
доли щитовидной железы, вследствие чего была удалена вся правая доля. 
Слева был удален нижний полюс. После этого появилась тетания, которая 
вначале купировалась кальцием, виостеролем, экстрактом паращитовидных же
лез; затем лечение перестало давать эффект. Была сделана также попытка 
пересадки желез, но безрезультатно. Количество кальция в крови за 2½ ме
сяца упало с 12 mg% до 5 mg%, появились расстройства пищеварения и 
рвота, участились судороги и все это привело больную к смерти через 3 ме
сяца после операции.

Автор приводит сборную статистику паратиреоидэктомий, где на 125 опера
ций, произведенных в аналогичных случаях, было 1 смертных исходов, 10 из 
которых были вызваны недостаточностью паращитовидных желез.

Отсюда явствует, что в этих случаях имело место чрезмерное удаление 
паращитовидных желез, и в настоящее время всеми признано, что совершенно 
недопустимо удалять обе нижние паращитовидные железы, ибо могут быть 
случаи, где верхние паращитовидные железы отсутствуют.

Автор объясняет безуспешность лечения в описанном случае тем, что вводимый 
витамин D из-за рвот не удерживался, а отсутствие витамина D в организме 
делало вытяжки паращитовидных желез неэффективными. Е. Ауслендер.

Schura. Связь генуинной артериальной гипертонии с функцией щито
видной железы (Wiener. klin.Wschr, № 19, 1936). У больных генуинной арте
риальной гипертонией часто наблюдаются длительные тахикардии. Это дало 
повод многим авторам связывать этот симптом с гиперфункцией щитовидной 
железы. Однако исследования основного обмена, а также лечение иодом далеко 
не всегда подтверждают эту гипотезу. Автор разбирает различные возможно
сти возникновения генуинной артериальной гипертонии, как при участии щи
товидной железы, так и без ее участия, возможности случайных совпадений 
гипертонии и гипертиреоидизма и т. д. В целом, однако, автор склоняется 
к мысли о связи обоих состояний. Он указывает, что согласно Бауэру, 
повышение давления в Sinus caroticus вызывает резкое повышение кровоснаб
жения щитовидной железы и далее ее гиперфункцию. Автор считает мало 
вероятным, что гипертиреоидизм является причинным моментом возникновения 
генуинной артериальной гипертонии, но он допускает, что оба симптомоком
плекса могут зависеть от одной общей причины, как напр., повышенной функ
ции базофильных клеток гипофиза, при которой повышается выделение 
тиреотропного гормона.

Автор изыскивает методы для доказательства связи генуинной артериальной 
гипертонии с гипертиреоидизмом, но так как исследования основного обмена 
и уровень иода крови не дали определенных результатов, то он прибегает 
к следующему методу: у больных генуинной артериальной гипертонией он 
подсчитывает количество эритроцитов с ви альной грануляцией, число которых 
обычно повышено при гипертиреоидизме и у людей и животных, которым 
вводится гормон щитовидной железы. Количество таких эритроцитов по раз
ным авторам равняется в среднем 89/оо. Почти у всех исследованных гиперто
ников это число оказалось гораздо выше. Для того, чтобы еще подтвердить 
свои наблюдения, автор давал гипертоникам иод или дииодтирозин так же, 
как это Делают при подготовке к операции при гипертиреоидизме. Тахикардия 
и другие симптомы ослабевали, и одновременно падало число эритроцитов 
с витальной зернистостью. Тогда же, когда симптомы не ослабевали, число 
этих эритроцитов не изменялось. При прекращении дачи дииодтирозина пульс 
снова учащался и количество витально-зернистых эритроцитов повышалось.

Автор приходит к твердому убеждению, что в результате генуинной артери
альной гипертонии весьма часто, хотя и не всегда, появляется гиперфункция 
щитовидной железы вследствие повышенного кровеснабжения этого органа. 
Он подчеркивает, что лечение генуинной артериальной гипертонии дииодти
розином недопустимо, так как при длительной даче благоприятный эффект пе
реходит в токсический, как это приходится видеть при длительном лечении 
гипертиреоидизма иодом. Ю. Канель.

Z о n d е к, В. О задержке менструаций фолликулярным гормоном. (Wiener 
klin Wschr. № 15, 1936) Автор кратко излагает вопрос о роли различных 
факторов, вызывающих менструацию. Описывается ряд разнообразных теорий, 
и в результате автор приходит к выводу, что менструация—это комплексный 
гормональный процесс. Механизм менструации зависит как от гонадотропного 
гормона передней доли, так и от гормонов яичника —фолликулина, прогестина. 



Изыскивая методы лечения женской стерильности, автор пытался бороться с ги
поплазией матки впрыскиваниями больших доз фолликулина. Он, в среднем, 
вводил от 100 до 200 тысяч единиц в течение одного менструального цикла. 
В результате действительно получалось некоторое набухание матки, но одно
временно замечено, что следующая менструация либо отодвигается, либо вовсе 
выпадает. Часто такой же эффект получался и при 70 тысячах единиц. Всего 
приводится 12 случаев; менструации отодвигались на 6—70 дней Механизм этого 
процесса автор объясняет тем, что фолликулярный гормон задерживает пре
менструальную перестройку слизистой матки и этим тормозится образование 
желтого тела. Торможение передается через гонадотропные гормоны передней 
доли гипофиза. Повидимому, меняется взаимоотношение между проланом А и 
Б, так как у женщин с аменорреей после введения фолликулина увеличивается 
выделение пролана А.

Автор считает, что фоликулярный гормон в больших дозах может быть кли
нически использован как средство для вызывания искусственной аменорреи.

Ю. Канель.
R i b 1 е r. Случай гинекомастии с циррозом печени. (Wien kl. Wschr. 1936, 

№ 35). Автор описывает случай гинекомастии в связи с циррозом печени. Он 
указывает, что в литературе отмечено свыше 15 таких случаев. Патогенез 
комбинации этих заболеваний автор объясняет следующим образом. Как изве
стно, цирроз чрезвычайно часто связан с хроническим алкоголизмом. С другой 
стороны, при циррозе неоднократно наблюдалась дефективность яичек, которая 
отчасти зависит от токсинов, встречающихся при циррозах печени, отчасти же 
от алкоголизмa. Возможно, что имеется семейная конституциональная неполно
ценность ткани печени и яичек. У таких лиц нередко встречают гинекомастию. 
Росту грудной железы способствует женский половой гормон, задерживается 
же этот рост мужским гормоном. Правда, гинекомастия зависит не исключи
тельно от гормональных влияний, так как у кастратов далеко не всегда разви
ваются грудные железы. Но при гинекомастии часто наблюдают неполноцен
ность яичек, гиперплазию коры надпочечника, а в раннем возрасте и тимуса. 
При циррозах печени может повреждаться конституционально слабая ткань 
яичек, и появившийся вследствие этого недостаток мужского полового гормона 
в некоторых случаях может повести к развитию мужской грудной железы. 
В некоторых случаях гинекомастии можно получить удовлетворительный те
рапевтический эффект при помощи мужского полового гормона. Этот же 
метод лечения следует испытать при гипертрофии женских грудных желез.

Ю. Канель.
в) Акушерство и гинекология

Schultzе—R h о n h о f, F. Лечение pruritus vulvae. (Zbl. Gyn. 1937, 11,610— 
613). А. на основании собственных наблюдений рекомендует для лечения эссен
циального pruritus vulvae чистый пчелиный мед, обильные смазывания кото
рым дали отличные результаты в ряде случаев этого заболевания. У одной 
подобной больной, через несколько дней после применения меда совершенно 
исчезло мучительное чувство зуда; спустя некоторое время последний появился 
снова, но в незначительной степени и после нового смазывания медом немед
ленно прошел; отсутствие рецидива в течение нескольких месяцев Механизм 
действия меда при эссенциальном pruritus vulvae еще неясен. Б. Иванов.

Dicker, S. Лечение рвоты, беременных аскорбиновой кислотой. (Schweiz, 
med. Wschr. 1937, 4, 74—75). А. применил в Женевской акушерской клинике 
рекомендованный Гербрандом и Шмидтом способ лечения рвоты бере
менных аскорбиновой кислотой. При этом оказалось, что уже после первых 
внутривенных вливаний последней рвота прекращалась и наступало выздоров
ление. В тяжелых случаях ежедневно вводилось по 0,1—0,2 см3, а всего дела
лось от 10 до 15 вливаний. Б. Иванов.

Nahmmacher, Н. Внутриматочное применение угля в акушерстве и 
гинекологии. (Mtschr. Geburtsh u. Gyn. 1937, 104,5 -6, 353—354). На основании 
своих многолетних наблюдений а. рекомендует внутриматочное применение угля 
в случаях безлихорадочных и лихорадочных абортов, общей септической ин
фекции, пуэрперального эндометрита, кесарского сечения после разрыва плод
ного пузыря, заболеваний цервикального канала и неспецифических белей. 
После обнажения зеркалом влагалищной части, захватывания пулевыми щип
цами передней губы маточного зева и протирания канала шейки, через него


