопкой 5;
<) излучатель подключить к гнезду 1 4  и поднести к окну 

индикатора мощности 1 6 ;

s) установить кнопкой выбора режима 8  модулированный или
непрерывный режим работы;

6) установить ручками 7— 4  и кнопками 6 — 1 0  параметры
режима.

Краткое описание терапевтического лазера «Скаляр-Паиатрон». 
Основные технические характеристики.

Д л и н а  в о л н ы  и з л у ч е н и я ,  мкм: ИК — 810—880; К —620—680.
М а к с и м а л ь н а я  с р е д н я я  м о щ н о с т ь  и з л у ч е н и я ,  Р „ ,  ..... м В т ,  н е

м е н е е :

ИК-100; К-30.
Д и а п а з о н  р е г у л и р о в к и  м о щ н о с т и  л а з е р н о г о  и з л у ч е н и я ,  м В т :

ИК 0 Р ( Р ф  м»кс> К 0 Р , р _  „„кс.
Р е ж и м  р а б о т ы :  непрерывный; импульсно-модулированный.
В аппарат встроен блок поиска биоактивных точек со звуковой 

индикацией.
Ч а с т о т а  с л е д о в а н и я  и м п у л ь с о в ,  Гц: на первом поддиапазоне — 4— 

400; на втором поддиапазоне — 400—4000.
С к в а ж н о с т ь  и м п у л ь с о в  — 2 .



Время экспозиции', в режиме автоматического отключении 
лазерного излучения — 30—300 с; в непрерывном режиме — 8 ч.

Аппарат оснащен индикатором средней мощности лазерною 
излучения с индикацией на псевдоаналоговой шкале.

Расходимость лазерного излучения — 60’х  15°.
Питание, напряжение сети, В: 220 + 10%; частота, Гц: 50 (60).
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Потребляемая из сети мощность, Вт: не более 10.
Время установления рабочего режима — не более 1 с.
Габариты, электронного блока 310 х 210 х 65 мм; блока питания — 

205 х 85 х 85 мм.
Масса', электронного блока — нс более 1,2 кг; блока питания — не 

более 0,7 кг.
Показатели надежности, средняя наработка на отказ — не менее 

2000 ч; средний срок службы — не менее 5 лет;
класс электробезопасности — 1, тип BF по ГОСТ Р 50 267.0—92;
класс лазерной опасности — 2 по ГОСТ 12.1.040—S3;
допустимый диапазон рабочих температур — +10—35 “С;
время непрерывной работы в сутки, ч — 8.
Описание аппарата «Скаляр-Панатрон* и работа с ним. Лазерные 

терапевтические аппараты типа «Скаляр-Панатрон» — современные 
приборы медицинского назначения, удобные в обращении как для 
врача, так и пациента. Основа аппарата — полупроводниковый 
гетероструктурный инжекционный многомодовый лазерный излучатель 
непрерывного режима работы. Аппарат обеспечивает работу как в 
режиме с непрерывным излучением, так и в режиме с модуляцией 
излучения. Этот режим отличается от импульсного (аппараты типа 
«Узор», «Эффект», «Милта», «Орион», «Витязь») тем, что длительность 
импульса (посылки энергии) близка к длительности паузы и имеет 
переменную величину. У истинно импульсных лазеров длительность 
импульса много меньше (в 100—1000 раз) длительности паузы между 
импульсами. Далее по тексту режим с модуляцией для краткости на­
зывают импульсно-модулированным, или прерывистым.

Аппарат состоит из следующих основных частей: электронного 
блока; блока питания; излучающих насадок; щупа для поиска 
биоактивных точек.

Электронный блок представляет собой пластмассовый корпус, в 
котором смонтированы электронная плата; органы управления и 
индикации; соединительные разъемы; приемное окно индикатора 
лазерного излучения.

Установка режимов осуществляется органами управления, 
расположенными на передней панели корпуса аппарата.

На лицевой поверхности аппарата размещены (см. рис. 105): 
кнопка включения J(c индикатором включения 7 ) ;  кнопка оперативного 
выключена излучения 1 0 ;  кнопка выбора типа режима («мод.» и 
«менр.») 8\ кнопка включения таймера б; кнопка умножения частоты на 
10 — 9, кнопка включения поиска биоактивных точек 11; ручка 
установки частоты 1; ручка регулировки выходной мощности 2; ручка 
регулировки мощности звукового сигнала 3; ручка установки времени 
таймера 4; псевдоаиалоговая шкала индикатора лазерного излучения 12. 
Па корпусе находятся: гнездо подключения блока питания 13; гнездо



подключения лазерного излучателя 1 4 ;  гнездо подключения щупов д ш 
поиска биоактивных точек 1 5 ;  окно измерителя мощности 1 6 .

Лазерный излучатель хранят в контейнере.
Модулятор лазерного излучателя представляет собой 

регулируемый источник стабилизированного тока < 
быстродействующим устройством ограничения тока через лазер. При 
помощи регулятора, размещенного на передней панели аппарата, ш» 
накачки можно изменять от 0 до max. Устройство защиты не допускап 
превышения значения 1и1ах при кратковременных бросках (< 60 ш| 
питающего напряжения.

Генератор для модуляции лазерного излучения представляет собон 
RC-re- нератор с регулируемой частотой. Для управления им ни 
передней панели имеется переменный резистор, позволяющий измени и. 
частоту генерации, и кнопка, переключающая диапазон изменения 
частоты (хЮ). Режимы работы индицируются светодиодами. Возможны 
два варианта исполнения аппарата: с плавной или дискреиит
(ступенчатой) регулировкой частоты модуляции (12 значений частоты).

В индикаторе лазерного излучения в качестве приемники 
излучения используется широкоплощадочный фотодиод. Электронннн 
схема в дискретные моменты времени (с частотой в десятки кГц) 
производит замер фототока фотодиода и индицирует нм 
псевдоаналоговой шкале из 16 светодиодов.

Стабилизатор питания обеспечивает напряжение 9, 5 и 3 II 
Напряжение 5 В используется в измерителе мощности, 3 В — в уз и 
поиска биоактивных точек и генераторе модуляции.

Работа узла поиска биоактивных точек основана на нсрсня к 
сопротивлений в районе активной точки. Узел поиска представлнп 
собой RC-генератор, который использует сопротивление кожи к.н- 
частотозадающее сопротивление. Точка фиксируется по достижении 
максимальной частоты звука. Режим поиска биоактивных точек можно 
включать независимо от режима работы лазерного излучателя.

Блок питания выполнен в виде внешнего блока. Он обсспсчишм ■ 
выходное напряжение 9 В при токе нагрузки до 0,6 А. Соединяемо ■ 
аппаратом гибким кабелем через разъем 1 3 .

Излучающая насадка представляет собой металлический Kopiivi 
выполняющий тсплоотводную функцию, с расположенным в ю р т  
лазерным излучателем. Насадка соединяется с аппаратом гибким 
кабелем через гнездо 1 4 .

Расчет плотности мощности на поверхности облучаемого объск 
Полупроводниковый лазер в отличие от гелий-неонового ими ■ 
значительно большую расходимость лазерного пучка. Полши 
плотность мощности зависит от мощности излучения и расстояния ш 
облучаемого объекта.

Необходимо учитывать, что пятно от излучателя типа «карандн....
имеет форму прямоугольника с относительными размерим»



приблизительно 1 x 5 ,  поэтому при облучении ран, послеоперационных 
швов, сосудов следует располагать облучатель, как указано в описании, 
это позволит обработать поверхность в меньшее число приемов. Другой 
возможностью является использование специальных оптических 
насадок, но в этом случае необходимо учитывать потери энергии в зави­
симости от формы насадки при подсчете дозы энергии. В среднем эти 
потери составляют от 20 до 40 %.

Механизм лечебного действия:
регуляция внеклеточных и внутриклеточных взаимоотношений 

(изменение мембранной проницаемости, состояния митохондрий, 
лизосом, активация ядерного аппарата, в частности ДНК и РНК); 
изменение pH среды;

улучшение микроциркуляции, развитие новых капиллярных 
коллатералей;

улучшение регионарного и коллатерального кровотока; 
изменение реологических свойств крови; 
улучшение метаболических процессов в тканях, трофики; 
оксигенация крови, тканей;
усиление выброса энкефалинов в кровь, анальгетический эффект; 

балансировка возбудительно-тормозных взаимоотношений в ЦНС, 
улучшение проводимости в периферических нервах;

усиление биоэнергетических процессов в клетке, 
регенерационный, дезинток- сикационный и антиоксидантный 
эффекты;

регуляция клеточного и гуморального иммунитета, повышение 
фагоцитарной активности лейкоцитов, десенсибилизация; 

снижение резистентности микробов к антибиотикам; 
улучшение всасывания и пролонгирование действия применяемых 

лекарственных препаратов.
Перечисленные эффекты реализуются в противовоспалительное, 

нротиво- отечное, обезболивающее, антиспастическое,
тромболитическое, регенераторное, иммунокорригирующее,
трофическое действия.

Показания к применению:
снижение репаративной активности тканей (вяло гранулирующие 

и послеоперационные раны, трофические язвы, расхождение швов и 
пр.);

нарушение остеосинтеза, замедление консолидации переломов и 
после ко^гно-пластических операций (нарушение кальциевого обмена);

артриты, артрозы, деформирующий остеоартрит, болезнь 
Бехтерева; невриты, невралгии, радикулиты, остеохондроз и его 
осложнения; состояние после инсульта, парезы и параличи 
(центральные и периферические);

рассеянный склероз, миопатии; миалгии, мышечные 
контрактуры;



мигрень, другие сосудистые проявления; гипертоническая боле ни. 
первой и второй стадий; венозная и артериальная недостаточность 
нижних конечностей; отеки (травматические, воспалительные, 
аллергические); эпикондилиты, плечелопаточный, ахиллопяточный 
псреартрит, бурситы, тендовагиниты, остеохондропатии;

заболевания сердечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь 
сердца, инфаркт миокарда, кардиосклероз, миокардиодистрофня, 
инфекционное сердце и др.);

заболевания бронхолегочной системы, в том числе туберкулеi 
легких, бронхиальная астма, пневмонии, плевриты, бронхиты; ЛОГ 
заболевания (ринит хронический гипертрофический или атрофическим 
вазомоторный, гаймориты и другие синуситы, кроме панилломатозны> 
средний негнойный отит, евстахеит, хронический тонзиллит в стадии 
обострения и вне ее; фарингит, ларингит острый и хронический);

заболевания слизистой оболочки полости рта и парадомiи 
(стоматиты, гингивиты, перикорнориты, периодонтит, парадонтит);

заболевания желудочно-кишечного тракта (гастриты, язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки и стадии обострения 
кроме кровотечения, эзофагит, холецистит, холангит, гепатиты 
колиты);

проктит, парапрокгит, трещины прямой кишки, геморрой; 
заболевания мочевыделителыюй системы, нефриты, пиелонефриты, 
мочекаменная болезнь, циститы;

простатиты, импотенция, состояния после аденомэктомии;
гинекологические заболевания, бесплодие;
кожные заболевания;
косметология и пластическая хирургия;
заболевания новорожденных (омфалит, мастит, грыжа пуночп»1 о 

канатика, опрелости, пиодермия, сепсис, остеомиелит, врожденны) 
заболевания челюстно- лицевой области, холазии пищевода и др.) 
состояние морфофункциональной незрелости различных органов и 
систем;

заболевания всех органов и систем, протекающие в детском 
возрасте, рахит и его осложнения;

заболевания крови (анемии, лейкозы);
заболевания век воспалительного характера, конъюнктивиты.

Противопоказания:
заболевания крови с преимущественным _ поражением 

свертывающей системы (гемофилия);
декомпенсированные состояния сердечно-сосудистой системы; 

несостоятельность адаптивной системы (отсутствие адекватного o t b o i  ■ 

на энергетическое воздействие), глубокий склероз, тяжелые 
декомпенсации в сосудистой системе.

Рекомендации по применению инфракрасного лазерного излучении 
аппаратов «Скаляр».



Общие положения. Облучаемая зона должна быть освобождена 
от каких- либо повязок, шерстный покров должен быть чистым. При 
лечении облучающую головку устанавливают или медленно 
перемещают над поверхностью тела животного. Между головкой 
излучателя и обрабатываемой поверхностью поддерживают зазор 0,3—
1,5 см. Рекомендуется использовать магнитную насадку. Перед каждой 
процедурой и после нее необходимо протереть рабочую поверхность 
излучателя (или насадки) тампоном, смоченным 70%-ным раствором 
спирта или другим антисептическим раствором.

Меры безопасности при работе с лазерами семейства 
«Скаляр». З а п р е щ а е т с я :  допускать к работе с аппаратом
неподготовленных лиц; разбирать блок питания и аппарат; оставлять 
аппарат включенным без присмотра; направлять излучатель в область 
глаз и на зеркальные поверхности (стекло, кафель ит. п.); использовать 
аппарат с механическими повреждениями.

Р е к о м е н д у е т с я : при работе с аппаратами «Скаляр» повышенной 
выходной мощности (250 мВт) использовать защитные очки с сине­
зелеными стеклами; включать излучение после установки лазерного 
излучателя на область воздействия; в отделке кабинета лазерной 
терапии использовать малоотражающие материалы (дерево, матовые 
краски и т. п.).

Лечение послеоперационных ран, воспалительных и травматических 
отеков тканей. Ушитую операционную рану облучают медленным 
передвижением головки излучателя вдоль шва раны. Режим излучения 
непрерывный при мощности 60 мВт в течение 5 мин ежедневно, всего 
4—5 сеансов. При облучении зоны воспалительных и травматических 
отеков тканей излучатель медленно передвигают от периферии к 
центру. Режим излучения непрерывный при мощности 60 мВт в течение 
10— 15 мин ежедневно в зависимости от общей площади облучения; 
всего до 10 сеансов.

Лечение гнойных ран, язв. Вначале необходимо провести обработку 
раны (удаление волос, дезинфекция кожи по окружности краев раны и 
очистка ее от загрязнения и гнойно-некротических масс механическим 
путем с применением антисептических средств). Затем головку 
излучателя круговыми движениями медленно перемещают над 
поверхностью раны (дефекта) с захватом 1— 1,5 см здоровой ткани.

Лечение тендовагинитов, бурситов. Лазерным облучением 
воздействуют на патологическую зону. Режим излучения непрерывный, 
импульс^ш с частотой 60—1000 Гц (возможен при лечении 
тендовагинитов). Мощность излучения 40—80 мВт, время воздействия 
— 10—15 мин (5 мин при импульсном излучении). Курс лечения — 6—8 
сеансов через день.

Лечение миозитов. Область поражения мышц облучают медленным 
круговым передвижением излучателя от центра к периферии. Режим 
излучения импульсный и непрерывный при частоте 500—1000 Гц и



мощности 40 мВт, время воздействия — 5— 10 мин в импульсном 
режиме, 10—15 мин в непрерывном (в зависимости от hjioiiiu ш 
облучения). Курс лечения -— 10 сеансов через день. Вместе с лаирпон 
терапией можно применять раздражающие мази.

Лечение парезов и параличей нервов. Облучение осуществи ним 
медленным передвижением головки излучателя вдоль проекции 
расположения нерва. Режим излучения импульсный и непрерывным при 
частоте в импульсном режиме до 1000 Гц, мощности излучения до ни 
мВт, время воздействия — 5—10 мин. Курс лечения — 8— 12 сешпоп 
через день.

Лечение отитов. Слуховой проход предварительно необходимо 
очистить от экссудата. Облучение проводят вокруг основания упиши 
раковины медленным сканированием (передвижением) излучатели и 
импульсном режиме, частота — до 1000 Гц, мощность — 60 мВт, нреми 
—5 мин. Курс лечения — 6—8 сеансов ежедневно и далее при 
необходимости еще 6 сеансов через день.

Лечение переломов костей (в постоперационный период). Проводи i 
облучение в области консолидации костных отломков. Режим 
импульсный при частоте 500 Гц, мощности 80 мВт, время — 10 мин 
Курс лечения — 10 сеансов через день.

Лечение болезней мочеполовой системы.
Аденома предстательной железы:
Область лазерного облученияМощностъ, мВт Время, с 
Паховые области с обеих сторон 20 120
Пояснично-крестцовый отдел 40 120
Основание полового члена 20 30
Промежность 20 60
Мошонка 10 60
Суммарная доза лазерной энергии (Дж) и экспозиция (с) на одни 

сеанс 3,9/390. Примечание. Транскутанное лазерное облучение 
целесообразно сочетать с облучением простатической части уретры с 
помощью специальных лазерных насадок в дозе 3,6 Дж на сеанс.

Область лазерного облучения Мощность, мВт Время, с 
Паховые области с обеих сторон 20 120
Пояснично-крестцовый отдел позвоночника 10 240
Промежность 20 60
Вентральная и дорсальная поверхности полового члена 10 60

Суммарная доза лазерной энергии (Дж) и экспозиция (с) на о пт  
сеанс 6,6/480. Пр имечание. Транскутанное лазерное облучгнн. 

целесообразно сочетать с облучением уретры и мочевого пузыри < 
помощью специальных лазерных насадок в дозе 3,6 Дж на гг

периодичность следования импульсов максим: i i . i i .i m  

Острый неспецифический уретрит. Обострение хроничп 
кого уретрита:



Область лазерного
П Й п Я Г Т к  I I Я  V Я  
П лпл....,., ,л ..ПЛЛ-Г..
1 I n A l l a w U A l l T I  
По..™» ...„О., 1. плг%

Моиш о I
1(\ 1Л 1 Л 1

/
[ uoci 1

Суммарная доза лазерной энергии (Дж) и экспозиция (с) на один 
сеанс 5,4/420. Примечание. Транскутанное лазерное облучение 

целесообразно сочетать с облучением уретры и мочевого пузыря с 
помощью специальных лазерных насадок в дозе 3,6 Дж на сеанс, 

периодичность следования импульсов максимальная. 
Обострение хронических воспалительных заболеваний

яичка и его придатков:
Область лазепного М о ш н а R n
П ятлимр п^пягти  с m 11

1 П
1 П

/Ш ГЛ ■■■ л  шжшм ж-» ш ш . ж ^ rav п W а  ■ 1Л 1 Л
Промежность ю 60
Суммарная доза лазерной энергии (Дж) и
Уронефропогия.
Острый нефрит, гломерулоне
Область лазерного
Л п л л . « . п п  пп  л л л л . . . „ .

П'ДП'Д ППГЛТР^ПЯ Т11.НП ИЯ

ПОЗВОНКОВ

М о ш н о В п1 п И (\1 л а  отл 1 л">п 1/1
1П - J 1

Суммарная доза лазерной энергии (Дж) и экспозиция (с) на один
сеанс 10,8/720.
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Проктология.
Заболевания органов аноректальной зоны: анальный iy i 

трещина заднего прохода (анальная трещина); сфинкм-ри! 
(проктосфинктернт); дистальный ректит; парапроктит (хроничеп.ни 
нараректальный свищ):

Область
лазерного
облучения

Паховые
области Крестец и 
копчик Область

Мо
щность,

мВт
20
40
60

Крем а. t  

244т

ануса
дистанционно

Суммарная доза лазерной энергия (Дж) я экспозиция (с) на один сеанс 0,0/540. 
П р и м е ч а н и я .  1. Транскутанное лазерное облучение целесообразно сочетать с 

яитрарсктальиым облучением с ноыошыо свецяальяых лаэервых насадок я дозе 2.4 Дж на
сеанс, пернодичность след сна нва ямпульсяв максимальная.

2. Дли лечении остроконечных кондилом сначала прнмевянз излучение хирургического 
угле к и с л о т  о га лазера, затем иихкоэиергетическое лазерное излучение, а также «Бниафтои» 
по 300— 400 мг ежедневно и м е ст о  аппликации 4,5%-ной мази этого же препарата.

И ш и а с ,  в о и с и н ч и о - к р е с т ц о и ы й  р а д и к у л и т  ( ф у и и к у л и т ) .  в л е к е и т  
в о и с и и ч и о г о  е в л е т е и и и  ( к р е с т ц о в о г о  е в л е т е и и и ) :

Область лазерного облучения М о щ н о ст ь , м В т  В р е м я , с

Паравертсбрвльно поясннчно-крестцоиый отдел Мес га выхода 
седалищного нерва Середина подказенной ямки Дистанционно 
кожа латеральной лодыжки

Стоматология
П р о ф и л а к т и к а  к а р и е с а :

20 240
40 120
40 120
44 244

Область лазерного облучения

Зуб н прилежащий участок десны (на каждый зуб с десной)
М о щ н о ст ь , м В т  В р ем я , с

Л е ч е н и е  к а р и е с а :  20 60

Область лазерного облучения

Больной эуб. по одному тубу по обе стороны
от него, включай участки десны (на каждый туй с Н а — Кять. м В т

Лечение
пульпит а:
Область
лазерного
облучения

Пульпа зуба 
Прилежащая 
десна Кожа щеки

Я А М я » с т ь , м В т  I  (120 В р ем я  
В р ем я , 60

щность, и ,с'20
мВт 120

20 
10 
10

20
20
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Перидонтит, парадонтоз.
Лечение воспалительно-гнойной формы перидонзита:

Область лазерного облучения
Зуб и его прикорневая зона Прилежащая десна



Лечение
лазерного
мВт

атрофической
облучения

ю
ю

Зуб и его прикорневая

формы

120зона 'и

неридонтита: Область
Мощность,

Прилежащая десна

Лечение воспалительно-гнойной формы парадонтоза: 
Область лазерного облучения Мощность, мВт Время, с

Зуб и его прикорневая зона “ Прилежащая десна Кожа

Лечение атрофической формы парадонтоза, в том числе с 
остеопорозом кости:

Область
лазерного
облучения

Зуб и его
прикорневая зона 
Прилежащая 
десна Кожа щеки

Мо с120
щность, “ 

мВт 
20 
20 
20

Лечение герпетического стоматита:

Область лазерного
артроз
ы: 'го

облучения Область
Зона поражения лазерного вр*м.

Полость рта облучения ■ с
Лечение Пле

афтозного стоматита: чевой
Область лазерного „ сустав
облучения На каждую 2  Локтево
афту Артриты, артрозы. 2 й

Остеохондроз Лучезап
позвоночника: Область ястный
лазерного облучения Тазобедренный
Шсйный^тдел Коленный

Передняя часть Плюсневый
■ рудного отдела Нижняя Мелкие
часть грудного отдела суставы передних
Поясничный отдел конечностей (до 10
Крестцовый отдел на один сеанс)

Артриты, Мелкие



суставы задних 
конечностей (до 10 на 
один сеанс)

Мощность, мВт 
40 
60

Мощность, мВт
20
Мощность, мВт 

Время, с
120
240
240
240
240

о
А Л
А **
А Л
Аа i
А Л

4 1
4 2

20
20

*51



Широкий диапазон спектров излучения и вариабельность 
энергетического потока как в количественном, так и резонансном 
отношениях сводят перечень противопоказаний до минимума.

Практические навыки работы с аппаратом, точность дозирования 
позволяют применять лазеротерапию в самых критических состояниях 
как единственный еще возможный метод лечения — энергетической 
поддержки. Существование противопоказаний не всегда является 
подтверждением запрета использования метода вследствие 
отрицательного его влияния; нередко противопоказания созданы в силу 
отсутствия опыта применения данного фактора у аналогичной группы 
больных. Энергетическая поддержка жизнеобеспечения ни у одной 
группы больных, по существу, нс может являться отрицательной. Все 
дело в дозе подводимой энергии и способности организма ее 
использовать. Только знание механизма действия различных спектров 
излучения, постоянный опыт работы с лазерными излучателями 
обеспечит эффективность применения и безопасность для пациента.

П Р И Л О Ж Е Н И Е  2

КРАТКИЙ ХИРУРГИЧЕСКИЙ РЕЦЕПТУРНЫЙ СПРАВОЧНИК

Rp.: Sol. Formaldehydi 2,5 ml 
Spiritus aethylici 96 % 500,0 M.D.S. 
Для стерилизации резиновых 
перчаток

#
Rp.: Sol. Dermini i %  1 0 0 0  ml
D.S. Для обработки 

операционного поля
#

Rp.: Sol. Dioxydini 2 % 500 ml
D.S. Нить рассасывающаяся 

полимерная с диоксидином НПД-2 
в качестве шовного материала

#
Rp.: Sol. Furacilini 1:5000 1000 

ml
M.D.S. Для холодной

стерилизации катетеров в течение 
30 мин *

#
Rp.: Sol. Diocidi 0,05 % 300 ml
D.S. Для стерилизации 

ультразвукового хирургического 
скальпеля в течение 2 мин

#
Rp.: Heibae menthae piperitae

10,0 Ol. Olivari provincialae 100,0 
M.D.S. Настаивать 5—7 сут. 
Применять для смягчения кожи 
рук при предоперационной 
подготовке

Rp.: Benzilpenicillini natrii 500 
000 ED Streptomycin! 250 000 ED 
Sol. Novocaini steril. 0,5 % 200,0 
M.D.S. Собаке для длительного 
внутрикостного введения при 
остеомиелите

Rp.: Natrii chloridi 0,6 Kalii 
chloridi puri 0,2 Calcii chloridi puri 
0,4 Novocaini 0,5 Aquae destillatae 
100 ml M.f. solutio. Sterilisetur!

D.S. Для тугой
инфильтрацион- ной анестезии

Rp.: Sol. Diocidi 1 :3000 50 ml
D.S. Обрабатывать руки (3 

мин), затем 96%-ным спиртом (1—
2 мин)
Rp.: Aminazini 0,2 Promedoli 

0,16 Dimedroli 0,08 Aquae destillatae 
10 ml M.f. solutio, Sterilisetur!

D.S. Лошади
внутримышечно. Для



нремедикации из расчета: 
аминазина 0,5 мг/кг, промедола 

Rp Combeleni 0,5 ml 
D.S. Собаке внутривенно из 

расчета 0,03 мл/кг, а внутримы­
шечно из расчета 0,05 мл/кг 

#

Rp.: Chimiotripsini 0,02 
Sol. Novocaini steril. 0,5 % 3,0 

ml Neomicini sulfats (Strcptomicini)
1,0 M.D.S. Ввести в полость 
сустава (при экссудативных и 
гнойных артритах)

#
Rp.: Travertini 30,0 
D.S. Собаке внутрь. 

Применять ежедневно в течение 
15—20 дней из расчета 0,5 г/кг

#
Rp .: Methandrostenoloni 0,005 

D.t.d. N 10 in tabulletis S. Собаке 
внутрь. Давать с 5-го дня после 
перелома 1 раз в день в течение 20 
дней по 0,5 таблетки 

#

Rp.: Iodvasogcni 10 %
Sol. Camphorae_oleosae 10 %
01. Hyoscyami aa 100,0 ml 

M.D.S. Наружное. Для втирания в 
зону поражения при острых фиб­
розных периоститах 2 раза в день 

#
Rp.: Hydrocortisoni acetatis 

0,5 % 1,0 Chlortetracyclini 
hydrochloridi 300 000 ED

Sol. Novocaini steril. 0,5 % 20,0 
M.D.S. Подкожно. При гнойных 
периоститах до образования под­
надкостничного абсцесса для цир­
кулярной новокаин-антибиоти- 
ковой блокады в зону поражения 

#
Rp .: Lidasae 0,1 
D.t.d. N 100 in ampullis S. 

Ввести в нарартикулярную ткань

и, 4, димедрола 0,2 m i  1ъ i

U
в 2—3 места. Содержимое 8 III 
ампул растворить в 10—

15 мл 0,5%-ного си рин..... .
раствора новокаина. Курс ..............
— 10— 15 инъекций

#
Rp.: Oxytctracyclini 

hydrochloridi 100 000 ED
Sol. Novocaini steril. 5 % 1,0 

ml Hydrocortisoni acetatis 2,5 ml 
M.D.S. Ввести в полость сустава 

Rp.: Sol. Stypticini 2% 100 ml 
D.S. Для смачиш11пн1 

тампонов при кровотечении» и. 
раны, полости носа

#
Rp.: Iodoformii 10,0 Arlill

borici 90,0 M.f. pul vis
D.S. Наружное. Присыпь» in 

рану сустава
#

Rp.: Iodvasogeni 6% 100,0 ( H> i 
camphorae _

Olci Hyoscyami aa loo.o 
M.D.S. Наружное. Для смазывании 
перед массажем при ocipi.u 
тендинитах и тендовагинитах с I 
4-го дня после заболевания

#
Rp.: 01. Terebenthinae 50,0 
D.S. Наружное. .'I i n  

согревающих компрессов (■■|>м 
острых тендинитах и
тендовагинитах)

#
Rp.: Furacilini 0,2* 455Sol. Novocaini sterilis 0,2' '

20,0 ml D.S. Для .....................
сухожильного влагалища
сустава

#
Rp.: Tricillini 5,0
D.S. Обильно засыпа 11



вскрытое сухожильное влагалище 
после промывания

#
Rp.: Morphini hydrochloridi 

0,1 Atropini sulfatis 0,05 Aquae 
destillatae 10 ml M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Собаке подкожно. Для 
прсмсдикации,вводить за 20—

30 мин до эфирного наркоза 
из расчета: малым собакам 1—2 
мл, средним 3—4, большим 6—8 и 
крупным 9—10 мл

#
Rp.: Sol. Vicasoli 1 % 1 ml 

D.t.d. N 30 in ampullis D.S. Лошади 
внутримышечно по 8—10 мл при 
внутренних кровотечениях. 
Мелким животным по 1—3 мл 

#

Rp.: Polyclucini 3000,0
D.S. Лошади внутривенно. 

Кводить 80—100 капель в 1 мин.
Для пополнения крови после 

остановки кровотечения 
#

Rp.: Acidi borici 6,0 Iodoformii
2,0 Sulfasoli 1,5 Kalii permanganatis 
0,5 M.f. pulvis

D.S. Обильно припудривать 
рану копыта после иссечения 
гнилостных очагов

#
Rp.: Furacilini 0,2 Novocaini

2,5 Aquae destillatae 1000 ml M.f. 
solutio. Sterilisetur!

D.S. Для промывания свежих 
случайных и огнестрельных ран, 
ожоговы^повсрхностсй, анато­
мических полостей и пропитыва­
ния дренажей

#
Rp.: Iodinoli 200,0
D.S. Для промывания ран, 

гнищей, воспалившихся язв, про­

питывания дренажей и апплика­
ций

#
Rp.: Sapoviridis 50,0 
Aquae fontanac 1000 ml 

M.D.S. Для длительного орошения 
ран

#
Rp.: Ol. Terebinthinae 3,0 

Xeroformii 5,0 
Ol. Ricini
Ol. jecoris Aselli aa 100,0 

M.D.S. Для дренажей и апплика­
ций при вялограиулирующих ра­
нах, атонических язвах, свищах

#
Rp.: Urae puri 150,0 
Aquae destillatae 1000 ml M.f. 

solutio
D.S. Для дренирования или 

длительного орошения гноящихся 
ран

#
Rp .: Picis liquidae_
Xeroformii aa 5,0 Ol. jecoris 

Aselli 100,0 M.D.S. Для лечения ран 
в первой фазе раневого процесса

#
Rp.: Naphtalani 
Spiritus aethylici rect. aa 100,0 

D.S. Для заливок дренажей и 
аппликаций

Rp.: Vinylini 100,0 
D.S. Для дренажей при ранах 

и язвах после хирургической 
обработки

#
Rp.: Methylrosanilini chloridi

5,0 Formalini 1,0
Spiritus aethylici 96 % 100 ml 

M.f. solutio
D.S. Для смазывания 

пролежней 1 раз в день
#

Rp.: Urae puri 150,0



Aquae destillatae 1000 ml M.f. 
solutio

D.S. Для дренирования или 
длительного орошения гноящихся 
ран

#
Rp Magnesii sulfatis 100,0 

Natrii sulfatis 100,0 Aquae destillatae 
1000 ml M.f. solutio

D.S. Для дренирования или 
длительного периодического 
орошения гноящихся ран, после 
вскрытия флегмон

#
Rp .: Sol. Acidi salicylic! 

spirituosi 1,0% 10 ml
D. S. Для смазывания

кожных краев ран и язв
#

Rp.: Kalii permanganatis 5,0 
Natrii chloridi 6,0 Acidi 
hydrochloridi deluti gutt X Aquae 
destillatae 1000 ml M.f. solutio

D. S. Для длительного
орошения ран, осложненных 
анаэробной инфекцией

#
Rp.: Ephedrini nvdrochloridi

0,5
D.S. Лошади подкожно. 

Вводить 5,0 в зону укуса 
скорпионом (перед внутривенным 
введением калия перманганата)

#
Rp .: Kalii permanganatis 1,0 

Aquae dcstUlatae 200 ml D.S. 
Лошади внутривенно. При укусе 
каракуртом, фалангой. Вводить 
медленно, применять только 
свежеприготовленный раствор!

#
Rp.: Trypsini cristallisati 5,0
Sol.Novocaini 0,5 % 1000 ml 

M.f. solutio
D.S. Для орошения и

дренирования ран

Rp.: Lidasi 0,1
Sol. Novocaini 0,5 *. Ill mi VI < 

Solutio
D. S. Для иньекции и 

рубцово- измененные ikhiiii ihi i '
мл

#
Rp.: Ung. Xcroformii 10 *

45,0 Tincturae Digitalis 5,0 M It 
Для аппликаций на panriii.ii и 
язвенные поверхности

#
Rp.: Acidi salicylici 5,0 01 

Ricini 20,0 Ol. jecoris Aselli 75.о 
M.D.S. Наружное. Для pa imui ••• 
ния корок при хронически! и |i 
матитах

#
Rp.: Picis liquidae foiiualiui 

Ol. Vaselini aa 25,0 M.D.S. 
Наружное. Смазывать 2 Ip ■ i ■ 
промежутками 1—2дия при 
некробактериозном дерм» i и и

#
Rp.: Sol. Formaldcliydl III ml
Spiritus aethylici 70 % 200 mi 

M.D.S. Наружное. Обильно 
смочить марлевую салфс 1 кл •< 
прибинтовать к зоне варико ним •> 
поражения

#
Rp.: Sol. Formaldcliydl III ml 

Pyoctanini coerulei 5,0 Spiritu 
aethylici 96 %  15 ml Glicciiiii 5 ■ 
M.f. solutio

D.S. Наружное. Смочим, 
марлевую салфетку i: наложи i i 
бородавчатые разращения

Rp.: Magnesii ustae 0,1 II i <i 
N 10 in pulvis S. Собаке iiiis i > !jj 
При напилломатозе полос i и |м > 
По одному порошку 3 pa m и и ш 

’ #

II



20,0
D.S. Наружное, ежедневно до 

образования корочки (предвари­
тельно смазать зону поражения 
бриллиантовой зеленью при 
экземе)

#
Rp.: Acidi borici 
Zinci oxydari Talci aa 10,0 

Glycerini_
Aquae plumbi aa 15 ml M.D.S. 

Наружное. Смазывать зону 
дерматита вокруг ран и свищей 
при острых дерматитах

#
Rp.: Kalii permanganate 5,0 

Natrii chloridi 6,0 Acidi 
hydrochlorici deluti gutt X Aquae 
dcstillatae 1000 mi •

M.f. solutio 
D.S. Для длительного 

орошения полости вскрытой 
газовой флегмоны, газовой 
гангрены

#
Rp.: Unguenti Acidi salicylici

1.0 % 10,0 D.S. Для смазывания 
кожных краев раны и язв

#
Rp.: Picis liquidae_
Xeroformii aa 5,0 Olei Ricini

100.0 M.D.S. Бальзамический 
линимент А. В. Вишневского

#
Rp.: Fibrolisini 12,0 
D.t.d. N 6 in ampullis S. 

Лошади подкожно. Крупным 
животнь^ по 1 ампуле каждые 

s дней при слоновости 
#

Rp.: Pyrogenali 1000 MPD 
D.t.d. N 10 in ampullis S. Лошади 
внутримышечно. При слоновости 
па одну инъекцию. Повторять

Rp.: Unguenti Prednisoloni через каждые 48 ч до 
выздоровления

Rp.: Chlorali hydrati 14,0 
Magnesii sulfati 7,0 Nembutali 3,5 
Aquae destillatae 500 ml M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Лошади внутривенно
А-p.

#
Rp.: Unguenti Xeroformii 45,0 

Tincturae Digitalis 5,0 M.D.S. Для 
аппликаций на раневые и 
язвенные поверхности

Rp.: Natrii chloridi 8,0 Natrii 
bromidi 0,75 Natrii hydrocarbonatis 
0,6 Aquae destillatae ad 500,0 M.f. 
solutio. Sterilisetur!

D.S. Собаке подкожно. 
Противошоковая жидкость 
(раствор А)

# V
Rp.: Urethani 1,2 Veronali 0,15 

Calcii chloridi 1,5 Glucosi 17,0
Spiritus acthylici 96 % 15 ml 

Aquae destillatae 50 ml M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Собаке подкожно. 
Противо- Rp. шоковая жидкость 
(раствор Б).

На 10 мл раствора А берут 1 
мл раствора Б. Вводят но 11— 13 
мл этой смеси на 1 кг массы 
животного, инъецируют 100 мл 
изотонического раствора натрия 
хлорида

Rp.: Oxytetracyclini 
hydrochloridi 7 000 000 ED

Sol. Novocaini 0,5 % 200 ml D. 
S. Лошади для короткой новокаин­
антибиотиковой блокады при 
флегмоне

#
Rp.: Furacilini 0,1 Rp.
Sol. Calcii chloridi crystallisati 

1 0 %



Aquae destillatae 1000 ml M.f. 
solutio

D.S. Для дренирования или 
длительного орошения гноящихся 
ран

#
Rp.: Magnesii sulfatis 100,0 

Natrii sulfatis 100,0 Aquae destillatae 
1000 ml M.f. solutio

D.S. Для дренирования или 
длительного периодического 
орошения гноящихся ран, после 
вскрытия флегмон

#
Rp.: Sol. Acidi salicylic! 

spirituosi 1,0%  10 ml
D. S. Для смазывания

кожных краев ран и язв
#

Rp.: Kalii permanganatis 5,0 
Natrii chloridi 6,0 Acidi 
hydrochloridi deluti gutt X Aquae 
destillatae 1000 ml M.f. solutio

D. S. Для длительного
орошения ран, осложненных 
анаэробной инфекцией

#
Rp.: Ephedrini nydrochloridi

0,5
D.S. Лошади подкожно. 

Вводить 5,0 в зону укуса 
скорпионом (перед внутривенным 
введением калия перманганата)

#
Rp.: Kalii permanganatis 1,0 

Aquae dcstUlatae 200 ml D.S. 
Лошади внутривенно. При укусе 
каракуртом, фалангой. Вводить 
медленно, применять только 
свежеприготовленный раствор!

#
Rp.: Trypsini cristallisati 5,0
Sol.Novocaini 0,5 % 1000 ml 

M.f. solutio
D.S. Для орошения и

дренирования рай

Rp.: Lidasi 0,1
Sol. Novocaini 0,5 */• 20 ш| ч i 

Solutio
D. S. Для ииьскции и

рубцово-измененные ...............  i)
мл

#
Rp.: Ung. Xcroforinii 10 " .

45,0 Tincturac Digitalis 5,0 M li 
Для аппликаций на раигимг и 
язвенные поверхности

#
Rp.: Acidi salicylic! 5,0 01 

Ricini 20,0 Ol. jecoris Ascii 7VH 
M.D.S. Наружное. Для pu immi >n 
ния корок при хронически* и р 
матитах

#
Rp.: Picis liquidae fornntllnl 

Ol. Vaselini aa 25,0 M.D.S.
Наружное. Смазывать 2 Ip.......
промежутками 1—2днн при 
некробактериозном дерма мп ■

#
Rp.: Sol. Formaltlelmll 10 mi
Spiritus aethylici 70 % JlHi •••■ 

M.D.S. Наружное. Оби iuiii 
смочить марлевую салфп к* и
прибинтовать к зоне ................... •>
поражения

#
Rp.: Sol. Formaldelivdl 10 ml 

Pyoctanini coerulei 5,0 Spiritus 
aethylici 96 % 15 ml Glicciinl N' " 
M.f. solutio

D.S. Наружное. Смочи it. 
марлевую салфетку i: наложи 1 1 ■* 
бородавчатые разращении

Rp.: Magnesii ustae 0,1 I I I  il
N 10 in pulvis S. Собаке nii\ i , .....
При папилломатозе полосi и pi • 
По одному порошку 3 pu ш и и ш 

' #

#



20,0
D.S. Наружное, ежедневно до 

образования корочки (предвари­
тельно смазать зону поражения 
бриллиантовой зеленью при 
экземе)

#
Rp.: Acidi borici 
Zinci oxydati Talci aa 10,0 

Glvccrini _
Aquae plumbi aa IS ml M.D.S. 

Наружное. Смазывать зону 
дерматита вокруг ран и свищей 
при острых дерматитах

#
Rp.: Kalii permanganate 5,0 

Nairn chloridi 6,0 Acidi 
hydrochlorici deluti gutt X Aquae 
destillatae 1000 ml •

M.f. solutio
D.S. Для длительного 

орошения полости вскрытой 
газовой флегмоны, газовой 
гангрены

#
Rp.: Unguenti Acidi salicylici

1.0 % 10,0 D.S. Для смазывания 
кожных краев раны и язв

#
Rp.: Picis liquidae_
Xeroformii aa 5,0 Olei Ricini

100.0 M.D.S. Бальзамический 
линимент А. В. Вишневского

#
Rp.: Fibrolisini 12,0 
D.t.d. N 6 in ampullis S. 

Лошади подкожно. Крупным 
животньщ по 1 ампуле каждые 

s дней при слоновости 
#

Rp.: Pyrogenaii 1000 MPD 
D.t.d. N 10 in ampullis S. Лошади 
внутримышечно. При слоновости 
на одну инъекцию. Повторять

Rp.: Unguenti Prednisuloni через каждые 48 ч до 
выздоровления

Rp.: Chlorali hydrati 14,0 
Magnesii sulfati 7,0 Nembutali 3,5 
Aquae destillatae 500 ml M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Лошади внутривенно 
Л-Р-

#
Rp.: Unguenti Xeroformii 45,0 

Tincturae Digitalis 5,0 M.D.S. Для 
аппликаций на раневые и 
язвенные поверхности

Rp.: Natrii chloridi 8,0 Natrii 
bromidi 0,75 Natrii hydrocarbonatis 
0,6 Aquae destillatae ad 500,0 M.f. 
solutio. Sterilisetur!

D.S. Собаке подкожно. 
Противошоковая жидкость 
(раствор А)

# RP-
Rp.: Urethani 1,2 Veronali 0,15 

Calcii chloridi 1,5 Glucosi 17,0
Spiritus aethylici 96 % 15 ml 

Aquae destillatae 50 ml M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Собаке подкожно. 
Противо- Rp. шоковая жидкость 
(раствор Б).

На 10 мл раствора А берут 1 
мл раствора Б. Вводят но 11— 13 
мл этой смеси на 1 кг массы 
животного, инъецируют 100 мл 
изотонического раствора натрия 
хлорида

Rp.: Oxytetracyclini 
hydrochloridi 7 000 000 ED

Sol. Novocaini 0,5 % 200 ml D. 
S. Лошади для короткой новокаин­
антибиотиковой блокады при 
флегмоне 

#
Rp.: Furacilini 0,1 Rp.
Sol. Calcii chloridi crystallisati 

10 %



M.D.S. Наружное. Для 
смачивания стерильных салфеток 
и наложения на флегмоны

#
Rp.: Natrii thiosulfatis 45,0 

Natrii hydrocarbonatis 3,0 Aquae 
destillatae 150,0 M.f. solutio. 
Stcrilisetur!

D.S. Лошади внутривенно.
По

50 мл в день (мелким 
животным по 3—5 мл) при 
флегмонах, сепсисе

#
Natrii hydrocarbonatis 25,0 

Aquae destillatae 500 ml D.S. 
Внутривенно. Крупным животным 
на одну инъекцию, мелким — 50— 
100 мл 

#
Bicillini-5 2 000 000 ED Aquae 

destillatae sterilis. 2,0 M. f. solutio 
D.S. Внутримышечно. За 

день до хирургической обработки 
гнойно-некротических очагов 

#
Oleandomycini phosphatis 100 

000 ED D.t.d. N 20 tabull.
S. Собаке внутрь с 

интервалом в
6 ч по 0,5 таблетки до 

снижения температуры тела и 
улучшения общего состояния

#
Oleandomycini phosphatis 2,5 

Sol. Glucosi sterilis. 2000 ml M.f. 
solutio ex temporae D.S. Лошади 
внутривенно. При сепсисе 1 раз в 
сутки до снижения общей 
температуры. Вводить медленно!

#
Ilydrogenii peroxyclati diluti 

Sol. Natrii chloridi 20 %  aa 100,0
Ol. Tercbinthinae rectif. 10,0

100 ml M.D.S. Для смачивания дрснажги 
при загрязненных землей ранах 
вскрытых флегмонах, газовой 
гангрене, гангренозных язвах

#
Tricillini 6,0
D. S. Для припудривании 

свежих и воспалившихся ран, 
гнойнонскротических очагов нос и 
хирургической обработки

#
Streptomycini sulfatis 500 000 

ED Iodoformi Streptocidi 10,0 
M.D.S. Наружное. Для припудри­
вания гнойно-некротических 
очагов после хирургической 
обработки

Rp.: Trypsini 4,0
Sol. Novocaini 0,5 %  200,0 M.l. 

solutio
D.S. Наружное. Для 

смачивания повязок при ожогах 
после частичного отторжения 
некроти-зированной кожи

#
Rp.: Chymotrypsini 4,0
Sol. Novocaini 0,5 %  200,0 D.S. 

Наружное. Для смачивания 
повязок при ожогах

#
Rp .: Sol. Natrii thiosulfurici 

sterilis.
25 % 300
D. S. Внутривенно. Лошади 

200- 300, собаке 5,0— 15,0 при 
ожогах

#
Rp.: Spiritus aethylici 30 %

200 ml Glucosi 40,0 Ki.f. solutio
D. S. Лошади внутривенно. 

При шоке на одну инъекцию
#

Rp.: Sol. Natrii
hydrocarbonatis 5 %

400 ml Glucosi 40,0 M.f. soluliu



D.S. Лошади внугривенно. 
При шоке на одну инъекцию 
(собаке 50— 100 мл)

#
Rp.: Sol. Natrii bromidi 10 %

20,0
Sol.Coffeini natrio-benzoicae

20 % 10,0
D. S. Лошади внутривенно. 

При шоке на одну инъекцию
#

Rp.: Emulsionis Svnthomycini 
10%

100,0
D.S. Наружное. Для 

смачивания повязок на 3— 4 дня 
после применения гипотермии или 
непосредственно после ожога

#
Rp.: Anasthesini 10,0 Zinci 

oxydati Talci veneti Glycerini
Spiritus aethylici 96 %  aa 25,0 

Sol. Acidi borici 2 % 50 ml M.D.S. 
Собаке при зуде в ушах 

Rp.: Acidi borici 0,5 
Spiritus aethylici 96 %
Sol. Hiydrogenii peroxydati 

diluti aa 10,0
D.S. По 5— 10 капель в 

больное ухо 2 раза в день

Rp.: Resorcini 
Ichthyoli aa 1,0 Vaselini 20,0 

M. f. unguentum D. S. Наружное. 
Смазывать наружный слуховой 
проход и ушную раковину

Rp.: Viridisnitentis 2,0 
Spi^tus aethylici 70% 100 ml 

M. f. solutio
D. S. Наружное. Для 

смазывания зоны обморожения

D. S. Собаке наружное. 
Вливать в ухо по 1 чайной ложке 
при «серной пробке»

Rp.: Sol. Caniphorac oleosac
10 %

10 ml
D.S. Собаке наружное. В 

подогретом виде влить 0,5 чайной 
ложки для удаления живых 
инородных тел

#
Rp.: Lig. Alumini acetici 3 %

10.0 Anaesthesini 1,0 Zinci oxydati
5.0 Lanolini 15,0 Vaselini 10,0

M.D.S. Собаке при зуде в
ушах

#
Rp.: Zinci sulfatis 0,1 Acidi 

borici 0,3
Sol. Adrenalini hydrochloridi 

1:1000 guttX
Novocaini 0,1 Aquae destillatae

10.0 M.f. solutio
D.S. По 2—3 капли в глаза 2 

раза в день при катаральном конъ­
юнктивите

#

#

#

#
Rp.: Sol. Kalii carbonici 3 %

50 ml



M.D.S. Наружное. Для 
смачивания стерильных салфеток 
и наложения на флегмоны

#
Rp Natrii thiosulfatis 45,0 

Natrii hydrocarbonatis 3,0 Aquae 
destillatae 150,0 M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Лошади внутривенно.
По

50 мл в день (мелким 
животным по 3—5 мл) при 
флегмонах, сепсисе

#
Natrii hydrocarbonatis 25,0 

Aquae destillatae 500 ml D.S. 
Внутривенно. Крупным животным 
на одну инъекцию, мелким — 50— 
100 мл 

#
Bicillini-5 2 000 000 ED Aquae 

destillatae sterilis. 2,0 M. f. solutio 
D.S. Внутримышечно. За 

день до хирургической обработки 
гнойно-некротических очагов 

#
Oleandomycini phosphatis 100 

000 ED D.t.d. N 20 tabull.
S. Собаке внутрь с 

интервалом в
« ч по 0,5 таблетки до 

снижения температуры тела и 
улучшения общего состояния

#
Oleandomycini phosphatis 2,5 

Sol. Glucosi sterilis. 2000 ml M.f. 
solutio ex temporae D.S. Лошади 
внутривенно. При сепсисе 1 раз в 
сутки до снижения общей 
температуры. Вводить медленно!

#
Ilydrogenii peroxyclati diluti 

Sol. Natrii chloridi 20 %  aa 100,0
Ol. Tercbinthinae rectif. 10,0

100 ml M.D.S. Для смачивания дрспажгн 
при загрязненных землей ранах, 
вскрытых флегмонах, газовой 
гангрене, гангренозных язвах

#
Tricillini 6,0
D. S. Для припудривания 

свежих и воспалившихся ран, 
гнойнонекротических очагов нос и 
хирургической обработки

#
Streptomycini sulfatis 500 000 

ED Iodoformi Streptocidi 10,0 
M.D.S. Наружное. Для припудри­
вания гнойно-некротических 
очагов после хирургической 
обработки

Rp.: Trypsini 4,0
Sol. Novocaini 0,5 % 200,0 M.l 

solutio
D.S. Наружное. Для 

смачивания повязок при ожогах 
после частичного отторжения 
некроти-зированной кожи

#
Rp.: Chymotrypsini 4,0
Sol. Novocaini 0,5 %  200,0 D.S 

Наружное. Для смачивания 
повязок при ожогах

#
Rp.: Sol. Natrii thiosulfurici 

sterilis.
25 % 300
D. S. Внутривенно. Лошади 

200- 300, собаке 5,0— 15,0 при 
ожогах

#
Rp.: Spiritus aethylici 30 %

200 ml Glucosi 40,0 M.f. solutio
D. S. Лошади внутривенно. 

При шоке на одну инъекцию
#

Rp.: Sol. Natrii
hydrocarbonatis 5 %

400 ml Glucosi 40,0 M.f. solulio



D.S. Лошади внугривенно. 
При шоке на одну инъекцию 
(собаке 50— 100 мл)

#
Rp.: Sol. Natrii bromidi 10 %

20,0
Sol.Coffeini natrio-benzoicae

20 % 10,0
D. S. Лошади внутривенно. 

При шоке на одну инъекцию
#

Rp.: Emulsionis Synthomycini 
10%

100,0
D.S. Наружное. Для 

смачивания повязок на 3—4 дня 
после применения гипотермии или 
непосредственно после ожога

#
Rp.: Anasthesini 10,0 Zinci 

oxydati Talci veneti Glycerini
Spiritus aethylici 96 % aa 25,0 

Sol. Acidi borici 2 % 50 ml M.D.S. 
Собаке при зуде в ушах 

Rp.: Acidi borici 0,5 
Spiritus aethylici 96 %
Sol. Hiydrogenii peroxydati 

dilu ti aa 10,0
D.S. По 5— 10 капель в 

больное ухо 2 раза в день

Rp.: Rcsorcini 
Ichthyoli aa 1,0 Vaselini 20,0 

M. f. unguentum D. S. Наружное. 
С м азы вать наружный слуховой 
проход и ушную раковину

Rp.: Viridisnitentis 2,0 
Spi^ftus aethylici 70% 100 ml 

M. f. solutio
D. S. Наружное. Для 

смазы вания зоны обморожения

Rp.: Sol. Kalii carbonici 3
50 ml

D. S. Собаке наружное. 
Вливать в ухо по 1 чайной ложке 
при «серной пробке»

Rp.: Sol. Camphorae oleosae
1 0 %

10 ml
D.S. Собаке наружное. В 

подогретом виде влить 0,5 чайной 
ложки для удаления живых 
инородных тел

#
Rp.: Lig. Alumini acetici 3 %

10.0 Anaesthesini 1,0 Zinci oxydati
5.0 Lanolini 15,0 Vaselini 10,0

M.D.S. Собаке при зуде в
ушах

#
Rp.: Zinci sulfatis 0,1 Acidi 

borici 0,3
Sol. Adrenalini hydrochloridi 

1:1000 guttX
Novocaini 0,1 Aquae destillatac

10.0 M.f. solutio
D.S. По 2—3 капли в глаза 2 

раза в день при катаральном конъ­
юнктивите

#

#

#

#
%



Rp.: Membranulae 
ophthalmicae cut Neomicini 0,0012 
D.t.d. N 30

S. Глазные пленки. Вводить 
в конъюнктивальный мешок

1 раз в двое суток
#

Rp.: Ephedrini hydrochloridi 3 
% 10,0 D.S. Вводить в нос по 5—

10 капель 2 раза в день при 
рините

#
Rp.: Sol. collargoli 5 %  10,0
D.S. Наружное. Ввести в 

конъюнктивальный мешок 3—4 
капли после удаления инородного 
тела

#
Rp.: Nayiformii 1,0
Ol. vaselini 8,0 Lanolini 12,0 

M. f. unguentum
D.S. Наружное. Наносить на 

зону ожога конъюнктивы
#

Rp.: Sol. Furacilini 1 : 5000 100 
ml Novocaini 0,25 M. f. solutio

D.S. Для промывания 
слезного мешка

#
Rp.: Atropini sulfatis 0,05 

Xeroformii 0,3 Lanolini anhydrici 0,1 
Vaselini purissimi 10,0 M. f. 
unguentum D.S. Глазная мазь при 
язве роговицы

#
Rp.: Dionini 0,3
Sol. acidi borici 3 % 10 ml M. f. 

solutio
2 1  -  7 Г Я

D. S. Глазные капли (при 
язвенных процессах)

#
Rp.: Atropini sulfatis 0,1 Acidi 

borici 0,3 Novocaini 0,2 Vaselini 10,0 
M. f. unguentum D.S. Глазная мазь 
при иритах (при сильной

светобоязни)

Rp.: Iodi puri 1,0 Kalii iodull
1,5 Aquae coctae 2000 ml M.D.S. Дли
промывания конъюнктивальп.....
мешка (лучше через посослезпын 
канал)

#
Rp.: Acethylmorphini 

hydrochloridi 0,5 Unguenti 
hvdrargiri oxydati flavi

] % 10,0 M.f. unguenliini
D.S. Вводить под веки (при 
помутнении роговицы)

#
Rp.: Natrii iodati 0,05 Dinuliil

0,1
Aquae destillatae 10 ml M.f. 

solutio
D.S. Глазные капли (при 

начальной стадии к а т а р а к т )
#

Rp.: Atropini sulfatis 0,1 Aclill 
borici 0,3 Novocaini 0,2 Vaselini 10,0 
M.f. unguentum.

D.S. Глазная мазь при 
светобоязни

#
Rp.: Scopolamini

hydrobromati 0,02 Aquae destillalin
10,0 M.f. solutio. Sterilisetur!

D.S. Собаке закапывать но
1—

2 капли
#

Rp.: Phenamini 0,3
Aquae destillatae 10,0 M.D.s 

Глазные капли (дл^нормали laiimi 
трофики глаза)

#
Rp.: Heparini 500 ED
Aquae destillatae 10,0 M.f. 

solutio. Sterilisetur!
D.S. Лошади внутривенно 

Вводить в пораженную вену дли

#



профилактики тромбообразова­
ния при флебитах

Rp.: Aquae Plumbi 400,0 
D.S. Лошади наружное. Для 

холодных примочек на зону 
поражения при флебитах и тром­
бофлебитах в течение первых су­
ток с начала заболевания

Rp Sol. Thiamini bromidi 0,6 
% 1 ml D.t.d. N 10 in ampullis S. 
Собаке внутримышечно (под­
кожно). По 1 мл в день в 0,5%-м 
стерильном растворе новокаина

#
Rp.: Methylii salicylatis 15,0 

Olei Terebinthinae 5,0 
Mentholi 7,0 Vaselini albi 15,0 

M.D.S. Наружное. Втирать при 
ревматизме в область сустава и 
укутывать

#
Rp.: Dimedroli 2,0 
D.S. Лошади внутрь. Для 

десенсибилизации организма при 
ревматизме

ДЛЯ ПРОДОВОЛЬСТВЕННЫХ И ДОМАШНИХ ЖИВОТНЫХ

Rp.: Aminazini 0,5 (1,0) 
Dimedroli 0,2 (ОД)
Methacini 0,05 Aquae 

destillatae 10 ml M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Корове 
внутримышечно.

Для премедикации из 
расчета: аминазина 1,5—2,0мг/кг, 
димедрола 0,4— 0,6, метацийа 0,01 
мг/кг

#
Rp.: Aminazini 1,0 Dimedroli 

0,2 Aquae destillatae 10,0 M.f. 
solutio. Sterilisetur!

D.S. Свинье 
внутрибрюшинно. Для 
премедикации из расчета: 
аминазина 4,0—5,0 мг/кг, 
димедрола ОД— 0,5 мг/кг 

#
Rp.: Sol. Rompuni 2 % 2,5 ml 
D.S^^Copoee внутримышечно 

из расчета 0,5 мл на 100 кг массы 
тела

#
Rp.: Pyrogenali 7000 MPD 
D.S. Корове 

внутримышечно.

При фиброзном и 
формирующемся 
оссифицирующем периостите из 
расчета 15 МПД/кг

#
Rp.: Spiritus aethylici 96 % 

445 ml Natrii chloridi 6,0 Glucosi
90,0 Aquae destillatae 930 ml M.f. 
solutio. Sterilisetur!

D.S. Корове внутривенно. 
Вводить по 10—40 мл в 1 мин. При 
ухудшении дыхания временно 
прекратить или вводить медленно

Rp.: Chlorali-hydrati 50,0 
Natrii chloridi 3,0 Aquae destillatae 
500 ml M.f. solutio. Sterilisetur!

D.S. Корове внутривенно. 
Вводить по 40 мл в 1 мин из 
расчета 1 мл на 1 кг массы 
животного

#
Rp.: Sol. Thyopentali-natrii 5 

%  100 ml D. S. Корове 
внутривенно. Вводить медленно!

#
Rp.: Chlorali hydrati Glucosi 

aa 15,0 Aquae destillatae 70 ml M.f. 
solutio. Sterilisetur!

D.S. Свинье внутривенно. Из



расчета 1 мл на 1 кг массы 
животного

#
Rp.: Hexenali 3,5 
Natrii chloridi 1,6 Aquae 

dcstillatae 200 ml M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Свинье 
внутрибрюшинно

#
Rp.: Sol. Calcii chloridi 10 % 

100 ml. Sterilisetur!
D.S. Корове внутривенно для 

остановки внутреннего кровоте-

Rp.: Sol. Calcii chloridi 10 % 
100 ml. Sterilisetur!

D.S. Корове внутривенно для 
остановки внутреннего кровоте­
чения

#
Rp.: Natrii chloridi 75,0 Kalii 

chloridi 0,4 Magncsii chloridi 0,1 
Natrii phosphatis 0,05 Glucosi 10,0 

Aquae bidestillatae 1000 ml 
M.f. solutio. Sterilisetur!

D.S. Корове внутривенно.
При кровопотерях и 
интоксикациях

#
Rp.: Benzilpcnicillini natrii 
Streptomycini sulfatis aa 

500000 ED
Sol. Novocaini steril. 0,5 %

200.0 M.D.S. Корове для короткой 
новокаиновой блокады при 
фурункулезе

* #
Rp^: Sol. Natrii chloridi 0,85 %

2000.0 Glucosi 100,0 Acidi 
ascorbinici 80,0 M.f. solutio. 
Sterilisetur!

#

чения

Rp.: Natrii chloridi 75,0 Kalii 
chloridi 0,4 Magnesii chloridi 0,1 
Natrii phosphatis 0,05 Glucosi 10,0 

Aquae bidestillatae 1000 ml 
M.f. solutio. Sterilisetur!
D.S. Корове внутривенно. 

При кровопотерях и
интоксикациях

D.S. Корове внутривенно. 
Для пополнения кровяного русла 
при коллапсе

Rp .: Acidi nicotinici 0,5 D.t.d.
N30

S. Корове внутрь. При 
вялозажи- ваюхцих ранах 2 раза в 
день

#
Rp.: Sol. Natrii chloridi 5 %

100,0 Insulini (20 ED) 25,0 Calcii 
gluconatis 10,0 M.f. solutio. 
Sterilisetur!

D.S. Корове внутривенно. 
При ожоговой болезни

#
Rp.: Sulfuris sublimati 5,0 

Naphtalani 10,0 Picis liquidae 0,5 
M.f. unguentum

D.S. Кошке наружно. 
Обильно смазывать наружный 
слуховой проход при чесоточном 
дерматите

#
Rp.: Bicillini-3 6 000 000 EI) 

Sol. Novocaini 0,5 % 10 ml M.f.. . 6*3solutio
D.S. Корове внутримышечно 

при инфекциях. Повторять чсрп 
12—

21 день

#

ПРИЛОЖЕ/Ш1 I



ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ДИЕТИЧЕСКИХ КОРМОВ ФИРМЫ HILL’S 
PET NUTRITION ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ НАИБОЛЕЕ 
РАСПРОСТРАНЕННЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ПАТОЛОГИЙ

П о к а з а н и я :

выздоровление (включая отсутствие аппетита, истощение, 
послеоперационный период и кормление через зонд).

Противопоказания:
корм не рекомендуется применять, если основная цель лечения — 

предотвратить накопление в организме жидкости, азотосодержащих 
веществ, фосфора или натрия;

пациентам с плохой переносимостью жиров, например при 
гиперлипидеми- ческих панкреатитах, историей или риском развития 
панкреатитов.

Дополнительная информация:
корм лучше употреблять при температуре 20—40 °С, не

скармливать сразу после холодильника;
при искусственном кормлении перед наполнением шприца корм 

следует тщательно перемешать;
не давать неиспользованный корм после 36 ч хранения;

6*4



у пациентов со сниженной функцией желудочно-кишечного тракта 
[в случае длительного (более 24 ч) голодания] рекомендуется разводить 
корм водой для предотвращения желудочно-кишечных расстройств: 

первый день — */з рекомендуемого количества + двойное 
количество воды; второй день — 2/з рекомендуемого количества + 
половинное количество воды; третий день — неразведснный корм в 
полном объеме; для кормления через зонд размещать в 1—2 частях 
воды.

Руководство по применению корма Hill’s Prescription Diet Canine/Feline 
a/d

_____ S t

Описание Ка
Неразведен 1,2

2 банки a/d 1.0
2 банки a/d 0,9
2 банки a/d 0,8
1 банка a/d 0.6

О б о з н а ч е н и я :
— вводить под очень высоким давлением, требуется достаточное 

усилие;
+ вводить под высоким давлением, требуется усилие;
++ легкое введение с приемлемым давлением, среднее усилие;
+++ легкое введение под низким давлением, не требует больших 

усилий.
Суточная доза. Приведенные ниже нормы являются только 

отправной точкой, так как потребности животных могут различаться. 
Количество скармливаемого корма и продолжительность лечения 
различаются в зависимости от состояния пациента.

Скорректируйте суточное количество скармливаемого корма для 
поддержания оптимальной массы животного, разделите на 3—6 равных 
порций и скармливайте в течение дня.

Масса животного, кг Схема 1 Схема 2Схема 3
Содержание в стацио- Послеоперационный Множественные наре, 

банок (415 г) период, сепсис, рак, ожоги, раны, травмы, лихорадка, травмы 
головы, банок (415 г) банок (415 г)



Ключевые достоинства
Прот качества Снижают

еин Содержан постхирургические
Разв ие увеличено То осложнения

етвленные же Снижает
амин Содержан воспалительный

окислоты ие увеличено ответ
Арги Содержан Поддерживает

Н И Н ие увеличено функции тонкого
Жир Содержание кишечника. Может

ы увеличено улучшать функции
Омег Мягкая и иммунной системы

а-3 тиксотропная Улучшает
жирные (при заживление ран

кисл размешивании Восполнение потерь
о ты становится Дает возможность

Г лут более жидкой) использовать
амин Высокие различные способы

Цин Способств кормления,
к ует заживлению например в миске,

Кали ран Сохранение ложкой, шприцем,
й мышечной зондом Улучшают

Коне ткани поедание у
потенция Поддержи пациентов с плохим

Вкус
овые

вает защитные 
силы организма

аппетитом

Ингредиенты: печень, курица, кукурузная мука, казеин, рыбий 
жир, кальция карбонат, калия хлорид, пищевая камедь, таурин, магния 
оксид, витамины и микроэлементы.
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Потребность в питании. Для организма любого животного, 
перенесшего травму или инфекционное заболевание, самым важным 
компонентом является вода, затем энергия и белок. Вначале необходимо 
скорректировать водно-электролитный баланс и провести 
соответствующее лечение (например, анальгезию или антибио­
тикотерапию). Однако отсутствие аппетита у животных приводит к 
усилению всех неблагоприятных процессов, характерных для голодания. 
Поэтому таким пациентам важно вовремя представить необходимые 
питательные вещества. Жизненно важна внутривенная инфузионная 
терапия. Однако она обеспечивает организм животного очень малым 
числом калорий и аминокислот. Кроме того, это не самый лучший 
способ введения глюкозы. Такой вид лечения не поддерживает и не 
стимулирует функцию желудочно-кишечного тракта, что повышает 
риск развития дисбактериозов.

О с н о в н о е  п р а в и л о  — если кишечник работает, то введение 
питательных веществ в желудочно-кишечный тракт (энтеральное 
питание) является самым простым, безопасным, быстрым, дешевым и 
эффективным способом кормления. Возможными показаниями для 
энтерального кормления являются: недавняя потеря более 10 % массы 
тела;

серьезная травма или обширное хирургическое вмешательство; 
неудовлетворительное внешнее состояние (расслоение когтей, 
выпадение шерсти и т .д .);

снижение аппетита или анорексия более 3 дней;
повышенная потеря питательных веществ, наблюдаемая при 

диарее, ранах или ожогах;
повышенная потребность в питательных веществах после травм, 

инфекционные заболевания, при гипертермии или новообразованиях; 
хронические заболевания;

низкое содержание альбуминов в сыворотке крови, анемия или 
лимфопения; использование лекарственных препаратов, ускоряющих 
катаболизм (например, кортикостероидов) или вызывающих анорексию 
(например, химиотерапевтических препаратов).

Существует значительное количество заболеваний, критических 
состояний и этапов лечения, при которых наглядно демонстрируется 
преимущество кормов Hill’s Prescription Diet Canine/Fcline a/d. Среди 
них:

послеоперационное кормление. Любое вмешательство в организм 
ж ивотно^ вызывает стресс, после которого требуется повышенное 
поступление энергии и белка для восстановления поврежденных тканей. 
После несложных хирургических вмешательств корма Hill’s Prescription 
Diet Canine/Feline a/d можно предлагать животному до снятия швов. 
После обширных операций, например остеосинтеза при переломах, 
может потребоваться более длительное кормление высококалорийными 
кормами;



предоперационное кормление. Если животному в б лижа mini 
время требуется хирургическое вмешательство и его поместили и 
стационар для проведения иифу- знойной терапии с целью стабилизации 
состояния или для оценки степени травмы. При этом возннкш-i 
необходимость использования кормов, обладающих bmciihiii
калорийностью и усвояемостью, поскольку организм ж и в о т .....
находится в состоянии гиперметаболизма, и нельзя допусз и 11 
голодания;

период восстановления после множества заболеваний, включив 
инфекционные, системные и травмы.

Существуют и другие корма Prescription Diet, которые в некоторых 
случаях могут оказаться более подходящими. Например, при 
заболеваниях почек или печени нельзя предлагать корма с высоким 
содержанием белка, а собакам с некоторыми видами опухолевых 
процессов требуется специально разработанный диетический корм Mill'- 
Prescription Diet Canine n/d.

Способы энтерального кормления. Идеальным вариапюм 
является такой, когда животное самостоятельно или лишь ■ 
незначительной помощью поедает корм. Паштетоподобпам 
консистенция кормов Hill’s Prescription Diet Canine a/d позволят i 
предлагать их без миски или с помощью ложки. Такой корм благодари 
его особенному «прилипающему» свойству не выльется из н аст  
животного, не попадет в дыхательные пути и не станет причиним 
вторичной пневмонии, как это может произойти с обычным жидким 
кормом. При размешивании Hill’s Prescription Diet Canine он станоними 
более жидким и его можно вводить через зонд. Можно использонаи. 
следующие пути введения корма:

принудительное кормление с помощью шприца. Метод подходи i 
только для животных, находящихся в сознании; следует быть очень 
аккуратным, чтобы не допустить поступления жидкой пищи и 
дыхательные пути;

орально-гастральная интубация (с использованием желудочню о 
зонда). Этот метод можно использовать в течение 2—3 дней, он подходи i 
только для животных, находящихся в сознании. При этом зонд вводи п н 
в желудок через ротовую полость;

назогастральная/назоэзофагальная интубация. Под местной 
анестезией зонд вводят через носовой ход и продвигают в пищевод или 
до желудка. Снаружи зонд закрепляется с помощью лейкопластыря или 
специального клея, а на шею животного надевается Елизаветински и 
воротник, чтобы предотвратить повреждение трубки. Как показали 
практика, этот метод кормления хорошо переносится живоэпымн 
поэтому зонд можно оставлять на несколько недель. Возможно, таким 
метод введения корма является методом выбора при отсугстии 
специальной эндоскопической техники;

фарингостомическая интубация. Под общей анестезией зон i



вводится через разрез латеральной стенки ротоглотки и продвигается в 
пищевод. Зонд можно оставлять в течение нескольких дней, но следует 
быть внимательными, поскольку кусочки корма могут закупорить его и 
стать причиной частичной обструкции дыхательных путей или 
аспирационной пневмонии, особенно у кошек и собак с бра- 
хицефальным типом черепа. На сегодняшний день эта методика 
применяется нечасто;

гастростомическая интубация. Эта методика, основанная на 
непосредственном введении зонда в желудок без предварительной 
лапаротомии, сегодня становится все более популярной. После 
выполнения небольшого разреза в брюшной стенке трубку вводят в 
желудок под контролем эндоскопа. Гастротомический зонд может 
находиться in situ в течение 5 дней;

энтеростомическая интубация. В редких случаях, когда функция 
желудка или двенадцатиперстной кишки серьезно нарушена, зонд можно 
установить непосредственно в тонкий кишечник.

Руководство по применению корми Hill's Prescription Diet 
Canine/Fetine

Показания:
артриты.
Противопоказания:
кошки;
щенки;
беременные и кормящие суки.
Дополнительная информация:
клинически доказано: снижает воспаление суставов; замедляет 

прогрессирование артритов; помогает собакам при артритах ходить, 
бегать, играть и подниматься по лестнице с легкостью;

скармливание Canine j/d  может снизить потребность в 
нестероидных противовоспалительных препаратах до 25 % ;

использование ЭПК для ограничения деградации суставного 
хряща является примером лидирующих позиций Hill’s в передовой 
технологии жирных кислот.

Суточная норма. Приведенные ниже нормы являются только 
отправной точкой, так как потребности животных могут различаться. 
Скорректируйте суточное количество скармливаемого корма для 
поддержания оптимальной массы животного.
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Масса животного, кт
2 С Балки (415

Г)

5
10
20
30
40
50
60
70
80

Vz-
V4  1-1 У11 г/|-2 /4
2 174-3 
2V 3 - 3 V3
3 Л—4 У:3 ?/ч—5 
4-5  Vi
4 /4

Ключевые достоинства

С ухой  корм , г  

50 -70  
85-120  
145-200 
245-335 
330-455 
410  565 
485 -670  
555-765 
625 -860  
640 -860

Оме 
га-3 жир­
ные
кислоты 

Соо 
тношение 
омега-6 к 
омега-3 
жирным 
кислотам 

Эйк 
озопентае 
- новая 
кислота 
(ЭПК)

Глю 
козам и на 

гид 
рохлорид 

хон

дроитина
сульфа

т
Содер

жание
высокое

Низкое 
(менее 1)

Содер
жание
высокое

Из
натуральны 
х ис­
точников

Сниже
ние
воспаления
для
облегчения

суставной боли
Снижение

воспаления и суставной 
боли путем
уменьшения 
медиаторов воспаления

Сохранение 
здоровья хрящевой 
ткани путем 
блокирования генов, 
вызывающих 
выработку 
разрушающих хрящ 
ферментов. Действие, 
специфическое для 
ЭПК

Строительные 
компоненты для под­
держания здоровья 
суставного хряща

L-Карнитин
Емок, ..» Содержание увеличено 
» -̂йфосфор’ Содержание

контролируемое
Суперантиок-

Добавлена
сидантная
формула
Ограничение суставного 

стресса за счет улучшения

энергетического расщепления 
жиров, избежания набора веса и 
поддержания мышечной ткани 

Идеальный баланс для
671хорошего здоровья

Избежание избы ■ очною
потребления, которое можг■ 
способствовать резни iiiih
заболеваний

Защищает ткани суставом щ 
поражений свободными



радикалами, вырабатываемыми при воспалении

Ингредиенты кормов
I. К он сервы : печень ягненка, молотый рис, свинина, молотая 

кукуруза, ягненок, рисовая мука, сухая сыворотка, семя льна, рыбий 
жир, оксид железа, сухое цельное яйцо, соевая мука, растительное масло, 
куриный дигест, дикальция фосфат, кальция карбонат, калия хлорид, L- 
лизина гидрохлорид, L-трип- тофан, таурин, йодированная соль, L- 
карнитин, L-аргинин, витамины и микроэлементы.
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В На сухое На
корме вещество Ю Оккал

Белок 6,3% 19,6% 4,7
Ж иры 6,3% 19,6% 4.7
Углеводы 16.9 52.6% 12.5
Клетчатка 1.0% 3.1 % 0.7
Влага 67.9 — 50.2
Кальций 0.21 0.65 % 154
Фосфор 0.18 0.55% 131
Натрий 0.06 0.18% 43
Калий 0.25 0.79% 188
Магний 0.03 0.11 % 26
Омега-3 1.31 4.08 % 968
Омега-6 0.89% 2.77% 658
Таурин 0.04% 0.13% 32
Ь-Карнитин 115 358 мг/кг 9 мг
Витамин А 10.580 32.960 783
Витамин D 530 1.651 39
Витамин Б 160 498 мг/кг 12
Витамин С 22 69 мг/кг 1.6
Бета-каротин 0,5 1,6 мг/кг 0,04

мг/кг мг

к. Сухой корм: молотая кукуруза, молотый рис, семя льна, мука 
из курицы и индейки, соевые отруби, соевая мука, животный жир, дигест, 
рыбий жир, сухое цельное яйцо, калия хлорид, L-карнитин, соль, кальция 
карбонат, таурин, дикальция фосфат, L-триптофан, L-лизина гидрохлорид 
витамины и микроэлементы. Содержит натуральные консерванты: смесь 
токоферолов, лимонную кислоту и экстракт розмарина.

Среднее содержание питательных веществ
В На сухое 11а

корме вещество Ю Оккал

Белок 18,3% 19,9% 5,0 1

Ж и р ы 1 4 , 8 % 1 6 ,1  % 4 ,1  .
---- - СП 1 О/ С Л С ОА 1 1 1 .

л с  о / С П О / 1 1 ••
D о н о / ^  -1 ..

п . »тг.“. П л  с п  о / 1 с п  . . .
п е л о / п с  с о / 1/11 . . .
П  1 А О / Л п о / / 1 1 . . .

1% . . . X л п с о / П Q1 о/ 11Н . . .
1U_ П 1 'У о / п  п о / 1 1  . . .

Ъ ПО»/- 1 1ЛС/. U Л Т . .  ■
W* С 'У -51 О/ Т С1 О/ С 1 1 . . .

П 1 1  о / . п п о / . 1 п . . .
I .............. ъ т с 1С2 .«.-/.-Г- п . . .

1 П -ПЛ ’l l  1 П ЮТ Я 1 1
D .i i-n w ... .  П A A f t lV/flT/—- /1-70 TV.nr/.Ar 1 1 IV 1 1

£Ш1 . .. /• •» AC'S . . .  /.-. U  . . .
В и т а м и н  С 7 0  м г / к г 7 6  м г /к г 1,9 M I



Бета-каротин 1,5 мг/кг 1,6 мг/кг 0,04 мг

ТЕСТ-КАРТА ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ 
Указания: все задания имеют четыре варианта ответа, из которых 

правильный только один или нет правильного ответа.
Что т акое т равматизм ж ивотных?
а . Совокупность разнообразных факторов внешней среды, 

вызывающих повреждение организма животного
Б. Патологическое состояние организма, сопровождающееся 

нарушением целостности кожного покрова или органа
в. Сложная ответная реакция организма на вредное действие 

факторов внешней среды
Г. Комплекс расстройств в организме, возникающих в результате 

открытых повреждений
2. Что т акое травма ?
а. Совокупность разнообразных факторов внешней среды, 

вызывающих повреждение организма животного
Б. Фактор внешней среды, вызывающий повреждение тканей 

организма функционального или морфологического порядка
в. Патологическое состояние организма, сопровождающееся

нарушением целостности или функции ткани
Г. Сложная ответная реакция организма на вредное действие факторов 

внешней среды
3. Классиф икация травм.
л. Механические, термические, электрические, химические,

биологические, лучевые, психические
Б. Механические, случайные, множественные, химические, 

биологические, электрические, лучевые
в. Механические, эксплуатационные, открытые, закрытые,

химические, лучевые, биологические
Г. Спортивные, транспортные, случайные, местные, общие, острые, 

хронические
4. Чем проявляется общая реакция организма на травму?
а . Коллапсом, шоком
Б. Коллапсом, воспалением 
в. Шоком, воспалением 
Г. Коллапсом, шоком, обмороком
j. 674 Чем проявляет ся мест ная реакция организма на травму?
а . Коллапсом, воспалением
Б. Шоком, воспалением
в. Воспалением
Г. Коллапсом, шоком, воспалением
t Что т акое травматический шок?



а . Тяжелое общее состояние животного, выражающееся в 
угнетении нервной системы и функции всех физиологических систем 
организма

Б. Внезапная и кратковременная ишемия головного мозга, 
сопровождающаяся потерей чувствительности и сознания

в. Сложный комплекс био-физико-химических изменений в 
поврежденных тканях и центральной нервной системе организма 

Г. Сложная реакция организма на травму, выражающаяся 
расстройством процессов ассимиляции и диссимиляции

7. К линическая картина эрект ильной фазы шока. 
а . Резкое угнетение; потеря чувствительности; зрачок расширен; 

пульс нитевидный; дыхание поверхностное; бледность слизистых оболочек 
Б. Резкое возбуждение; зрачок расширен; дыхание и пульс частые; 

потливость; сопротивление при фиксации
в. Резкое возбуждение; потеря чувствительности; зрачок сужен; 

пульс частый хорошего наполнения; желтушность слизистых оболочек
Г. Резкое угнетение; обострение слуховой чувствительности; 

напряжение скелетной мускулатуры; глубокое и редкое дыхание; зрачок 
расширен

я. Что т акое воспаление?
а . Сложная гуморальная реакция организма на повреждение,

проявляющаяся комплексом местных сосудистых расстройств
Б. Сложное расстройство обмена веществ местного характера,

вызванное повреждением тканей
в. Сложный химический процесс, развивающийся в тканях в очаге 

повреждения
Г. Сложная рефлекторная реакция организма на повреждение,

проявляющаяся комплексом местных и общих изменений
». Био-ф изико-химические изменения в первой ф азе воспаления. 
а . Гиперемия, экссудация, ацидоз, расстройство обмена,

ферментолиз, гистолиз, повышение онкотического и осмотического 
давлений, фагоцитоз, разжижение коллоидоз, процессы альтерации

Б. Уплотнение коллоидов, нормализация среды, снижение
проницаемости клеточных мембран и сосудистой стенки, восстановление 
обмена, нормализация онкотического и осмотического давлений, процессы 
регенерации

в. Гистолиз, усиленный ферментолиз, экссудация, уплотнение
тканевых коллоидов, ацидоз, нормализация онкотического и осмотического

„  „  675давлении, процессы регенерации
Г. Набухание тканевых коллоидов, уплотнение клеточных мембран и 

сосудистой стенки, нормализация среды и обмена, гипокалиемнн 
гипокальциемия, процессы альтерации

ю. Л ечение острого асепт ического воспаления. 
а . Тепло, массаж, рассасывающие мази и линимснп.1

термокатетеризация, тканевая терапия



Б. Покой, холод, давящая повязка, в последующем тепло, массаж 
в. Покой, спиртовые компрессы, УВЧ-терапия, новокаиновые

блокады, антибиотики. Хирургическое вмешательство
Г. Холод, массаж, хирургическое вмешательство, антибиотики 
а. Л ечение гнойного воспаления
а . Покой, холод, давящая повязка, в последующем тепло, массаж 
Б. Тепло, массаж, рассасывающие мази и линименты, 

термокаугеризация, тканевая терапия
в. Покой, спиртовые компрессы, УВЧ-терапия, новокаиновые

блокады, антибиотики, хирургическое вмешательство
Г. Холод, массаж, хирургическое вмешательство, антибиотики 
и. Что называет ся уш ибом?
а . Повреждение тканей в результате механического воздействия
Б. Повреждение тканей, характеризующееся явлениями местного 

воспаления
в. Повреждение тканей, сопровождающееся болью, зиянием,

кровотечением
Г. Случайное повреждение мягких тканей 
и. Что называет ся гемат омой ?
A. Механическое повреждение тканей, сопровождающееся 

кровоизлиянием и образованием полости с кровью
Б. Закрытое повреждение кожи и подкожной клетчатки с разрывами 

кровеносных и лимфатических сосудов и образованием кровоподтеков
B. Скопление лимфы в участке тела после разрыва лимфатического 

сосуда с сохранением целостности кожи
Г. Пропитывание тканей серозным экссудатом на ограниченном 

участке тела без нарушения целостности кожи 
и. Л ечение при гематоме.
а . Дезинфекция кожи, анестезия, экстирпация гематомы, глухой

шов, антибиотики
Б. Дезинфекция кожи, короткий новокаиновый блок, антибиотики, 

втирание раздражающих мазей
в. Дезинфекция кожи, холод, давящая повязка, пункция, вскрытие, 

глухой шов или открытое лечение
Г. Дезинфекция кожи, массаж, сухое тепло, пункция, вскрытие, глухой 

шов или открытое лечение
is. Л ечение при лимфоэкстравазате.
а . Покой, холод, давящая повязка
Б. ЭД^ссаж, тепло, рассасывающие мази
в. Пункция, аспирация лимфы, введение антисептиков
Г. Превращение лимфоэкстравазата в абсцесс; лечение абсцесса
и. Что называет ся раст яж ением?
а . Полный разрыв отдельных структур органа в результате действия

силы тяги, при сохранении его анатомической непрерывности
Б. Повреждение тканей и органов под действием механического



усилия, при котором сохраняется анатомическая непрерывность кожи
в. Частичное или полное нарушение анатомической непрерывности 

ткани или органа в результате действия силы тяги
Г. Травматическое или нейродистрофическое повреждение

кровеносных сосудов органов или тканей с образованием полости,
заполненной кровью

и. Что называет ся разры вом ?
а . Частичное или полное нарушение анатомической непрерывности 

тканей или органа в результате действия силы тяги
Б. Полный разрыв отдельных структур органа в результате действия 

силы тяги, при сохранении его анатомической непрерывности
в. Повреждение тканей и органов под действием механического 

усилия, при котором сохраняется анатомическая непрерывность кожи
Г. Травматическое или нейродистрофическое повреждение

кровеносных сосудов органов или тканей с образованием полости,
заполненной кровью

м. Что называет ся раной?
л. Дефект тканей или органов, сопровождающийся болью,

кровоизлиянием и нарушением функции
Б. Повреждение мягких тканей и внутренних органов,

сопровождающееся болью, кровоизлиянием и расстройством функции
в. Открытое механическое повреждение кожи или слизистой 

оболочки, сопровождающееся болью, кровоизлиянием, зиянием и 
нарушением функции

Г. Открытое или закрытое повреждение мягких тканей ранящим 
предметом, сопровождающееся болью, воспалением, нарушением функции и 
общего состояния

19. О сновные симптомы раны.
а . Боль, воспалительный отек, кровотечение, нарушение функции
Б. Боль, повышение местной температуры, воспалительный отек, 

кровотечение, нарушение функции
в. Боль, зияние, кровотечение, нарушение функции
Г. Боль, припухлость, повышение местной и общей температуры, 

кровотече'- ние, нарушение функции
20. Виды кровотечений.
а .  Наружное, внутреннее, полостное, артериальное, венозное,

капиллярное, смешанное, паренхиматозное, аррозиозное, первичное, 
вторичное, повторное

Б. Наружное, внутреннее, артериальное, венозное^ капиллярное, 
смешанное, паренхиматозное, аррозиозное, септическое, первичное, 
вторичное

в. Наружное, внутреннее, капельное, струйчатое, артериальное,
венозное, капиллярное, смешанное, паренхиматозное, первичное, вторичное, 
повторное

Г. Наружное, внутреннее, пульсирующее, легочное, мышечное



цепочное, артериальное, капиллярное, смешанное, аррозиозное, первичное, 
вторичное

и. К акие фазы различаю т  в биологии раневого процесса?  
а . Гидратации и самоочищения раны
Б. Рубцевания и эпителизации 
в. Г идратации и дегидратации
Г. Дегидратации и рубцевания 
гг. К акие т ри вида заж ивления ран  различаю т  ? 
а . Первичным натяжением; вторичным натяжением; под струпом 
Б. Первичным натяжением; без осложнений; с осложнениями 
в. Первичным натяжением; с образованием грануляционной ткани; 

под струпом
Г. Гладкое; с нагноением; через грануляционную ткань
23. О сновные био-ф изико-химические сдвиги в первой фазе раневого  

процесса.
а . Некроз клеток, гистолиз, фагоцитоз, экссудация, диссимиляция, 

Н- и К- гипертония, ацидоз, повышение осмотического и онкотического 
давлений, насыщение клеток водой, превращение золя в гель

Б. Некроз клеток, гистолиз, фагоцитоз, экссудация, диссимиляция, Н- и 
Са- гипертония, алкалоз, повышение осмотического и онкотического 
давлений, обеднение тканей водой

в. Некроз клеток, регенерация, фагоцитоз, экссудация, 
диссимиляция Н- и К-гипертония, ацидоз, повышение поверхностного 
натяжения, уплотнение тканей, превращение золя в гель

Г. Отсутствие некроза, образование грануляционной ткани, 
регенерация, нормализация содержания Са-, К- и Н-ионов в реакции 
тканевой среды, отбухание коллоидов, нормализация осмотического и 
онкотического давлений. Превращение золя в гель

2 4 . О сновные био-ф изико-химические сдвиги во второй фазе 
раневого процесса.

а .  Некроз клеток, гистолиз, фагоцитоз, экссудация, диссимиляция, 
Н- и К- гипертония, ацидоз, повышение осмотического и онкотического 
давлений, насыщение клеток водой, превращение золя в гель

Б. Некроз клеток, гистолиз, фагоцитоз, экссудация, диссимиляция, Н- и 
Са- гипертония, алкалоз, повышение осмотического и онкотического 
давлений, обеднение тканей водой

в. Некроз клеток, регенерация, фагоцитоз, экссудация,
диссимиляция, Н- и К-гипертония, ацидоз, повышение поверхностного 
натяжени^ уплотнение тканей, превращение золя в гель

Г. Отсутствие некроза, образование грануляционной ткани, 
регенерация, нормализация содержания Са-, К- и Н-ионов в реакции 
тканевой среды, отбухание коллоидов, нормализация осмотического и 
онкотического давлений, превращение золя в гель

25. Клиническая картина в фазе гидратации.
А. Прогрессирующая инфекция, острый воспалительный отек,



обильная экссудация, инфильтрация тканей, наличие мертвых тканей и их 
отторжение, общие и функциональные расстройства

Б. Пассивность раневой инфекции, отсутствие некроза ткани, обильная 
воспалительная инфильтрация и экссудация, экссудат жидкий с кусочками 
мертвого субстрата, заполнение раны грануляциями

В. Прогрессирующая инфекция, некроз тканей, обильная 
воспалительная инфильтрация и экссудация, экссудат густой, желтого цвета, 
живолейкоцитарный, заполнение раны грануляционной тканью

Г. Прогрессирующая инфекция, острый воспалительный отек, обильная 
экссудация, отсутствие мертвых тканей, карманов, затоков

м Какие типы очищения ран (видовые особенности) наблюдаются 
у  животных?

а . Серозный, гнойный, секвестрационный Б. Острый, подострый, 
хронический

в. Гнойный, гнилостный, анаэробный
Г. Экссудативный, альтернативный, продуктивный
27. Какой pH  раневой среды в первой фазе заживления?
а . 7,0-7,4 Б. 6,9-6,4
в. 7,3-7,9 Г. 6,5-5,8
а  Микроскопическое строение грануляционной ткани. 
а .  Состоит из гранул, в состав гранул входят: артериолы, венулы, 

нервы, клетки РЭС, лейкоциты, лимфоциты
Б. Состоит из гранул, в состав гранул входят: петлевидный капилляр, 

эластические волокна, клетки РЭС, лейкоциты, лимфоциты, фибробласты
в. Состоит из гранул, в состав гранул входят: петлевидный 

капилляр, клетки РЭС, лейкоциты, лимфоциты, фибробласты
Г. Состоит из гранул, в состав гранул входят: петлевидный капилляр, 

лимфатические сосуды, клетки РЭС, лимфоциты, фибробласты
29. Биологические функции грануляционной ткани.
а . Барьерная, пластическая, десенсибилиционная, антигенная,

защитная, демаркационная
Б, Барьерная, пластическая, дизинтоксикационная, депонирующая, 

гуморальная
в. Барьерная, пластическая, дезинтоксикационная, защитная, 

демаркационная Г. Барьерная, пластическая, дезинтоксикационная, 
ферментативная, выделительная

30. Как изменяется ширина эпителиального ободка при
концентрическом рубцевании?

л. Остается неизменной Б. Расширяется
в. Суживается
Г. Эпителиальный ободок исчезает
31. Какие общие причины нарушают заживление ран?
а .  Авитаминозы, дистрофии, аллергия, дренажи, гнойные затоки, 

интоксикации, сепсис, опухоли, травмы ЦНС, инфекция
Б. Авитаминозы, дистрофии, нарушение солевого и водного обменов



облучения, аллергия, дренажи, интоксикации, сепсис, опухоли, травмы ЦНС, 
инфекция

в. Авитаминозы, дистрофии, аллергия, частые перевязки раны, 
неправильное лечение, интоксикация, сепсис, травмы ЦНС, инфекция

Г. Авитаминозы, дистрофии, нарушение солевого и водного обменов, 
подвижность тканей, грубое исследование раны, применение раздражающих 
средств, сепсис, травмы ЦНС

л. Какие местные причины мешают заживлению ран?
А. Раневая инфекция, карманы, затоки, интоксикация, сепсис, 

злокачественные опухоли, тампоны, грубое исследование
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Б. Общая инфекция, аллергия, подвижность тканей, дренажи, грубое 
исследование, неправильное лечение, травмы ЦНС

В. Раневая инфекция, карманы, затоки, подвижность тканей, 
дренажи, тампоны, грубое исследование, неправильное лечение

Г. Карманы, затоки, авитаминозы, истощение, подвижность тканей, 
дренажи, тампоны, грубое исследование, неправильное лечение

33. Какие основные моменты учитывают при выборе способов и 
методов лечения ран?

л. Разность раневого процесса, вид раневой инфекции, вид, пол, 
возраст животного, способы остановки кровотечения, состояние животного и 
внешней среды

Б. Био-физико-химические процессы в ране, фазность раневого 
процесса, вид животного, особенности ранящего предмета, способы 
хирургической обработки, состояние внешней среды

в. Био-физико-химические процессы в ране, фазность раневого 
процесса, вид животного, состояние внешней среды

Г. Био-физико-химические процессы в ране, фазность раневого 
процесса, состояние животного и внешней среды, вид раневой инфекции

34. Основные принципы лечения в первой фазе заживления.
а . Удаление мертвых тканей, инородных тел, карманов и затоков, 

ограничение процессов ферментолиза и гистолиза, защита грануляции от 
повреждений

Б. Удаление мертвых тканей, инородных тел, карманов и затоков, 
борьба с микрофлорой и нормализация среды, защита ЦНС от 
перераздражения

в. Удаление мертвых тканей, инородных тел, карманов и затоков, 
стимуляция рубцевания и эпителизации

Г. Ускорение роста грануляционной ткани, их защита от инфекций и 
повреждений, нормализация среды и стимуляция эпителизации, защита ЦНС 
от перераздражения

3s. Виды хирургической обработки ран в зависимости от сроков 
вмешательства.

а . Срочная хирургическая обработка, полное иссечение раны, 
повторная хирургическая обработка

Б. Ранняя хирургическая обработка, частичное иссечение раны, 
отсроченное иссечение раны

в. Ранняя обработка раны, поздняя обработка раны, отсроченная 
обработка раны

Г. Срочная хирургическая обработка раны, повторная хирургическая 
обработка раны, поэтапная хирургическая обработка раны

зб. Виды хирургической обработки ран в зависимости от характера 
вмешательства.

а . Ранняя хирургическая обработка, частичное иссечение раны, 
отсроченное иссечение раны

Б. Рассечение раны, частичное иссечение раны, полное иссечение раны



в. Срочная хирургическая обработка раны, полное иссечение раны, 
повторная хирургическая обработка

Г. Ранняя обработка раны, поздняя обработка раны, отсроченная 
обработка раны

37. Противопоказания к полному иссечению раны.
а. Давность ранения более 36 ч, наличие карманов и глубоких 

ходов, кровотечение, шоковое состояние
Б. Наличие в ране инфицированных тканей, поверхностное 

повреждение тканей, сложность топографии в области ранения
в. Давность ранения 6— 1 2 ч, наличие карманов, расслоение тканей

и глубоких ходов, сложность топографии в области ранения
Г. Наличие в ране инородных тел, загрязнение раны микрофлорой, 

сложность топографии в области ранения
зг. Противопоказание для дренирования ран.
а. Образование здоровых грануляций, уменьшение гнойной 

экссудации, повреждение суставов и сухожильных влагалищ
Б. Наличие некроза тканей и затеков, прогрессирующая раневая 

инфекция, обильная гнойная экссудация
в. Образование здоровых грануляций, обильная гнойная

экссудация, активная раневая инфекция, наличие карманов и затоков
Г. Образование здоровых грануляций, повреждение глубоких пластов 

мышц, наличие костных секвестров, отделение гнойного экссудата с 
кусочками мертвой ткани

39. Что понимается под хирургической инфекцией?
а. Активное внедрение микробов в ткани, их размножение и

болезнетворное воздействие на организм животного
Б. Загрязнение тканей организма патогенными микробами в процессе 

открытых повреждений
в. Воспаление тканей и органов, развивающееся на почве открытых 

и закрытых повреждений животного
Г. Обсеменение патогенными микробами внешней среды, кожи, 

слизистых оболочек, ран или других открытых повреждений
40. Как классифицируют хирургическую инфекцию по клиническому 

течению ?
л. Острая, гнойная, анаэробная, гнилостная, хроническая гнойная, 

анаэробная, гнилостная
Б. Острая и хроническая стафилококковая, стрептококковая, 

бациллярная, анаэробная и гнилостная
в. ш  Аэробная, анаэробная, специфическая, генерализованная 
Г. Острая, хроническая, дремлющая
41. Какие заболевания относятся к специфической хирургической 

инфекции?
а. Столбняк, бруцеллез, актиномикоз, ботриомикоз, 

некробактериоз, мыт, бешенство, сибирская язва, лейшманиоз
Б. Столбняк, бруцеллез, фурункулез, ботриомикоз, газовая гангрена,



стреп- тотрихоз, актинобациллез, пиодермия
в. Столбняк, бруцеллез, актиномикоз, остеомиелит, карбункул, 

газовые абсцессы, некробактериоз, стрептотрихоз, онхоцеркоз
Г. Столбняк, бруцеллез, туберкулез, ящур, сибирская язва, 

актиномикоз, ботриомикоз, некробактериоз
42. Что называется фурункулом ?
а. Острое гнойное воспаление наружного конца волосяного мешка, 

сопровождающееся развитием узелка с гнойным содержимым
Б. Острое гнойное воспаление волосяного мешка, сальной железы и 

окружающей их соединительной ткани
в. Острое гнойное воспаление сальных желез, волосяных луковиц, 

окружающей их соединительной ткани и подкожной клетчатки
Г. Острое гнойное воспаление рыхлой клетчатки с образованием 

полости, заполненной гноем
43. Что называется абсцессом ?
а. Ограниченное гнойное воспаление органов и тканей, 

сопровождающееся накоплением гноя во вновь образованной полости
Б. Разлитое воспаление рыхлой соединительной ткани с образованием 

гнойного или ихорозного экссудата
в. Ограниченное воспаление, сопровождающееся обильным 

размножением клеточных элементов при пониженной экссудации и 
альтерации

Г. Разлитое воспаление органов и тканей, сопровождающееся 
транссудатив- ным пропитыванием и набуханием коллоидов

44. Что называется флегмоной?
а. Разлитое воспаление рыхлой соединительной ткани с

образованием гнойного или ихорозного экссудата
Б. Ограниченное воспаление, сопровождающееся обильным 

размножением клеточных элементов при пониженной экссудации и 
альтерации

в. Разлитое воспаление органов и тканей, сопровождающееся
транссудатив- ным пропитыванием и набуханием коллоидов

Г. Ограниченное гнойное воспаление органов и тканей, 
сопровождающееся накоплением гноя во вновь образованной полости 

4s. Способы лечения абсцессов.
а. Втирание рассасывающих мазей, водные растворы антисептиков, 

антибиотики, средства общей терапии, покой
Б. Оперативные вмешательства с тугой тампонадой^ глухим швом, 

водные растворы антисептиков, антибиотики, массаж
в. Согревающие компрессы, мази и линименты, тканевая терапия, 

механотерапия, охлаждающие процедуры
Г. Оперативное вмешательство, дренирование, спиртовые и эфирные 

растворы антисептиков, эмульсии, антибиотики, покой 
46. Что называется сепсисом?
а. Общее инфекционное заболевание, возникающее от всасывания



из септического очага микробов или их токсинов и продуктов тканевого 
распада, сопровождающееся изменениями во внутренних органах

Б. Общее инфекционное заболевание, возникающее от заражения крови 
патогенными микробами и сопровождающееся необратимыми изменениями 
во внутренних органах

в. Общее инфекционное заболевание, при котором купируются в 
кровь токсические продукты, приводящие к необратимым поражениям 
внутренних органов

Г. Общее инфекционное заболевание, при котором расстраивается 
функция ЦНС и работа внутренних органов на почве резких болевых 
импульсов из первичного септического очага и процессов сенсибилизации 
организма

47. Какие факторы являются ведущими в патогенезе сепсиса? 
а. Угнетение барьерных функций, интоксикация, сенсибилизация, 

размножение микробов, расстройство нейротрофики, особенности очага 
инфекции

Б. Угнетение барьерных функций, интоксикация, десенсибилизация, 
высокая активность РЭС, расстройство нейротрофики, особенности очага 
инфекции

в. Возбуждение барьерных функций, явления сенсибилизации и 
дезинтоксикации, расстройство нейротрофики, особенности очага инфекции 

Г. Угнетение барьерных функций, интоксикация, сенсибилизация и 
дезинтоксикация, лизис микрофлоры, нормализация нейротрофики, 
благополучие в первичном септическом очаге и состоянии внутренних 
органов

is. Лечение сепсиса.
а. Хирургическая обработка первичного септического очага,

антибиотики, новокаиновые блокады, общая и симптоматическая терапия, 
покой, легкоперевари- мые корма, водопой без ограничений

Б. Местное назначение окисляющих антисептиков, антибиотики, 
переливание крови, сердечные препараты, моцион и массаж, витамины, 
высококалорийный белковый корм, ограничение водопоя

в. Хирургическая обработка первичного септического очага,
антисептики, антибиотики, симптоматическая терапия, механотерапия, 
средства, возбуждающие ЦНС (стрихнин, вератрин), в рационе бобовое 
зерно, концентраты, витамины, микроэлементы, водопой без ограничения, 
моцион

Г. Полное иссечение первичного септического очага с наложением 
глухого ijjga, новокаиновые блокады, бром и снотворные средства, инъекции 
уротропина, глюкозы, спирта, переливание крови, ограничение водопоя, в 
рационе белковый витаминизированный корм 

49. Клиника газовой флегмоны.
а. Депрессия, лихорадка, желтушность слизистых оболочек, 

прогрессирующий, холодный и крепитируюший отек, из раны (разреза при 
операции) выделяется густой желтый экссудат



Б. Депрессия, лихорадка, анемичность слизистых оболочек, 
ограниченный, горячий отек тканей с плотной консистенцией, из рапы 
(операционного разреза) выделяется пенистый жидкий экссудат

в. Депрессия, лихорадка, желтушность слизистых оболочек
прогрессирующий, холодный и крепитируюший отек, из раны (разреза при 
операции) выделяется густой желтый экссудат

Г. Депрессия, лихорадка, желтушность слизистых оболочек, 
ограниченный отек тканей с флюктуирующей консистенцией, из раны 
(разреза при операции) выделяется густой желтый экссудат

so. Основные клинические признаки гнилостной инфекции. 
а. Угнетение, септическая лихорадка, воспалительный отек,

наличие мертвых тканей, распадающиеся грануляции и эрозионные 
кровотечения, жидкий, бурый и зловонный экссудат

Б. Угнетение, лихорадка, воспалительный отек, уплотнение и 
болезненность пораженных тканей, киллозные грануляции и аррозионные 
кровотечения, жидкий ихорозный экссудат, септическая лихорадка, 
воспалительный отек, наличие мертвых тканей, распадающиеся грануляции и 
эрозийные кровотечения, незначительное выделение густого желтоватого 
гноя

в. Угнетение, лихорадка, холодный крепитируюший, 
воспалительный отек тканей, наличие мертвых тканей и здоровых 
грануляций, обильное выделение жидкого бурого и зловонного экссудата

Г. Угнетение, септическая лихорадка, воспалительный отек, 
крепитация

si. Какие хирургические инфекции относятся к острым? 
а. Мыт, актиномикоз, ботриомикоз, бруцеллез, лейшманиоз,

бешенство
Б. Туберкулез, нскробактериоз, актиномикоз, сибирская язва 
в. Туберкулез, некробактериоз, актиномикоз, ботриомикоз,

лейшманиоз, столбняк
Г. Туберкулез, некробактериоз, актиномикоз, ботриомикоз, бруцеллез, 

лейшманиоз
5 2 . В каких клинических формах проявляется онхоцеркоз?
а. Гнойная, гангренозная, септическая
Б. Асептическая, гнойная, смешанная 
в. Острая, подострая, хроническая
Г. Серозная, серозно-фибринозная, гнойная
53. J [ a m b  определение актинобациллеза овец. б8?
а. Хроническое инфекционное заболевание, проявляющееся только

лимфо- нодулитами и лимфангитом области головы с образованием 
метастазов во внутренних органах

Б. Хроническое инфекционное заболевание, проявляющееся
множественными холодными абсцессами в области головы, иногда i 
образованием метастазов во внутренних органах

в. Хроническое вирусное заболевание, сопровождающееся



саркоматозными новообразованиями в области головы
Г. Хроническое инфекционное заболевание мышц и соединительной 

ткани, проявляющееся развитием множественных папиллом в области 
головы и их гнойно-некротическим распадом 

и. Что называется некрозом?
А. Резкое снижение жизненных функций клеток ткани или органа, 

ведущее к замедленной регенерации дефекта
Б. Постепенная утрата всех жизненных функций ткани или органа 

вследствие дегенеративных изменений и отмирания
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В. Местная смерть клеток ограниченного участка тела или органа на 
почве нарушения тока крови, лимфы или прямого повреждения 

Г. Отсутствие питания и иннервации в ткани 
55. Что называется гангреной ?
а. Воспалительный процесс, характеризующийся образованием

длительно заживающих язв и дефектов
Б. Патологический процесс, характеризующийся отмиранием тканей в 

условиях воздействия факторов внешней среды
в. Альтернативный процесс, характеризующийся атрофией тканей и 

органов в условиях воздействия факторов внешней среды
Г. Деструктивный процесс, характеризующийся перерождением тканей 

и органов в условиях воздействия факторов внешней среды 
«. Что называется язвой?
а. Дефект тканей от действия низких температур или химических 

агентов, характеризующийся длительностью течения
Б. Закрытое очаговое повреждение тканей, сопровождающееся 

злокачественным течением и отсутствием склонности к заживлению
в. Дефект тканей, не склонный к заживлению в силу распада клеток 

и развития патологических грануляций
Г. Открытое механическое повреждение тканей, осложненное 

вирулентной микрофлорой и общей интоксикацией 
57. Что называется свищом?
а. Узкий извилистый анатомический ход, соединяющий 

анатомическую полость с внешней средой
Б. Узкий, патологически образованный канал, соединяющий 

поверхность тела с глубокими тканями и органами
в. Узкий раневой канал, образовавшийся в результате глубокого 

колотого ранения
Г. Узкий раневой ход, через который выделяется гнойный экссудат и 

секрет железы
si. Реакция тканей на инородные тела.
а. Рассасывание, нагноение, расплавление, выведение
Б. Рассасывание, нагноение, абсцедирование, рубцевание

в. Рубцевание, флегмонообразование, фистулообразование, 
нагноение,

Г. Абсцедирование, нагноение, фистулообразование 
59. Опишите клинику ожога второй степени.
а. Жгучая боль, гипертония, отек тканей, повреждение эпидермис.i 

общие расстройства
Б. Жгучая боль, отек тканей, образование пузырей с серозным 

экссудатом, повреждение дермы, общие расстройства
в. Жгучая боль, обугливание тканей, наличие струпа, поражение- 

кожи и других тканей, общие расстройства
Г. Жгучая боль, отсутствие отека, уплотнение, складчатость и некрсм 

кожи, поражение дермы, образование язв, общие расстройства



«о. Опишите клинику ожога четвертой степени. 
а. Жгучая боль, гипертония, отек тканей, повреждение эпидермиса, 

общие расстройства
Б. Жгучая боль, отек тканей, образование пузырей с серозным 

экссудатом, повреждение дермы, общие расстройства
в. Жгучая боль, обугливание тканей, наличие струпа, поражение 

кожи и других тканей, общие расстройства
Г. Жгучая боль, отсутствие отека, уплотнение, складчатость и некроз 

кожи, поражение дермы, образование язв, общие расстройства
6 1 . Определите понятие и патогенез ожоговой болезни.
а. Обшее тяжелое заболевание, сопровождающееся нарушением 

щелочнокислотного равновесия и гемодинамики, аутоинтоксикацией и 
раздражением ЦНС

Б. Тяжелое местное заболевание, сопровождающееся гнойно­
некротическим распадом тканей, бактериальной инфекцией

в. Общее тяжелое заболевание, сопровождающееся образованием 
патологических грануляций, бурным развитием микрофлоры и 
расстройствами сердечнососудистой системы

Г. Тяжелое местное заболевание, сопровождающееся гемолизом, 
блокадой РЭС с возбуждением гемодинамики и сердечной деятельности

6 2 . Лечение при термических ожогах.
а . Местное: метиленовая синь, калия перманганат, ляпис,

обезболивающие средства, мази, эмульсии антисептиков; общее: сердечные 
средства, кровопускания, тиосульфат, физраствор, переливание крови или 
плазмы, обильный водопой

Б. Местное: спирт, раствор йода, антибиотики, хлорамин, сулема; 
общее: сердечные средства, кровопускания, тиосульфат, физраствор,
переливание крови или плазмы, обильный водопой

в. Местное: метиленовая синь, калия перманганат, ляпис,
обезболивающие средства, мази, эмульсии антисептиков; общее: хлористый 
кальций, вливания гетерогенной крови, тканевая терапия, сердечные 
средства, ограничения в водопое

Г. 70%-ный этиловый спирт на раневую поверхность, профилактика 
шока, нормализация трофики, антибиотикотерапия, биостимуляторы, 
изоляция раневой поверхности

63. Лечение при ожогах кислотами.
а . Обмывание водой, нейтрализация раствором соды, иссечение 

мертвых тканей, бальзамические мази и эмульсии, физиотерапия
Б. ^мывание водой, нейтрализация растворами уксусной и лимонной 

кислот, иссечение мертвых тканей, бальзамические мази и эмульсии, 
физиотерапия

в. Механическое удаление химического агента, хлорная известь, 
медный купорос, иссечение некротизированной ткани, средства против 
общей интоксикации

Г. Обмывание водой, нейтрализация раствором медного купороса,



иссечение некротизированных тканей, бальзамические мази и эмульсии, 
физиотерапия

64- Лечение при ожогах щелочами.
а. Обмывание водой, нейтрализация растворами уксусной и 

лимонной кислот, иссечение мертвых тканей, бальзамические мази и 
эмульсии, физиотерапия

Б. Обмывание водой, нейтрализация раствором соды, иссечение 
мертвых тканей, бальзамические мази и эмульсии, физиотерапия

в. Механическое удаление химического агента, хлорная известь, 
медный купорос, иссечение некротизированной ткани, средства против 
общей интоксикации

Г. Обмывание водой, нейтрализация раствором медного купороса, 
иссечение некротизированных тканей, бальзамические мази и эмульсии, 
физиотерапия

«J. Какие местные изменения возникают при электротравме? 
а. Кровоизлияния, язвы, воспалительные отеки тканей
Б. Некрозы тканей, кровоизлияния и лимфоизлияния 
в. Ожоги, гематомы, лимфоэкстравазаты
Г. Раны, разрывы, параличи, воспалительные отеки
66. Какие общие клинические изменения возникают при

электротравме?
A. Шок, расстройство дыхания и кровообращения, отек легких и 

миокарда, перераздражение ЦНС
Б. Шок, геморрагический энтерит и интоксикация, эмфизема легких, 

перераздражение ЦНС
B. Рвота, расстройство дыхания, падение артериального давления 
Г. Коллапс, расстройство обмена веществ, аутоинтоксикация
67. Перечислите основные особенности заживления ран при лучевой 

болезни.
а. Угнетение воспалительной реакции и экссудации,

кровоизлияния, рост патологических грануляций и их некроз, отсутствт 
эпителизации, выраженное нагноение

Б. Усиление воспалительной реакции и экссудации, кровоизлияния 
рост патологических грануляций и их некроз, отсутствие эпителизации 
выраженное нагноение

в. Угнетение воспалительной реакции и экссудации, быстро! 
отторжение мертвых тканей, усиленная эпителизация, отсутствие нагноения 

Г. Усиление воспалительной реакции и экссудации, медленно! 
отторжение мертвых тканей, ослабление раневой инф сции, усиление 
явлений эпителизации

бв. Особенности заживления перелома костей на фоне лучении 
болезни.

а. Угнетаются регенеративные процессы, возникает декальцинации 
резорбция, атрофия и некроз остеоидной ткани

Б. Усиливаются регенеративные процессы, в остеоидной тюти



развиваются явления остеосклероза и резорбции
в. Угнетаются регенеративные процессы, заживление перелома 

сопровождается процессами остеосклероза, декальцинации и резорбции
Г. Угнетаются регенеративные процессы, заживление перелома 

протекает на фоне усиления активности щелочной фосфатазы и регенерации 
клеток костного мозга

69. Клиническая картина лучевого ожога второй степени. 
а. Развитие отека тканей, пузырей, язв, гиперкератоз 
Б. Влажная гангрена тканей, интоксикация, гиперкератоз 
в. Депигментация волосяного покрова, шелушение эпидермиса
Г. Хронический дерматит, корки, облысения, гиперкератоз 
л/. Что называется экземой?
а. Воспаление рыхлой соединительной клетчатки
Б. Воспаление глубоких слоев кожи без полиморфизма высыпаний 
в. Воспаление волосяного мешка и сальной железы с окружающей 

их клетчаткой
Г. Воспаление поверхностных слоев кожи, сопровождающееся 

полиморфизмом высыпаний
71. Что называется дерматитом ?
а. Воспаление рыхлой соединительной клетчатки
Б. Воспаление глубоких слоев кожи без полиморфизма высыпаний 
в. Воспаление волосяного мешка и сальной железы с окружающей 

их клетчаткой
Г. Воспаление слоев кожи
72. Какие стадии проходит экзема ?
а. Отека, покраснения, рассасывания, организации, рубцевания,

эпидерми- зации
Б. Гидратации, дегидратации, рубцевания, эпитслизации 
в. Покраснения, папулы, пустулы, мокнущие корочки, чешуйки 
Г. Экссудации, пролиферации, инфильтрации, альтерации, рубцевания, 

эпителизации
73. Клинические и этиологические формы дерматитов.
A. Асептический, гнойный, гангренозный, острый, хронический, 

термический, медикаментозный
Б. Травматический, медикаментозный, бородавчатый, гангренозный, 

термический, рентгеновский
B. Серозный, серозно-фибринозный, фибринозный, гангренозный, 

термический, бородавчатый
Г. Гнойный, гангренозный, асептический, бородавчатый, термический, 

рентгеновский
7 4. Классификация миозитов по характеру воспалительных 

изменений.
а. Фиброзный, оссифицирующий, инфекционный, асептический, 

острый, хронический
Б. Паренхиматозный, интерстициальный, инфекционный,



иссечение некротизированных тканей, бальзамические мази и эмульсии, 
физиотерапия

64- Лечение при ожогах щелочами.
а. Обмывание водой, нейтрализация растворами уксусной и 

лимонной кислот, иссечение мертвых тканей, бальзамические мази и 
эмульсии, физиотерапия

Б. Обмывание водой, нейтрализация раствором соды, иссечение 
мертвых тканей, бальзамические мази и эмульсии, физиотерапия

в. Механическое удаление химического агента, хлорная известь, 
медный купорос, иссечение некротизированной ткани, средства протин 
общей интоксикации

Г. Обмывание водой, нейтрализация раствором медного купороса, 
иссечение некротизированных тканей, бальзамические мази и эмульсии, 
физиотерапия

и. Какие местные изменения возникают при электротравме? 
а. Кровоизлияния, язвы, воспалительные отеки тканей
Б. Некрозы тканей, кровоизлияния и лимфоизлияния 
в. Ожоги, гематомы, лимфоэкстравазаты
Г. Раны, разрывы, параличи, воспалительные отеки
66. Какие общие клинические изменения возникают при

электротравме ?
A. Шок, расстройство дыхания и кровообращения, отек легких и 

миокарда, перераздражение ЦНС
Б. Шок, геморрагический энтерит и интоксикация, эмфизема легких, 

перераздражение ЦНС
B. Рвота, расстройство дыхания, падение артериального давления 
Г. Коллапс, расстройство обмена веществ, аутоинтоксикация
67. Перечислите основные особенности заживления ран при лучевой 

болезни.
а. Угнетение воспалительной реакции и экссудации,

кровоизлияния, рост патологических грануляций и их некроз, отсутствие 
эпителизации, выраженное нагноение

Б. Усиление воспалительной реакции и экссудации, кровоизлияния, 
рост патологических грануляций и их некроз, отсутствие эпителизации 
выраженное нагноение

в. Угнетение воспалительной реакции и экссудации, быстрое 
отторжение мертвых тканей, усиленная эпителизация, отсутствие нагноения 

Г. Усиление воспалительной реакции и экссудации, медленно! 
отторжение мертвых тканей, ослабление раневой инфекции, усиление 
явлений эпителизации

бя. Особенности заживления перелома костей на фоне лучевой 
болезни.

а. Угнетаются регенеративные процессы, возникает декальцинация, 
резорбция, атрофия и некроз остеоидной ткани

Б. Усиливаются регенеративные процессы, в остеоидной ткани



развиваются явления остеосклероза и резорбции
в. Угнетаются регенеративные процессы, заживление перелома 

сопровождается процессами остеосклероза, декальцинации и резорбции
Г. Угнетаются регенеративные процессы, заживление перелома 

протекает на фоне усиления активности щелочной фосфатазы и регенерации 
клеток костного мозга

69. Клиническая картина лучевого ожога второй степени. 
а. Развитие отека тканей, пузырей, язв, гиперкератоз
Б. Влажная гангрена тканей, интоксикация, гиперкератоз 
в. Депигментация волосяного покрова, шелушение эпидермиса
Г. Хронический дерматит, корки, облысения, гиперкератоз
70. Что называется экземой?
а. Воспаление рыхлой соединительной клетчатки
Б. Воспаление глубоких слоев кожи без полиморфизма высыпаний 
в. Воспаление волосяного мешка и сальной железы с окружающей 

их клетчаткой
Г. Воспаление поверхностных слоев кожи, сопровождающееся 

полиморфизмом высыпаний
71. Что называется дерматитом ?
а. Воспаление рыхлой соединительной клетчатки
Б. Воспаление глубоких слоев кожи без полиморфизма высыпаний 
в. Воспаление волосяного мешка и сальной железы с окружающей 

их клетчаткой
Г. Воспаление слоев кожи
72. Какие стадии проходит экзема ?
а. Отека, покраснения, рассасывания, организации, рубцевания,

эпидерми- зации
Б. Гидратации, дегидратации, рубцевания, эпителизации 
в. Покраснения, папулы, пустулы, мокнущие корочки, чешуйки 
Г. Экссудации, пролиферации, инфильтрации, альтерации, рубцевания, 

эпителизации
73. Клинические и этиологические формы дерматитов.
A. Асептический, гнойный, гангренозный, острый, хронический, 

термический, медикаментозный
Б. Травматический, медикаментозный, бородавчатый, гангренозный, 

термический, рентгеновский
B. Серозный, серозно-фибринозный, фибринозный, гангренозный, 

термический, бородавчатый
Г. Гнойный, гангренозный, асептический, бородавчатый, термический, 

рентгеновский
74. Классификация миозитов по характеру воспалительных 

изменений.
а. Фиброзный, оссифицирующий, инфекционный, асептический, 

острый, хронический
Б. Паренхиматозный, интерстициальный, инфекционный,



асептический, острый, хронический
в. Гнойный, паренхиматозный, интерстициальный,

оссифицирующий, фиброзный
Г. Гнойный, паренхиматозный, острый, хронический, фиброзный
75. Что такое мышечный ревматизм ?
а. Рецидивирующее заболевание, характеризующееся картиной

гнойного миозита
Б. Диффузный гнойный миозит, сопровождающийся общими 

расстройствами
в. Инфекционно-аллергическое заболевание, представляющее

гиперергичес- кий нейродистрофический процесс
Г. Очаговый воспалительный асептический процесс, развивающийся в 

мышцах после простуды
rt Что такое миопатоз?
а. Воспалительная дискоординация сокращений отдельных

мускульных пучков или мышц в целом
Б. Миозит, при котором расстраивается координация сокращений 

мышечных пучков
в. Невоспалительное заболевание мускулов с нарушением

координации их сокращений или сокращений мышечных волокон
Г. Воспаление мыщц с нарушением координации их сокращений или 

сокращений мышечных волокон 
77. Что такое флебит?
а. Воспаление вены без образования тромба
Б. Воспаление адвентиции вены и ее окружающей рыхлой клетчатки 
в. Воспаление вены с образованием тромба
Г. Воспаление тромбированной вены и окружающей рыхлой клетчатки
7*. Что такое тромбофлебит?
а. Воспаление вены без образования тромба
Б. Воспаление адвентиции вены и ее окружающей рыхлой клетчатки
в. Воспаление вены с образованием тромба
Г. Воспаление тромбированной вены и окружающей рыхлой клетчатки 
7*. Что такое лимфангоит?
а Воспаление лимфатических сосудов
Б. Воспаление лимфатических узлов
в. Скопление лимфы в участке тела после разрыва лимфатического

сосуда
Г. Расстройство лимфоотгока с образованием отека тканей 
м. Клиника острых невритов.
A. Парестезия, гипостезия, двигательные расстройства, гипертрофии 

мускулатуры, отек тканей
Б. Гиперестезия, двигательные расстройства, уплотнение и напряжение 

мускулатуры, лихорадка, интоксикация
B. Парестезия, гиперестезия, двигательные и нервно-трофические 

расстройства, атрофия мускулатуры



Г. Двигательные расстройства, гипертрофия мускулатуры, отек тканей 
ч. Какие бывают разрывы сухожилий? 
а. Полные, частичные, ранения
Б. Экстравагинальные, интравагинальные, фасцикулярные 
в. Фасцикулярные, частичные, полные 
Г. Продольные, поперечные, полные, частичные 
el Лечение при разрывах сухожилий.
а. Массаж, проводки, УВЧ-терапия, согревающие компрессы,

средства общей терапии
Б. Покой, иммобилизирующие шинные и гипсовые повязки 
в. Покой, втирание рассасывающих мазей и линиментов 
Г. Покой, новокаиновые блокады, стимулирующая терапия 
1 з. Какие бывают тендиниты? 
а. Открытые и закрытые, асептические и гнойные 
Б. Поверхностные, глубокие, острые и хронические

в. Острые, асептические и гнойные, хронические фиброзные и
оссифицирующие

Г. Травматические и токсические, инфекционные и инвазионные 
и. Клиника острых тендинитов.
а Мягкое, болезненное и очень выраженное утолщение сухожилия, 

депрессия и лихорадка, сильная хромота
Б. Утолщение по ходу сухожилия флюктуирующей консистенции, 

отсутствие боли при пальпации, хромоты и общих расстройств нет
в. Болезненное утолщение сухожилия с местным повышением 

температуры, выраженная хромота
Г. Сильно выраженное утолщение и уплотнение сухожилия, отсутствие 

боли, местного повышения температуры, хромота 
is. Что такое тендовагинит?
а. Воспаление сухожилия и сухожильного влагалища 
Б. Воспаление сухожилия
в. Воспаление подсухожильной слизистой сумки 
Г. Воспаление конечной части мускула и его сухожилия 
is Что называется контрактурой ? 
а Вынужденное положение конечности при острых 

воспалительных процессах в окружности сустава
Б. Вынужденное положение конечнодти после сильных травм, 

сопровождающихся резкими болями
в. Вынужденное положение конечности, связанное с болью от 

воспален^ сухожилия или сухожильного влагалища
Г. Стойкое вынужденное положение конечности, связанное с 

офаничением подвижности сустава 
17. Что такое бурсит ?
A. Воспаление синовиального слоя суставной сумки 
Б. Воспаление капсулярной связки сустава
B. Воспаление сухожильного влагалища Г. Воспаление слизистой



(синовиальной) сумки
м. Задачи консервативного метода лечения бурситов. 
а. Ограничить развитие и скопление экссудата в бурсе, 

способствовать рассасыванию экссудата, устранить боль
Б. Ускорить рассасывание экссудата и инфильтрата, ограничить 

секретирую- щую способность бурсы, вызвать облитерацию бурсы 
в. Удалить фиброзную ткань и известковые отложения, 

предупредить развитие инфекции, обеспечить иммобилизацию
Г. Предупредить развитие инфекции, обеспечить иммобилизацию 
к9. Задачи радикально-оперативного метода лечения бурситов.
а. Ограничить развитие и скопление экссудата в бурсе, 

способствовать рассасыванию экссудата, устранить боль
Б. Ускорить рассасывание экссудата и инфильтрата, ограничить 

секретирую- щую способность бурсы, вызвать облитерацию бурсы 
в. Удалить фиброзную ткань и известковые отложения, 

предупредить развитие инфекции, обеспечить иммобилизацию 
Г. Способствовать рассасыванию экссудата, устранить боль
90. Из каких слоев состоит капсула сустава ?
а. Периартикулярного, паренхиматозного, синовиального Б.

Волокнистого, сосудистого, эпителиального
в. Адвентициального, серозного, эндотелиального
Г. Паренхиматозного, интерстициального, внутреннего
91. Лечение при ранах, проникающих в сустав.
а. Ревизия, хирургическая обработка, промывание антисептиком,

глухой кожно-мускульный шов, повязка и мобилизация, противосептическаи 
терапия

Б. Ревизия, хирургическая обработка, промывание и дренирование 
сустава, повязка, противосептическая терапия, массаж

в. Ревизия, хирургическая обработка, промывание полости сустава,
глухой шов на капсулу сустава, повязка, иммобилизация, 
противосептическая терапия

Г. Туалет окружности раны, зондирование и промывание полости 
сустава, инъекция в сустав жидкости Хлумского, повязка

92. Что такое гемартроз?
а. Кровоизлияние и воспаление тканей в окружности сустава 
Б. Воспаление всех слоев суставной капсулы и суставного хряща 
в. Кровоизлияние в сустав вследствие разрыва сосудов капсулярной 

связки Г. Геморрагическое воспаление суставной капсулы
93. Что такое синовит ?
а. Кровоизлияние и воспаление тканей в окружности сустава
Б. Воспаление всех слоев суставной капсулы и суставного хряща 
в. Кровоизлияние в сустав вследствие разрыва сосудов капсулярной 

связки Г. Воспаление синовиального слоя суставной капсулы
94. Классификация вывихов суставов.
а. Полный, неполный, простой, осложненный, открытый



Б. Полный, частичный, простой, сложный, инфицированный 
в. Полный, неполный, открытый, закрытый, осложненный Г. 

Полный, неполный, асептический, гнойный, смешанный 
«. Что такое артроз?
а. Хроническое продуктивное воспаление сусэлна, 

сопровождающееся его деформацией и потерей подвижности
Б. Хроническое невоспалительное заболевание сустава, 

сопровождающееся дегенеративно-дистрофическими процессами в хряще и 
костях и приводящее к обезображиванию сустава

в. Хронический фиброзит, сопровождающийся деформацией
сустава

Г. Хронический оссифицирующий периостит и периартрит, 
сопровождающийся костными изменениями и деформацией сустава

96. Основные этапы патогенеза артроза.
а. Гнойное расплавление суставной капсулы, узурирование

суставного хряща, окостенение коллатеральных связок, явление 
остеосклероза, анкилоз

Б. Дистрофия и дегенерация суставного хряща, истончение и надломы 
под- хрящевой костной пластинки, трабекулярные переломы и 
кровоизлияния, осте- опороз, сменяющийся остеосклерозом, сужение 
суставной щели, отсутствие анкилоза

в. Развитие фиброзной ткани в капсуле сустава и вспомогательных 
связках, отложение солей извести и образование костных разращений в виде 
остеофитов и экзостозов, ложный костный анкилоз

Г. Разрывы и нарывы связок сустава, гипертрофия ворсинок 
синовиального слоя и капсулы сустава, усиленный выпот серозного 
экссудата в полость сустава, расширение суставной щели, отсутствие 
анкилоза

97. Основные клинические признаки артроза.
а. В анамнезе — травма. Внезапная и резкая хромота подвешенной 

конечности, диффузное, горячее и болезненное опухание сустава, депрессия 
и лихорадка

Б. В анамнезе — закрытая и открытая травма. Хромота опирающейся 
конечности, усиливающаяся при движении, сустав опухший, плотный, 
безболезненный, депрессия и лихорадка, шпатовая проба отрицательная

в. В анамнезе — травма и медленное развитие болезни, постепенно 
увеличивающаяся хромота смешанного типа, которая при движении 
уменьшается, шпатовая проба положительная, в области сустава бугристые 
твердые ^олщения, на рентгеновском снимке — остеосклероз и костные 
разращения около сустава, атрофия мышц

Г. В анамнезе — медленное развитие без травмы. Хромота 
опирающейся конечности, медленно нарастающая и уменьшающаяся при 
движении, шпатовая проба положительная, плотная припухлость, на 
рентгеновском снимке — остео- пороз, остеосклероз, сужение суставной 
щели и краевые костные разращения, анкилоза нет



п. Что такое периостит?
а . Воспаление костного мозга
Б. Воспаление кости и костного мозга
в. Воспаление надкостницы, кости и костного мозга
Г. Воспаление надкостницы
99. Что такое остит ?
а . Воспаление костного мозга
Б. Воспаление кости и костного мозга
в. Воспаление надкостницы, кости и костного мозга
Г. Воспаление кости
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т. Признаки гнойного периостита.
а . Ограниченное, плотное, горячее, болезненное опухание,

функциональные расстройства, отсутствие лихорадки и депрессии
Б. Ограниченное, твердое, безболезненное, неподвижное опухание, 

наличие экзостозов, функциональные расстройства, отсутствие лихорадки и 
депрессии

в. Ограниченное, плотное, неподвижное, малоболезненное
опухание, функциональные расстройства слабые, отсутствие лихорадки и 
депрессии

Г. Горячее, очень болезненное, разлитое опухание, размягчение, 
флюктуация, абсцедирование, свищи, функциональные расстройства, 
лихорадка и депрессия

юг Что такое кариес кости ? 
а Воспаление кости и костного мозга
Б. Омертвение кости на почве расстройства кровообращения 
в. Частичное или полное нарушение целостности кости и 

окружающих ее мягких тканей
Г. Молекулярный распад костной ткани с образование костной язвы 
юг. Сущность патогенеза кариеса кости. 
а  Гнойная инфильтрация костномозговой ткани, образование 

флегмоны и костномозгового абсцесса
Б. Развитие в гаверсовых каналах грануляционной ткани, разрушение и 

молекулярный распад костной ткани
в. Гиперемия сосудов, наполнение экссудата в гаверсовых каналах, 

деминерализация кости, образование лакун и разрешение кости
Г. Тяжелое нарушение кровоснабжения костной ткани с последующим 

ее омертвением.
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