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Ректальное применение щелочей при кислых катаррах и 
язвах желудка и 12-перстной кишки

Из объединенной поликлиники НКПС (нач. Ф. С. Григорьев, научн. руководитель 
проф. Н. М. Николаев)

При изучении действия щелочей на кислотные катарры желудка и 
на гиперацидные язвы желудка и двенадцатиперстной кишки мы про
вели ряд опытов с ректальным применением щелочей. Больной оста
вался на возможно легкой, нераздражающей диете: молочные или 
овощные супы, молочные каши, овощные (картофельное, тыквенное, 
морковное) пюре, в редких случаях яйца, черствый белый или укра
инский хлеб. Внутренний прием каких-либо лекарств не допускался. 
Лечение состояло в ректальном ощелачивании организма содовыми 
клизмами.

Методика этой процедуры такова: больному для первого курса ле
чения назначалось двенадцать содовых клизм в таком порядке: два 
дня по клизме ежедневно, а на третий день отдых. Клизмы делались 
перед сном. За полчаса до лекарственной клизмы ставилась промыв
ная клизма из теплой воды. Лекарственная клизма состояла из одно
го стакана теплого 2,5% раствора двууглекислой соды. Клизма приме
нялась высокая и задерживалась в продолжение всей ночи, для чего 
после введения лекарственной клизмы больному запрещалось вставать. 
Хорошо введенная клизма прекрасно удерживается больными, не бес
покоит их в течение ночи, не нарушает сна. Неумело поставленная 
клизма, конечно, уже часа через два может обеспокоить больного. 
Больные, никогда не пользовавшиеся клизмами, только после одной- 
двух лекарственных клизм приобретают соответствующий навык.

Если первый курс проведенного лечения не вполне достигал наме
ченной цели, т. е. нужного снижения кислотных величин, то спустя 
дней десять больному назначался второй курс лечебных клизм.

Обычно данный метод приводил к намеченной цели: исчезали боли 
в желудке, картина ацидизма и регулировался стул; картина гипера
цидности желудка менялась на нормацидную, а в некоторых случаях 
и на гипацидную.

Такое изменение кислотности, естественно, улучшало самочувствие 
и настроение больного. Данная методика не давала результатов толь
ко при резко выраженном истеро-неврастеническом состоянии, но это 
возможно еще и потому, что подобные больные по своему лабиль
ному, не выдержанному характеру неохотно соглашаются на это ле
чение, требующее некоторой выдержки, жалуются на трудность удер
жать клизмы, обычно не додерживают их до утра и пр., возможно, что



чрезмерно раздражимый желудок этих больных здесь дает нежела
тельную реакцию.

Лечению методом ощелачивания организма содовыми клизмами под
вергнуто было 75 больных как с гиперацидным состоянием, так и с 
гиперацидной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки.

Падение общей кислотности наблюдалось в 67 случаях от 3 до 70 
единиц, а падение свободной соляной кислоты, как правило, шло па
раллельно падению общей кислотности и колебалось от 6 до 60 еди
ниц.

Случаев, в которых не получено снижения кислотных величин, а 
наоборот, отмечено было даже их повышение, сравнительно с исход
ными, было восемь.

Небольшой процент негативных случаев— 10,6%, а в противовес им 
89,4% позитивных случаев с хорошим общим самочувствием больных, 
разрешают мне рекомендовать описанный способ ощелачивания орга
низма, как простой и относительно эффективный лечебный метод.
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Случай ретикуло-эндотелиоза
Из факультетской терапевтической клиники РМИ (директор проф.

Э. М. Кастанаян)

В 1935 году в факультетской терапевтической клинике РГМИ 
лечился больной с диагнозом злокачественного ретикуло-эндотелиоза. 
Интерес данного случая заключается в редкости этого заболевания 
и в прижизненном распознании его. Диагносцировать ретикуло- 
эндотелиоз не легко даже на секционном столе. При аутопсии нашего 
случая патологоанатомы микроскопически не решались поставить 
диагноза, и только гистологическое исследование подтвердило кли
нический диагноз.

Под ретикуло-эндотелиозом, по определению проф. Абрикосова, 
понимается „системная гиперплазия ретикуло-эндотелия, которая за
хватывает всю (или почти всю) ретикуло-эндотелиальную систему", 
изолированно, без одновременного участия других тканей.

Гиперплазии ретикуло-эндотелия встречаются при целом ряде ин
фекций, напр. при затяжных формах ангины, эндокардита и других 
очаговых септических процессах, зоопаразитарных инфекциях, про
текающих остро с моноцитозом в крови, доходящим до 15—25—30% 
общего числа белых шариков, с спленомегалией, гепатомегалией.

Такие состояния авторы называют воспалительными или острыми 
ретикуло-эндотелиозами (инфекционно-реактивными).

Помимо воспалительных—системные ретикуло-эндотелиозы встре
чаются также как особый подвид лейкемии или как алейкемический 
вариант и, наконец, системный ретикуло-эндотелиоз встречается как 
бластоматозный процесс, характеризуясь быстрым и неудержимым 
ростом, атипическим строением и полиморфизмом клеток, инфиль
трирующим характером роста. Что касается гистогенеза ретикуло- 
эндотелиоза, то речь может идти о ретикулезе или разрастании
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