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Памяти акад. И. П. Мержеевскаго
В. Бехтерева.

Сегодняшнее засѣданіе Психіатрическаго Общества, со 
гласно постановленію его Совѣта, мы посвятили памяти акад 
И. П. Мержеевскаго1), скончавшагося 5 марта въ Парижѣ отъ 
кровоизліянія въ мозгъ. Подъ свѣжимъ впечатлѣніемъ столь 
горестнаго событія, трудно оцѣнить все значеніе той тяже 
лой утраты, которую мы испытываемъ вмѣстѣ съ кончиной 
И. П. Но можно съ увѣренностью сказать, что русская пси
хіатрія въ лицѣ И. П. потеряла одного изъ своихъ замѣча
тельныхъ представителей, бывшаго учителемъ огромнаго боль
шинства Петербургскихъ врачей-психіатровъ и психіатровъ 
другихъ городовъ, общество психіатровъ въ С.-Петербургѣ по
теряло въ лицѣ И. П. Мержеевскаго одного изъ своихъ наи
болѣе ревностныхъ дѣятелей безсмѣнно руководившаго обще
ствомъ въ качествѣ предсѣдателя болѣе 20 лѣтъ, и наконецъ 
все Петербургское населеніе и провинціальная Россія потеря
ли въ лицѣ И. П. симпатичнѣйшаго врача-психіатра, пользо
вавшагося громкой извѣстностью и общей любовью своихъ 
паціентовъ.

Сегоднишнія рѣчи О. А. Чечота и П. Я. Розенбаха освѣ
тятъ предъ Вами различныя стороны дѣятельности И. П. Мер

1 Рѣчь, сказанная въ засѣданіи Общества Психіатровъ въ С.-Петербур
гѣ 22 марта 1908 г., посвященномъ памяти И. П. Мержеевскаго.

1)Рѣчь, сказанная въ засѣданіи Общества Психіатровъ въ С.-Петербур
гѣ 22 марта 1908 г., посвященномъ памяти И. П. Мержеевскаго. 



жеевскаго и какъ ученаго, и какъ человѣка. Поэтому съ моей 
стороны было бы излишнимъ входить въ подробности, относя
щіяся до этой дѣятельности,—тѣмъ болѣе, что я имѣлъ уже 
случай при погребеніи И. П. оцѣнить посильно его научныя 
заслуги. Но въ качествѣ предсѣдателя я считаю своимъ дол
гомъ предъ лицомъ общества хотя бы въ нѣсколькихъ штри
хахъ указать на тѣ стороны дѣятельности И. П., которыми, 
ио моему мнѣнію, наиболѣе ярко оттѣняется его личность, 
какъ ученаго и врача-психіатра.

Иванъ Павловичъ Мержеевскій, окончивъ курсъ Медико
хирургической академіи въ 1861 году, отдалъ себя на служе
ніе той врачебной спеціальности, которой въ его время зани
маться считалось почти подвигомъ. Она не обѣщала во вся
комъ случаѣ тѣхъ матеріальныхъ благъ, которыя раскрыва
лись для врачей иныхъ спеціальностей, въ видѣ обширной прак
тики, и въ то же время представлялась крайне трудною для 
изученія и даже небезопасною для жизни и здоровья.

Ближайшимъ импульсомъ для этого могла быть только 
одна жажда научной работы въ той области, которая тогда 
была еще мало извѣданной. Но Иванъ Павловичъ съ чисто 
юношескимъ пыломъ, со страстью и любовью, каковымъ могъ 
позавидовать всякій, отдался своей спеціальности, началъ ра
ботать подъ руководствомъ своего учителя Ивана Михайловича 
Балинскаго, въ то время когда послѣдній былъ занятъ орга
низаторскимъ дѣломъ насажденія у насъ психіатріи и устрое
ніемъ образцовой для того времени клиники душевныхъ болѣз
ней. Подъ непосредственнымъ руководствомъ Ивана Михайло
вича и началась научная дѣятельность Ивана Павловича, за
щитившаго въ 1864 г. диссертацію подъ заглавіемъ „Клини
ческое изслѣдованіе неистовыхъ больныхъ". Этотъ и дальнѣй
шій періодъ научной дѣятельности Ивана Павловича совпалъ 
съ тѣмъ временемъ, когда въ изученіи душевныхъ болѣзней 
не мало удѣлялось мѣста туманнымъ психологическимъ 



разсужденіямъ, въ то время какъ въ другихъ отдѣлахъ медицины 
начала выдвигаться патологическая анатомія, какъ основа ме
дицинскихъ знаній. И вотъ И. II. въ предвидѣніи, что пато
логическая анатомія должна занять соотвѣтствующее мѣсто и 
въ изученіи психіатріи, въ своей поѣздкѣ заграницу отдается 
на ряду съ изученіемъ клиники душевныхъ и нервныхъ бо
лѣзней тоже и изученію патологической анатоміи душевныхъ 
болѣзней. Между прочимъ, онъ работаетъ заграницей въ тече
ніе 1872—1875 г. во время своихъ научныхъ командировокъ 
подъ руководствомъ извѣстныхъ патологоанатомовъ и клини
цистовъ того времени. И. II. создаетъ работу о патологиче
ской анатоміи прогрессивнаго паралича, которая сразу завое
вала ему прочное имя въ наукѣ.

За этой работой послѣдовалъ рядъ другихъ не менѣе цѣн
ныхъ научныхъ ислѣдованій патолого-анатомическаго харак
тера, преимущественно въ области идіотизма, которыми, между 
прочимъ, былъ опровергнутъ господствовавшій въ то время 
взглядъ Fogt’a на малоголовость, какъ на явленіе атавизма. 
Въ числѣ клиническихъ изслѣдованій въ области психіатріи 
заслуживаютъ вниманія его работы о хроническомъ алкого
лизмѣ. Съ другой стороны, много вниманія удѣлялъ Иванъ 
Павловичъ и нервнымъ болѣзнямъ, слѣдя за появлявшимися 
въ то время впервые работами Charcot, котораго онъ по пра
ву считалъ своимъ ближайшимъ учителемъ. Онъ самъ опубли
ковалъ рядъ изслѣдованій, освѣщавшихъ тѣ или другіе вопро
сы невропатологіи, чѣмъ, вѣроятно, и объясняется тотъ фактъ, 
что вмѣстѣ съ его избраніемъ въ профессоры академіи ему 
было поручено чтеніе не только душевныхъ, но и нервныхъ 
болѣзней, ранѣе читавшихся вмѣстѣ съ внутренними болѣз
нями. Вышеизложеннымъ мы намѣтили лишь въ самыхъ об
щихъ чертахъ характеръ и направленіе научной дѣятельности 
Ивана Павловича, перу котораго принадлежитъ въ общемъ до



50 изслѣдованій въ области душевныхъ и нервныхъ болѣзней 
и патологической анатоміи этихъ заболѣваній 1).

Но однѣми этими научными работами далеко не исчер
пывается значеніе Ивана Павловича въ развитіи русской пси
хіатріи.

Вступивъ на каѳедру за выходомъ И. М. Балинскаго, онъ 
привлекъ въ свою клинику научно работающую молодежь, бла
годаря чему изъ клиники подъ его руководствомъ началъ вы
ходить послѣдовательно одно за другимъ цѣлый рядъ науч
ныхъ изслѣдованій патолого-анатомическаго, эксперименталь
наго, гистологическаго и клиническаго характера, вслѣдствіе 
чего клиника душевныхъ болѣзней явилась важнѣйшимъ для 
того времени научнымъ центромъ въ области психіатріи въ 
Россіи.

Именно при И. П. Мержеевскомъ начался, можно сказать, 
настоящій расцвѣтъ научной дѣятельности первоначальной кли
ники, основанной и образцово устроенной его предшественни
комъ И. М. Балинскимъ. При немъ закипѣла въ этой клини
кѣ научная дѣятельность, результатомъ которой явилось мно
жество цѣнныхъ научныхъ изслѣдованій. Благодаря этому на
учному движенію въ руководимой имъ клиникѣ подъ руковод
ствомъ И. П. воспитался у насъ многочисленный рядъ науч
ныхъ дѣятелей въ области психіатріи и невропатологіи, за
нявшихъ затѣмъ каѳедры душевныхъ и нервныхъ болѣзней въ 
нѣсколькихъ русскихъ университетахъ и мѣста главныхъ вра
чей психіатрическихъ заведеній, разсѣянныхъ въ разныхъ час
тяхъ Россіи. Какъ благодаря работамъ самого И. П. Мержеев
скаго, такъ и благодаря работамъ его непосредственныхъ уче
никовъ, создалась у насъ въ Россіи особая школа въ области 
психіатріи, съ патолого-анатомическимъ направленіемъ, кото-

Перечень большинства этихъ работъ съ указаніемъ журналовъ, гдѣ 
онѣ печатались, приведенъ въ книгѣ д-ра Ф. С. Текутьева: «Историческій 
очеркъ каѳедры и клиники душевныхъ и нервныхъ болѣзней и т. д.» Спб. 1898.



рая безъ сомнѣнія сыграла важную роль въ исторіи этой на
уки въ Россіи въ то время, когда и на западѣ психіатрія при
знавалась многими еще отвлеченнымъ знаніемъ.

Выразителемъ упомянутаго направленія въ психіатріи, 
сблизившаго ее съ другими медицинскими науками, явился 
издаваемый И. II. Мержеевскимъ журналъ Вѣстникъ Психіат
ріи—одинъ изъ первыхъ психіатрическихъ журналовъ у насъ 
въ Россіи, который вышелъ въ 13 томахъ.

Нельзя не упомянуть также, что И. П. Мержеевскому мы 
обязаны и созданіемъ новаго зданія клиники душевныхъ бо
лѣзней, гостепріимствомъ которой наше общество пользуется 
непрерывно съ конца 70-хъ годовъ.

Наконецъ, наше общество потеряло въ лицѣ И. II. сво
его ревностнаго руководителя, отдававшаго ему свой трудъ и 
энергію въ теченіе множества лѣтъ. Здѣсь нельзя не сказать, 
что И. II. Мержеевскій былъ какъ бы вторымъ основателемъ 
нашего общества, которое, какъ извѣстно, временно угасло въ 
своей дѣятельности въ концѣ 70-хъ годовъ. Но когда нача
лось научное оживленіе въ психіатріи со вступленіемъ И. П. 
на каѳедру, явилась потребность и въ научномъ обмѣнѣ мнѣ
ній между психіатрами, и общество, совсѣмъ было замиравшее 
въ своей дѣятельности, вновь оживилось подъ руководствомъ 
своего новаго предсѣдателя И. П. Мержеевскаго и достигло 
того авторитетнаго положенія, къ постановленіямъ котораго 
стали прислушиваться не одни психіатры. Я не буду останав
ливаться здѣсь на дѣятельности И. П., какъ врача и человѣ
ка, эта дѣятельность И. П. проходила на глазахъ всѣхъ на
стоящихъ членовъ нашего общества, которые его знали лично 
и безъ сомнѣнія помнятъ симпатичныя черты его характера. 
Мнѣ остается выразить наше общее горе приглашеніемъ по
чтить память И. II. вставаніемъ.



Къ иннерваціи глотательныхъ движеній.
Ѳ. Я. Н и т а ѳ в а.

I.
Обзоръ литературы.

Первыя изслѣдованія по иннерваціи глотательныхъ дви
женій относятся, повидимому, къ первой половинѣ прошлаго 
столѣтія. Въ это время появилось значительное количество 
работъ, излагающихъ изслѣдованія о вліяніи раздраженій и 
перерѣзокъ черепныхъ и другихъ нервовъ на различные ор
ганы; нѣкоторыя изъ этихъ работъ касаются и глотательнаго 
аппарата. Изъ числа наиболѣе обстоятельныхъ работъ въ 
этомъ направленіи для насъ оказались доступными двѣ, имен
но Reid’s и Volkmann’а.

Reid 1) изучалъ функціи п. glossopharyngei, п. vagi и 
п. accessorii Willisii. Раздраженія и перерѣзки первыхъ двухъ 
нервовъ дали слѣдующіе результаты, относящіеся къ органамъ 
глотанія.

Раздраженія периферическаго конца п. glossopharyngei 
у собакъ не давали никакихъ мышечныхъ сокращеній; отсюда 
авторъ заключаетъ, что этотъ нервъ содержитъ исключительно 
чувствительныя волокна. При раздраженіи центральнаго 

1The Edinburgh medical and Surgical Journal. 1838—1839 r.

Reid.



2 Ѳ. Я. КИТАЕВЪ

конца того же нерва нерѣдко появлялись глотательныя движенія. 
Послѣ двухсторонней перерѣзки нерва не было замѣчено ни
какихъ измѣненій въ глотательномъ актѣ: животныя глотали 
даваемую имъ пищу такъ же хорошо, какъ и до перерѣзки.

Относительно п. vagi нужно отмѣтить слѣдующіе резуль
таты. Раздраженія периферическаго конца глоточной вѣтви 
п. vagi вызывали всегда рѣзкія сокращенія констрикторовъ 
глотки, а также т. stylopharyngei и мышцъ мягкаго нёба. 
Раздраженія центр. конца этой вѣтви не вызывали никакого 
эффекта, только у нѣкоторыхъ собакъ они были нѣсколько 
болѣзненны. Перерѣзка глоточной вѣтви на обѣихъ сторонахъ 
въ большей или меньшей степени разстраивала глотательный 
актъ: животное могло глотать только съ помощью движеній 
мышцъ шеи.

Раздраженія периферическаго конца блуждающаго нерва, 
перерѣзаннаго на шеѣ, вызывали сокращенія всего пищевода. 
Перерѣзка на шеѣ обоихъ блуждающихъ нервовъ (у кроли
ковъ) обусловливала параличъ пищевода при глотаніяхъ; объ 
этомъ параличѣ авторъ судитъ на основаніи того, что, если 
послѣ перерѣзки нервовъ давать животному пищу и вскорѣ 
за этимъ убить его, то пищеводъ сверху до низу оказывался 
переполненнымъ пищей, которой почти не было въ желудкѣ. 

Volkmann 2) раздражалъ у только-что убитыхъ живот
ныхъ корешки различныхъ черепныхъ и спинно-мозговыхъ 
нервовъ и изучалъ двигательный эффектъ этихъ раздраженій. 
При этомъ оказалось, что только два нерва участвуютъ въ 
иннерваціи глотки и пищевода: п. glossopharyngeus и n.vagus.

При раздраженіи одного изъ двухъ корешковъ п. glos
sopharyngei авторъ наблюдалъ (у телятъ и кошекъ) сокраще
нія нѣкоторыхъ мышцъ глотки, именно т. constrictoris med. 
и т. stylopharyngei. Раздраженія корешковъ п. vagi (у со

Volkmann.

2) Archiv for Anatomie, Physiologie und Wissenschaftliche Medicin. 1840.



бакъ, кошекъ и т. д.) вызывали сокращенія верхняго и ниж
няго констрикторовъ глотки, а также всего пищевода.

Что касается спинно-мозговыхъ нервовъ, то они никакого 
отношенія къ движеніямъ глотки или пищевода не имѣютъ.

Въ другой статьѣ 3) Volkmann старается рѣшить нѣко
торые спорные вопросы относительно иннерваціи глотанія. 
Прежде всего, онъ не согласенъ съ тѣми изслѣдователями, 
которые считаютъ глотаніе актомъ исключительно рефлектор
нымъ. По мнѣнію автора, въ огромномъ большинствѣ слу
чаевъ глотанія зависятъ отъ воли. Такимъ образомъ, сокра
щенія глотки произвольны; остальная часть глотательнаго 
акта является уже непроизвольной. Спрашивается теперь, гдѣ 
же искать то раздраженіе, которое вызываетъ при глотаніи 
сокращеніе пищевода? Авторъ отвергаетъ предположеніе, что 
это сокращеніе вызывается проглоченной пищей, такъ какъ 
вкладываніе кусочковъ пищи въ пищеводъ не вызываетъ пе
ристальтики послѣдняго. Очевидно, что искомое раздраженіе 
лежитъ въ сокращеніи глотки; послѣднее вызываетъ пери
стальтику пищевода вслѣдствіе ассоціаціи движеній, обуслов
ленной структурой этихъ частей, подобно тому какъ при ды
хательныхъ движеніяхъ, при родахъ и т. д. одно раздраженіе 
вызываетъ цѣлый рядъ движеній.

Наконецъ, авторъ разсматриваетъ вопросъ, какой нервъ 
завѣдуетъ перистальтикой пищевода. Раздраженіе п. vagi вы
зываетъ одновременное сокращеніе всего пищевода; далѣе, 
двухсторонняя перерѣзка этого нерва ниже гортани не пре
кращаетъ сокращеній шейной части пищевода при глотаніяхъ. 
На основаніи этихъ фактовъ необходимо признать, по мнѣ
нію автора, что п. vagus не играетъ никакой роли при раз
бираемой перистальтикѣ. Такъ какъ спинно-мозговые нервы 
не имѣютъ никакого отношенія къ движеніямъ пищевода, то

Volkmann.

3)Archiv für Anat., Physiol. und Wissensch. Mediein. 1841.



авторъ, путемъ исключенія, допускаетъ, что перистальтика 
зависитъ отъ симпатическаго нерва.

Wild 4) изучалъ перистальтическія движенія пищевода. 
Опыты производились главнымъ образомъ на собакахъ, подъ 
опійнымъ наркозомъ. Раздражая слизистую оболочку глотки, 
авторъ получалъ иногда только мѣстныя сокращенія отдѣль
ныхъ мышцъ ея, въ другихъ случаяхъ сокращалась вся глотка, 
безъ участія пищевода; большею частью однако раздраженія 
вызывали полныя глотанія съ сокращеніями пищевода. Дви
женія пищевода при глотаніяхъ перистальтическія, т. е. со
кращенія, начавшіяся въ верхней части, безъ перерыва рас
пространяются до самаго конца его. Однако перистальтиче
ское движеніе шейной части пищевода можно остановить въ 
любой моментъ: стоитъ только крѣпко сжать пищеводъ между 
пальцами, или перевязать лигатурой, или перерѣзать попе
рекъ. Во всѣхъ этихъ случаяхъ перистальтическая волна до
ходитъ до сжатаго или перерѣзаннаго мѣста пищевода, но не 
продолжается дальше. Тотъ же самый результатъ получается 
и въ томъ случаѣ, если перерѣзать съ обѣихъ сторонъ нерв
ныя вѣточки, идущія къ шейной части пищевода; при этомъ 
отдѣльные участки послѣдняго парализуются, и перистальтика 
доходитъ только до парализованнаго мѣста. При изученіи 
этихъ нервныхъ вѣточекъ по препаратамъ Ludwig'a подъ 
руководствомъ котораго работалъ авторъ, оказалось, что онѣ 
происходятъ изъ соединенныхъ стволовъ n. laryngei super, и 
n. recurrentis. Напротивъ, двухсторонняя перерѣзка п. vagi 
на уровнѣ глотки не парализуетъ при глотаніяхъ шейной 
части пищевода, что вполнѣ понятно при существованіи только 
что упомянутыхъ вѣточекъ.

Изъ другихъ результатовъ опытовъ нужно отмѣтить еще, 
что раздраженіемъ шейной части пищевода автору только

4) Wild. Zeitschrift für rationelle Medicin. Bd. V. 1846.

Wild 4)



въ рѣдкихъ случаяхъ удавалось вызвать перистальтику, начи
нающуюся на мѣстѣ раздраженія; напротивъ, послѣдняя легко 
вызывается при раздраженіи грудной части пищевода, осо
бенно ея нижнихъ отдѣловъ. Послѣ перерѣзки обоихъ п. п. 
vagi па шеѣ всякія движенія грудной части исчезаютъ.

На основаніи всѣхъ своихъ изслѣдованій авторъ отвер
гаетъ „ассоціаціонную“ теорію перистальтики, которую пред
ложилъ Volkmann и сущность которой нами была уже изло
жена. Напротивъ, онъ присоединяется къ болѣе старой „реф
лекторной гипотезѣ: глотательный актъ можетъ вызываться 
или произвольно, или рефлекторно, или автоматически; пери
стальтическія же движенія распространяются вслѣдствіе того, 
что вышележащія мѣста, при своемъ сокращеніи, рефлек
торно вызываютъ сокращеніе нижележащихъ.

Работа Сhаиѵеаи 5) распадается на четыре части.

Въ первой части авторъ описываетъ свои изслѣдованія 
относительно происхожденія двигательныхъ нервовъ глотки и 
пищевода. Опыты производились такимъ образомъ, что круп
ныя животныя (лошадь, оселъ, мулъ) обезкровливались; за
тѣмъ у нихъ обнажался продолговатый мозгъ и раздражались 
корешки различныхъ нервовъ. При этомъ оказалось, что раз
драженія корешковъ блуждающихъ нервовъ вызывали сокра
щенія всѣхъ мышцъ глотки, всего пищевода и желудка; между 
тѣмъ корешки другихъ нервовъ (п. hypoglossus, п. facialis, 
п. glossopharyngeus, верхніе спинно-мозговые нервы) не да
вали при раздраженіи сокращеній указанныхъ органовъ; толь
ко раздраженія корешковъ n. glossopharyngei и спинно-моз
говыхъ нервовъ вызывали сокращеніе верхняго сжимателя 
глотки. Кромѣ того, авторъ пробовалъ раздражать симпатиче
скій нервъ на шеѣ, но не получилъ при этомъ сокращенія 
глотки или пищевода.

5) Journal de la Physiologic. T. V. 1862.

Chauveau.



Во второй части своей работы Chauveau излагаетъ из
слѣдованія о распредѣленіи двигательныхъ нервовъ пищевода. 
Для этихъ изслѣдованій, кромѣ указанныхъ выше животныхъ, 
авторъ бралъ и другихъ: собакъ, кроликовъ, барановъ и пр., 
при чемъ опять-таки опыты ставились послѣ предварительнаго 
обезкровливанія. У всѣхъ изслѣдованныхъ животныхъ, за 
исключеніемъ кролика, двигателемъ для шейной части пище
вода оказался никѣмъ раньше не описанный, особый нервъ, 
названный авторомъ п. oesophageus superior. Онъ начинается 
отъ ramus pharyngeus п. ѵаgі; затѣмъ идетъ по боковой ча
сти пищевода, отдавая послѣднему многочисленныя вѣточки, 
и кончается около входа въ полость груди; кромѣ того, нервъ 
этотъ получаетъ небольшую подкрѣпляющую вѣточку отъ 
ramus externus п. laryngei super. Раздраженія п. oesophagei 
вызываютъ рѣзкія сокращенія всей шейной части пищевода; 
напротивъ, при раздраженіяхъ возвратнаго нерва или пери
фер. конца п. vagi, перерѣзаннаго на срединѣ шеи, шейная 
часть пищевода остается въ покоѣ. У кролика же послѣднюю 
снабжаютъ двигательными волокнами исключительно возврат
ные нервы.—Грудная часть пишевода у всѣхъ изслѣдован
ныхъ животныхъ иннервируются вѣточками, отходящими отъ 
ствола блуждающихъ нервовъ.

Третья часть—посвящена изслѣдованіямъ относительно 
вліянія перерѣзокъ двигательныхъ нервовъ на глотанія. Опы
ты ставились такимъ образомъ, что перерѣзались тѣ или дру
гіе двигательные нервы пищевода; затѣмъ, животному тотчасъ 
же или черезъ нѣсколько дней давали глотать пищу и на
блюдали (осмотромъ и ощупываніемъ) перистальтику пище
вора. Перерѣзку п. oesophagei super. на обѣихъ сторонахъ 
автору удалось произвести только на лошадяхъ. Оказалось, 
что шейная часть пищевода при глотаніяхъ оставалась совер
шенно неподвижной; но это обстоятельство не отзывалось 
сколько-нибудь вредно на глотательномъ актѣ, и пища сво
бодно достигала желудка. Далѣе, такъ какъ перерѣзать весь 



п. recurrens очень трудно, то Сhаиѵсаи перерѣзалъ оба n.п. 
vagi на срединѣ шеи и наблюдалъ, какія измѣненія внесетъ 
эта перерѣзка въ глотаніи

Различныя животныя неодинаково реагировали на эту 
перерѣзку. Такъ, у кроликовъ перерѣзка вызывала при гло
таніяхъ параличъ всего пищевода. У собакъ перерѣзка обу
словливала параличъ нижней части пищевода, тогда какъ шей
ная часть сокращалась даже энергичнѣе, чѣмъ до перерѣзки. 
Наконецъ, у лошадей и у ословъ перерѣзка блуждающихъ 
нервовъ парализовала всегда грудную часть пищевода. Что 
касается шейной части, то она въ большинствѣ случаевъ па
рализовалась, какъ у кроликовъ; очень рѣдко въ ней обнару
живалась атаксія безъ паралича, причемъ во время глотанія 
она сокращалась спазмотически; эта атаксія приносила боль
ше вреда, чѣмъ полный параличъ. Такъ какъ двигательная 
иннервація у лошадей точно такая же, какъ и у собакъ, то 
пораженіе шейной части пищевода у лошадей при перерѣзкѣ 
блуждающихъ нервовъ зависитъ отъ неодинаковой чувстви
тельной иннерваціи пищевода.

Результаты изслѣдованій -чувствительныхъ нервовъ пи
щевода и описываются въ послѣдней, четвертой части работы. 
Раздражая центральный конецъ п. vagi на срединѣ шеи у 
лошадей, Chauveau получилъ тетаническое сокращеніе всей 
шейной части пищевода; если раздражать п. vagus ниже на
чала п. recurrentis или если раздражать п. laryngeus sup., 
то такого сокращенія получить не удавалось, слѣдовательно, 
соотвѣтствующія чувствительныя волокна идутъ черезъ воз
вратные нервы. Кромѣ того, тетаническое сокращеніе пище
вода получалось и послѣ перерѣзки другого блуждающаго 
нерва. У собакъ при раздраженіи центр. конца п. vagi ав
тору не удалось получить подобнаго сокращенія пищевода.

Остается отмѣтить еще слѣдующіе факты, о которыхъ 
Chauveau упоминаетъ при описаніяхъ опытовъ. Именно при 
раздраженіи центр. конца п. vagi, авторомъ наблюдались 



иногда у всѣхъ изслѣдуемыхъ животныхъ глотательныя дви
женія; послѣднія, кромѣ того, появлялись часто при раздра
женіи п. laryngei super. у лошадей.

Въ изложенныхъ работахъ Reid'а, Volkmann's и Chau- 
ѵеаи достаточно подробно разработанъ вопросъ о двигатель
ныхъ нервахъ глотки и пищевода. Напротивъ, чувствитель
ныхъ нервовъ эти изслѣдованія почти не касаются. Правда 
Reid—при раздраженіи п. glossopharyngei—и Сhаuѵеаи—при 
раздраженіи п. vagi и п. laryngei super.—наблюдали глота
тельныя движенія. Однако эти наблюденія носили случайный 
характеръ и не имѣли никакого значенія для дальнѣйшихъ 
изслѣдованій въ этомъ направленіи.

Толчкомъ къ разработкѣ вопроса о чувствительной ин
нерваціи глотанія послужило слѣдующее наблюденіе Rosen
thal'я 6). Изучая вліяніе п. laryngei sup. на дыхательныя дви
женія, этотъ изслѣдователь замѣтилъ, что при раздраженіи 
нерва часто появлялись сильныя движенія гортани. Однако 
эти движенія были поняты авторомъ невѣрно: онъ поставилъ 
ихъ въ связь съ дыханіемъ.

Вѣрное объясненіе движеніямъ гортани дали Bidder 7) 
и Blumberg 8), которые доказали, что эти движенія зависятъ 
отъ глотаній. Кромѣ того, авторы нашли, что раздраженія 
нерва вызываютъ глотанія только при наркозѣ и что эти гло
танія никогда не сопровождаются сокращеніями пищевода.

6) Bosenthal. Die Athembewegungen und ihre Beziehungen zum Nervus 
Vagus. Berlin. 1862.

7) Archiv für Anatomie und Physiologie. 1865.
8) Blumberg. Untersuchungen über die Hemmungsfunktion des N. laryn

geus sup. Diss. Dorpat. 1865.
9) Archives de physiologie normale et patholog. T. III. 1870.

Слѣдующая работа о глотаніи посвящена уже всецѣло 
чувствительной иннерваціи: это—работа Waller и Prevost 9), 
ставившихъ опыты на собакахъ, кошкахъ, кроликахъ и свин
кахъ. Результаты этихъ опытовъ сводятся къ слѣдующему.

Rosenthal.

Bidder и
Вlитbеrg.

Waller и
Prevost.



Раздраженіе центральнаго конца п. laryngei super. у 
всѣхъ изслѣдуемыхъ животныхъ очень легко вызываетъ гло
тательныя движенія; часто достаточно уже обнаженія нерва 
или поднятія его на стеклянной палочкѣ, чтобы у ненаркоти
зированныхъ животныхъ появились глотанія. Напротивъ, нар
козъ дѣйствуетъ на послѣднія угнетающимъ образомъ и мо
жетъ совершенно уничтожить ихъ появленіе. Глотательныя 
движенія, вызванныя раздраженіемъ нерва, полныя, т. е. вслѣдъ 
за глотаніемъ обнаруживается сокращеніе пищевода. При про
должительныхъ раздраженіяхъ появляются глотательныя дви
женія, которыя носятъ характеръ ритмическихъ. Въ началѣ 
раздраженія глотанія слѣдуютъ другъ за другомъ часто и 
правильно, при чемъ частота ихъ увеличивается съ усиленіемъ 
раздраженія; но, мало по малу, возбудимость нерва умень
шается и необходимо подождать нѣсколько минутъ, чтобы 
глотанія обнаружились съ прежней правильностью и частотой. 
Перерѣзка обоихъ п. п. laryngei sup. не вліяетъ замѣтнымъ 
образомъ на глотательныя движенія.

Кромѣ п. laryngei sup., авторы раздражали: п. vagus, 
п. recurrens и п. glossopharyngeus. Раздраженіе блуждаю
щаго нерва, перерѣзаннаго выше мѣста происхожденія п. la
ryngei sup., вызывало глотанія, такія же правильныя и рит
мическія, какія получаются при раздраженіи п. laryng. super. 
Если же раздражать п. vagus на срединѣ шеи, то глотанія 
появляются настолько рѣдко и неправильно, что ихъ трудно 
поставить въ связь съ раздраженіемъ. Раздраженіе централь
наго конца п. recurrentis въ нѣкоторыхъ опытахъ (преиму
щественно у кроликовъ) давало ритмическія глотательныя дви
женія, но ритмика выражена менѣе рѣзко, чѣмъ при раздра
женіи верхне-гортаннаго нерва. Вообще результаты раздраже
нія возвратнаго нерва не отличаются постоянствомъ. N. glos
sopharyngeus при раздраженіи центральнаго конца давалъ у 
кошекъ и собакъ во многихъ опытахъ, хотя и непостоянно,



довольно правильную глотательную ритмику; у кроликовъ же 
результаты получались всегда отрицательные.

Попытка раздражать п, trigeminus кончилась неудачей 
вслѣдствіе трудностей препаровки; зато авторамъ удалось до
казать участіе этого нерва въ глотательномъ актѣ другимъ 
способомъ. Сущность этого способа заключается въ слѣдую
щемъ. Разрѣзомъ по средней линіи, дѣлящимъ гортань, глот
ку и ротъ на двѣ половины, обнажалась слизистая оболочка 
этихъ органовъ. Послѣ этого точно опредѣлялись участки 
слизистой оболочки, раздраженіе которыхъ вызываетъ глота
нія. Если затѣмъ перерѣзать тотъ или другой нервъ, то можно 
наблюдать, какія измѣненія въ чувствительности слизистой 
оболочки внесетъ каждая перерѣзка. Такимъ путемъ удалось 
обнаружить, что перерѣзка обоихъ п. п. trigemini (въ поло
сти черепа) вызываетъ невозможность получить глотанія при 
раздраженіи мягкаго нёба; между тѣмъ, раздраженія послѣд
няго до перерѣзки очень легко давали глотанія.

Изслѣдованія Аrіоіпg’а, 10) касаются механизма глотанія 
жидкихъ и твердыхъ тѣлъ, а также измѣненій дыханія при 
глотаніяхъ. Авторъ ставилъ свои опыты на лошадяхъ, при 
чемъ первый примѣнилъ графическій методъ для изученія 
глотательныхъ движеній. Сущность метода состояла въ томъ, 
что въ глотку и пищеводъ вводились эластическія ампулы, 
изъ которыхъ каждая соединялась съ записывающей капсулой.

10 Comptes rendus de I’Academie des sciences. 1874 и 1875.
11 Untersuchungen zur Naturlehre des Menschen und der Thiere. Bd. XL 

1876.

Изъ результатовъ, полученныхъ Аrlоіng’омъ, для насъ 
представляетъ интересъ только состояніе пищевода при час
тыхъ глотаніяхъ жидкости. Оказалось, что этотъ органъ не 
сокращается послѣ каждаго глотанія; перистальтическія со
кращенія появляются только тогда, когда животное пере
стаетъ пить.

Въ 1876 году появилось изслѣдованіе Mosso 11) о движе
ніяхъ пищевода. Для насъ наибольшій интересъ представляетъ

Arloing.

Mosso.



та часть изслѣдованія, въ которой повторяются опыты Wild’а 
по вопросу о вліяніи перерѣзокъ пищевода на перистальтику.

Mosso ставилъ свои опыты слѣдующимъ образомъ. Подъ 
эѳирнымъ наркозомъ у животнаго (исключительно собаки) 
обнажались глотка и пищеводъ на шеѣ. Затѣмъ эти органы 
подвергались различнаго рода операціямъ, нарушающимъ ихъ 
цѣлость: вырѣзалась нижняя часть глотки; перевязывался и 
перерѣзался пищеводъ тотчасъ подъ глоткой или гдѣ-либо въ 
другомъ мѣстѣ; вырѣзались изъ пищевода различной длины 
цилиндры, при чемъ въ одномъ опытѣ былъ вырѣзанъ пище
водъ отъ гортани до дуги аорты. Для того, чтобы судить о 
перистальтикѣ грудного отдѣла, въ послѣдній вводился дере
вянный шарикъ съ привязанной къ нему ниткой.

Оказалось, что всѣ эти операціи не мѣшали появленію 
перистальтики въ грудной части пищевода: вызванныя какимъ 
нибудь способомъ глотанія заставляли шарикъ двигаться по 
направленію къ желудку.

Нужно отмѣтить еще двѣ подробности изъ этихъ опы
товъ. Именно, когда шарикъ вводился въ пищеводъ, то, въ 
теченіе нѣкотораго времени (отъ нѣсколькихъ секундъ до 5 
минутъ), появлялись сокращенія послѣдняго, которыя стреми
лись прогнать шарикъ въ желудокъ; черезъ указанное время 
явленіе это исчезало. Далѣе, не всѣ глотанія сопровождались 
сокращеніемъ грудного отдѣла; при нѣкоторыхъ—шарикъ оста
вался неподвижнымъ.

На основаніи своихъ изслѣдованій Mosso отвергаетъ тео
ріи перистальтики пищевода, предложенныя Volkmann'омъ и 
Wildомъ; онъ принимаетъ, что движеніе пищевода есть реф
лекторный процессъ, который происходитъ отъ механическаго 
раздраженія глотки; послѣднее при помощи чувствительныхъ 
нервовъ распространяется на особый центръ въ продолгова
томъ мозгу; изъ этого центра исходитъ рядъ раздраженій, 
которыя вызываютъ послѣдовательныя сокращенія различныхъ 
отдѣловъ пищевода.



Изъ остальной части изслѣдованія автора мы приведемъ 
только результаты, касающіеся двигательной иннерваціи пи
щевода.

Повторяя опыты многихъ физіологовъ относительно пе
риферической иннерваціи этого органа, Mosso пришелъ къ 
заключенію, что единственнымъ двигателемъ здѣсь является 
блуждающій нервъ; всѣ другіе нервы (черепные, спинно-моз
говые и симпатическіе) не вызываютъ при раздраженіяхъ со
кращеній пищевода. Раздраженія п. recurrentis, производи
мыя у мѣста выхода этого нерва отъ п. vagi, давали автору 
всегда рѣзкія сокращенія верхней половины пищевода (отъ 
гортани до 1-го или 2-го ребра). Нужно сказать еще, что 
Mosso при изученіи двигательныхъ нервовъ примѣнялъ гра
фическій методъ для записи движеній пищевода. Методъ, ко
торымъ пользовался авторъ, заключался въ томъ, что въ пище
водъ вводился тонкій каучуковый пузырь, привязанный къ 
гуттаперчевой трубкѣ; другой конецъ послѣдней соединялся 
съ короткимъ колѣномъ U-образнаго манометра; вся эта сис
тема наполнялась водой. Поплавокъ изъ пробки, помѣщенный 
въ длинное колѣно манометра, записывалъ сокращенія пище
вода.

Съ 1880 г. по 1883 г. былъ опубликованъ рядъ мелкихъ 
сообщеній Кrопескеr'а, и его учениковъ, Falk’a и Meltzer’a, 
излагающихъ изслѣдованія этихъ авторовъ относительно гло
танія. Результаты всѣхъ изслѣдованій почти цѣликомъ вошли 
въ большую обобщающую работу, напечатанную въ 1883 году 
Кrопескеr’омъ и Меltzеr’oмъ. Въ этой статьѣ не упомянуты 
только изслѣдованія о роли п. glossopharyngei при глотаніяхъ. 
Въ виду этого мы прежде остановимся на послѣднихъ изслѣ
дованіяхъ, а затѣмъ уже прямо перейдемъ къ упомянутой 
работѣ. Сообщеніе о п. glossopharyngeus сдѣлано Кrопес
кеr’омъ и Meltzer’омъ въ Берлинской академіи наукъ 12 ).

12) Monatsbericht der Königlich. Preussischen Academie der Wissenschaf-
ten zn Berlin. 1881.
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Произвести изслѣдованіе названнаго нерва побудило 
авторовъ слѣдующее обстоятельство. Было найдено, что при 
частыхъ глотаніяхъ наблюдается подавленіе сокращеній пище
вода и что это подавленіе вызывается начальнымъ глотатель
нымъ актомъ, т. е. сокращеніемъ глотки. Естественно было 
искать тѣ нервы, по которымъ могло бы проходить это пода
вленіе. Опыты въ этомъ направленіи, сдѣланные на собакахъ, 
оказались успѣшными: авторамъ удалось убѣдиться, что иско
мымъ нервомъ является п. glossopharyngeus. Раздраженія 
этого нерва дали слѣдующіе результаты.

Если раздражать общій стволъ п. glossopharyngei, то 
никакимъ способомъ не удается вызвать глотаніе, т. е. при 
этомъ подавляется какъ начальный глотательный актъ, такъ 
и сокращенія пищевода. При раздраженіи глоточныхъ вѣтвей 
нерва тормозящее вліяніе обнаруживается только на совраще
ніяхъ пищевода. Язычная вѣтвь, раздражаемая отдѣльно, по
видимому, подавляетъ только начальный глотательный актъ. 
Авторы отмѣчаютъ, что глоточныя вѣтви п. glossopharyngei 
и п. vagi нерѣдко идутъ вмѣстѣ, такъ что не удается отдѣ
лить ихъ другъ отъ друга ни анатомически, ни физіологи
чески.—Если перерѣзать п. glossopharyngeus, то въ пищево
дѣ обнаруживается тоническая судорога, которая можетъ про
должаться болѣе одного дня.

Теперь, перейдемъ къ обобщающей работѣ Кrопескеr'а 
и Meltzer’а 13), при чемъ изложимъ только тѣ результаты ея, 
которые такъ или иначе касаются нашей темы.

Въ началѣ статьи авторы прежде всего стараются рѣ
шить вопросъ, черезъ какой промежутокъ времени проглочен
ныя массы достигаютъ желудка. Уже многіе факты представ
ляли косвенное доказательство тому, что жидкія массы быст
ро проходятъ черезъ пищеводъ: напр., при глотаніи 

13) Archiv für (Anatomie und) Physiologie. 1883. Suppl.—Baud
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холодныхъ жидкостей, холодъ почти тотчасъ же ощущается въ 
области желудка; при проглатыванiи прижигающихъ веществъ 
пищеводъ поражается не сплошь, а только въ нѣкоторыхъ 
мѣстахъ и т. д.

Для того, чтобы рҍшить данный вопросъ, были постав
лены прямые опыты па человѣкѣ, причемъ объектомъ изслѣ
дованія былъ одинъ изъ авторовъ (Meltzer). При этомъ, че
резъ ротъ вводились два полыхъ желудочныхъ зонда, на слѣ
пой конецъ которыхъ были предварительно привязаны тонкіе 
каучуковые баллоны. Одинъ зондъ—болѣе длинный и съ дѣ
леніями на сантиметры—вводился въ пищеводъ; другой—по
мѣщался въ глоткѣ. Оба зонда затѣмъ соединялись съ Ма
реевскими барабанчиками, рычаги которыхъ могли записывать 
свои движенія на закопченномъ цилиндрѣ кимографіона. Меж
ду каждымъ желудочнымъ зондомъ и капсулой вставлялась 
Т—образная трубка, черезъ которую можно было, смотря по 
надобности, увеличивать или уменьшать давленіе въ бал
лонѣ. Кромѣ записи двухъ рычаговъ, на кривой еще отмѣ
чались секунды отмѣтчикомъ времени.

При каждомъ глотаніи жидкости сначала сжимался бал
лонъ, находящійся въ глоткѣ и, соотвѣтственно этому, рычагъ 
записывалъ кривую (верхнюю); затѣмъ появлялось сокраще
ніе пищевода, что также записывалось соотвѣтствующимъ ры
чагомъ (нижняя кривая). При разсматриваніи нижней кри
вой замѣтны двѣ отмѣтки. Вторая изъ нихъ, болѣе длинная, 
очевидно, обусловливается перистальтикой. Первая отмѣтка, 
болѣе короткая, по мнѣнію авторовъ, вызывается не чѣмъ 
инымъ, какъ быстрымъ прохожденіемъ („ впрыскиваніемъ “) 
проглоченной жидкости, почему она и названа „Spritz- 
таrкеи. Это доказывается уже тѣмъ, что высота отмѣтки растетъ 
съ увеличеніемъ количества глотаемаго; наоборотъ, при „пу
стыхъ “ глоткахъ отмѣтки этой нѣтъ совсѣмъ. Она начинает
ся почти одновременно съ верхней глоточной кривой, 



независимо отъ того, на какой высотѣ пищевода находился бал
лонъ. Во всякомъ случаѣ, промежутокъ между началомъ „гло
точной кривой и началомъ nSpritzmarke“ не превышаетъ 
нигдѣ 0,1 секунды. Разсматривая глоточную кривую, можно 
убѣдиться, что въ большинствѣ случаевъ она дѣлится на двѣ 
части: первая часть—съ острой верхушкой, которая тотчасъ- 
же падаетъ на большую или меньшую глубину; затѣмъ слѣ
дуетъ вторая часть въ формѣ постепенно поднимающагося 
возвышенія. Очевидно, что первая часть кривой вызывается 
быстро слѣдующей проглатываемой массой; вторая часть со
отвѣтствуетъ сокращенію констрикторовъ. Такимъ образомъ, 
на основаніи анализа кривыхъ, авторы приходятъ къ заклю
ченію, что проглоченныя жидкости „впрыскиваются“ до же
лудка не позднѣе 0,1 секунды послѣ начала глотка и еще 
задолго до перистальтики.

Для того, чтобы окончательно убѣдиться, что проглочен
ная жидкость дѣйствительно проходитъ очень быстро черезъ 
пищеводъ, авторы поставили слѣдующій опытъ. Кусочекъ си
ней лакмусовой бумаги привязывался къ длинной ниткѣ и 
вставлялся въ полый желудочный зондъ такъ, чтобы бумажка 
находилась какъ разъ противъ окошекъ зонда; въ случаѣ на
добности бумажку легко можно было извлечь за нитку. При
готовленный такимъ образомъ зондъ вводился въ нижнюю 
часть пищевода, при чемъ заранѣе было опредѣлено, что пе
ристальтическая волна достигаетъ этой глубины черезъ 6 се
кундъ. Если затѣмъ сдѣлать глотокъ разведенной уксусной 
кислоты и не позднѣе, чѣмъ черезъ секунды, вытащить 
лакмусовую бумажку, то послѣдняя всегда оказывалась покра
снѣвшей.

На основаніи всѣхъ этихъ фактовъ авторы процессъ 
глотанія жидкихъ массъ представляютъ себѣ такимъ образомъ. 
Въ началѣ глотанія происходитъ сильное сокращеніе мышцъ 
верхней половины глотки, при чемъ главную роль здѣсь играютъ 
т. т. mylohyoidei. Этимъ сокращеніемъ глотаемыя массы 



„впрыскиваются“ черезъ нижнюю половину глотки и черезъ 
весь пищеводъ настолько быстро, что не позднѣе 0,1 секунды 
достигаютъ самыхъ нижнихъ отдѣловъ пищевода. Слѣдующія 
затѣмъ сокращенія констрикторовъ и перистальтика пищевода 
являются только запасными силами для удаленія остатковъ 
пищи, которые могли бы задержаться на стѣнкахъ глотки или 
пищевода.

При дальнѣйшемъ изученіи сокращеній пищевода, авторы 
пользовались исключительно пищеводнымъ баллономъ, не ре
гистрируя глотки. За начало глотанія принималась „Spritz
таrке“, при чемъ ошибка не превышала 0,1 секунды. Кри
выя сокращеній пищевода изучались въ двухъ отношеніяхъ: 
во первыхъ, измѣрялась длина кривыхъ, т. е. продолжительность 
сокращеній; во вторыхъ, изслѣдовались промежутки между нача
ломъ глотанія и началомъ сокращенія пищевода, т. е. скорость 
распространенія сокращеній въ различныхъ отдѣлахъ пищевода. 
Съ этой цѣлью баллонъ постепенно, начиная сверху, пере
двигался съ мѣста на мѣсто, всякій разъ—на 2 сантиметра 
ниже; послѣ каждаго передвиженія вызывалось глотаніе. Та
кимъ путемъ было получено большое число кривыхъ сокраще
ній пищевода. Послѣ тщательнаго измѣренія этихъ кривыхъ 
оказалось, что пищеводъ можно раздѣлить на три отрѣзка: 
1) шейный (длиной въ 6 сант.), въ которомъ продолжитель
ность сокращеній 2—2,5 секунды, а скорость появленія ихъ 
послѣ начала глотанія равна 1,2 секунды; 2) верхній груд
ной (длиной въ 10 сайт.) съ продолжительностью сокраще
ній въ 6—7 сек. и со скоростью распространенія ихъ въ 
3 сек.; 3) нижній грудной, въ которомъ сокращенія про
должаются 9—10 сек., а появляются черезъ 6 сек. послѣ 
начала глотка. Слѣдовательно внутри каждаго отрѣзка обѣ 
величины или остаются постоянными, или возрастаютъ очень 
мало; напротивъ, при переходѣ изъ одного участка въ дру
гой—нижній, величины эти возрастаютъ значительно и вдругъ. 
Измѣненія продолжительности сокращеній объясняются строе



ніемъ пищевода человѣка: верхняя часть его состоитъ изъ 
поперечно-полосатыхъ мышцъ; нижняя — изъ гладкихъ; въ 
средней части имѣются смѣшанныя мышцы. Что касается 
измѣненій скорости распространенія сокращеній, то эти измѣ
ненія авторы ставятъ въ зависимость отъ нервныхъ центровъ.

Разсматривая свои кривыя пищевода, авторы отмѣчаютъ, 
что на нихъ отражаются кромѣ глотательныхъ еще и другія 
движенія, и прежде всего сердцебіенія и дыханія. Кромѣ 
того, въ началѣ опыта, особенно послѣ длиннаго промежутка 
между опытами, тотчасъ по введеніи баллона обнаруживались 
сокращенія пищевода, которыя наступали черезъ каждыя 
10—15 секундъ; явленіе это исчезало минутъ черезъ 10 послѣ 
введенія баллона.

До сихъ поръ все время шла рѣчь объ одиночныхъ гло
таніяхъ. Спрашивается теперь, какія явленія произойдутъ въ 
томъ случаѣ, если два или нѣсколько глотковъ быстро слѣ
дуютъ другъ за другомъ. Изслѣдованія, произведенныя въ 
этомъ направленіи, дали слѣдующіе, интересные для насъ 
результаты.

I. Если баллонъ находился въ первомъ отрѣзкѣ пище
вода и вызывались два или нѣсколько глотаній съ промежут
ками, меньшими, чѣмъ 1, 2 сек., то отмѣтка сокращенія по
являлась только за послѣднимъ глоткомъ. Если баллонъ на
ходился въ среднемъ отдѣлѣ пищевода, то промежутки между 
глотками можно было увеличить до 3-хъ секундъ, чтобы кри
выя сокращенія появлялись только вслѣдъ за послѣднимъ глот
комъ; при регистраціи третьяго отдѣла то же самое получает
ся, если удлинять промежутки до 5—6 сек. Такимъ образомъ, 
при каждомъ глотаніи имѣетъ мѣсто и подавленіе.

II. Промежутки между послѣднимъ глоткомъ и сокраще
ніемъ пищевода тѣмъ длиннѣе, чѣмъ больше было глотаній.

III. Если второй глотокъ появится въ то время, когда 
сокращеніе пищевода, соотвѣтствующее первому глотку, уже 
началось, то это сокращеніе не подавляется, а развѣ только



немного укорачивается: сокращеніе, соотвѣтствующее второму- 
глотку, появляется въ то время, какъ если бы второй глотокъ 
послѣдовалъ по окончаніи перваго сокращенія пищевода.

Всѣ описанные въ статьѣ опыты сдѣланы на человѣкѣ. 
Авторы поставили нѣсколько опытовъ по тому же самому 
методу изслѣдованія на собакахъ, при чемъ глотанія вызыва
лись вливаніемъ воды за корень языка. Результаты этихъ опы
товъ слѣдующіе. Продолжительность сокращенія, повидимому, 
во всѣхъ частяхъ пищевода одинаково коротка: около 1—2 
секундъ; это и понятно, такъ какъ у собакъ весь пищеводъ 
состоитъ изъ поперечно-полосатыхъ мышцъ. Промежутки меж
ду началомъ глотка и сокращеніемъ шейной части пищевода 
очень коротки, вслѣдствіе чего эта часть представляется не
удобной для изученія частыхъ глотаній; кромѣ того, отмѣтки 
сокращеній здѣсь крайне не ясны въ зависимости отъ напря
женія шеи. Напротивъ, отмѣтки сокращеній грудной части 
всегда ясны; промежутки между началомъ глотка и сокраще
ніемъ достигаютъ здѣсь 3—4 сек. Поэтому авторы часто имѣ
ли возможность констатировать здѣсь основное явленіе тормо
женія, т. е. показать, что за нѣсколькими глотками слѣдуетъ 
только одно сокращеніе пищевода.

Васильевъ 14), работавшій подъ руководствомъ Кrоп
ectera, задался цѣлью изслѣдовать, съ какихъ мѣстъ слизистой 
оболочки глотки и сосѣднихъ полостей можно получить при 
раздраженіи глотательный рефлексъ. Съ этой цѣлью, авторъ 
послѣ трахеотоміи разрѣзалъ у кроликовъ по средней линіи 
membrana hyothyreoidea и надгортанникъ; черезъ образовав
шееся отверстіе вводилъ небольшую губочку, привязанную къ 
зонду, и касался ею различныхъ мѣстъ слизистой оболочки. 
Оказалось, что при дотрагиваніи до мягкаго неба (между 
миндалинами и твердымъ небомъ) всегда и очень легко

14) Zeitschrift für Biologie. Bd. VI. 1888. 

Васильевъ.



вызывается полный глотательный актъ; при раздраженіи дру
гихъ мѣстъ слизистой оболочки также можно получить глота
нія, но далеко не такъ постоянно. При смазываніи мягкаго 
неба растворами кокаина раздраженіе этой области уже не 
вызываетъ глотаній, при чемъ нечувствительность продолжает
ся минутъ 15. Слизистую оболочку мягкаго неба снабжаетъ 
чувствительными волокнами п. trigeminus; поэтому представ
лялось интереснымъ изслѣдовать, какъ отразится на рефле
ксѣ съ мягкаго неба двухсторонняя перерѣзка этого нерва. 
Такъ какъ перерѣзка тройничныхъ нервовъ не удалась авто
ру, то онъ замѣнилъ эту операцію перерѣзкой продолговатаго 
мозга выше дыхательнаго центра. Оказалось, что при этомъ 
раздраженія мягкаго неба не вызывали уже глотательнаго 
рефлекса, между тѣмъ какъ раздраженія п. laryngei super. 
давали глотанія, а влитая въ ротъ вода проглатывалась. Кро
мѣ этихъ изслѣдованій, авторъ произвелъ еще нѣсколько опы
товъ (также на кроликахъ) съ раздраженіями и перерѣзками 
п. laryngei super. и п. glossopharyngei. Раздраженія перваго 
всегда очень легко вызывали глотанія. При раздраженіи п. 
glossopharyngei глотаній не удалось получить ни разу, зато, 
авторъ вполнѣ присоединяется къ указанію Kronecker’s и 
Meltzer's, что п. glossopharyngeus способенъ при раздраженіи 
подавлять глотанія. Двухсторонняя перерѣзка и того, и дру
гого нерва не вліяла на глотательный актъ.

Кгопескег и Lüscher 15)  изслѣдовали, какое участіе при
нимаетъ п. recurrens въ иннерваціи пищевода и глотатель
наго акта. Опыты ставились главнымъ образомъ на кроли
кахъ, отчасти на собакахъ.

15)Archives italliennes de Biologic. T. XXVI. 1896; Zeitschrift für Biolo
gie. Bd. XXXV. 1897.

Предварительная препаровка показала, что и у кроли
ковъ, и у собакъ п. recurrens даетъ пищеводу три вѣточки.

Kronecker и 
Lüscher.



изъ которыхъ верхняя снабжаетъ верхнюю половину, сред
няя—нижнюю половину шейной части пищевода, нижняя же 
вѣточка развѣтвляется въ верхней части грудного пищевода; 
однако области развѣтвленія отдѣльныхъ вѣточекъ отграни
чены не рѣзко, и каждая изъ послѣднихъ иннервируетъ отчас
ти и сосѣдніе участки.

Раздраженія периферическаго конца этихъ вѣточекъ вы
зывали сокращенія соотвѣтствующихъ отдѣловъ пищевода.

Раздраженіе центральнаго конца п. recurrentis у кро
ликовъ давало почти всегда глотательныя движенія, сопровож
давшіяся сокращеніями пищевода; двухсторонняя перерѣзка 
нерва обуславливала параличъ шейной части пищевода при 
глотаніяхъ.

Что касается раздраженій центр, конца указаннаго нер
ва у собакъ, то они иногда давали глотательныя движенія, 
которыя однако не сопровождались сокращеніями пищевода. 
Авторы замѣчаютъ при этомъ, что животныя быстро утомля
лись и медлено реагировали даже на первыя раздраженія.

Трапезниковъ 16) изучалъ, главнымъ образомъ, централь

16 Трапезниковъ. О центральной иннерваціи глотанія. Дисс. Спб. 1897,

ную иннервацію глотанія, но попутно онъ сдѣлалъ нѣсколь
ко изслѣдованій и относительно периферической иннерваціи 
этого акта. Для опытовъ служили исключительно собаки; со
кращенія глотки и пищевода записывались по тому же мето
ду, которымъ пользовались при своихъ опытахъ и мы. Авторъ 
изслѣдовалъ два нерва, дающіе при раздраженіи глотанія, 
именно п. laryngeus super. и п. glossopharyngeus. Результаты 
этихъ изслѣдованій сводятся къ слѣдующему. 1) Если раздра
жать центральный конецъ п. laryngei super., то получаются 
глотательныя движенія, ничѣмъ существенно не отличающіяся 
отъ таковыхъ же при проглатываніи воды; движенія эти пол
ныя, т. е. распространяются и на пищеводъ. 2) Если раздра-

Трапезниковъ



жать нервъ каждыя 3—4 мин. подъ рядъ много разъ, то гло
тательныя движенія становятся все менѣе сильными и, нако
нецъ, наступаетъ моментъ, когда при данной силѣ тока гло
таній не получается; если усилить токъ, то глотанія получа
ются снова. 3) Перерѣзка одного или обоихъ верхнегортанныхъ 
нервовъ не вліяетъ замѣтнымъ образомъ на глотанія. 4) Если 
раздражать центральный конецъ п. glossopliaryngei, то получа
ются глотательныя движенія. 5) При раздраженіи перифери
ческаго конца того же нерва не получается никакого эффек
та ни на глоткѣ, ни на пищеводѣ. 6) Глотанія, вызванныя 
или введеніемъ воды въ ротъ, или раздраженіемъ централь
наго конца п. laryngei super., не задерживаются, если одно
временно раздражать центральный конецъ п. glossopharynger, 
напротивъ, глотанія при одновременномъ раздраженіи этихъ 
нервовъ совершаются даже болѣе энергично, чѣмъ при раз
драженіи каждаго изъ нихъ.

Espezel17) производилъ свои изслѣдованія, касающіяся 
иннерваціи пищевода, на кроликахъ и собакахъ. Движенія 
пищевода регистрировались по методу Кѵопескег'ъ и Meltzer's 
съ замѣной воздушной передачи воздушно-водяной. Всѣ опыты 
произведены на кураризированныхъ животныхъ. Прежде чѣмъ 
начать опыты, авторъ изслѣдовалъ происхожденіе п. pharyn- 
деі infer, и нашелъ, что этотъ нервъ начинается исключи
тельно отъ верхняго шейнаго симпатическаго узла. Раздра
женія отдѣльныхъ нервовъ дали слѣдующіе результаты.

17)Journal de Physiologic et de Pathologie generate. T. 111. 1901.

Раздраженіе периферическаго конца п. vagi у кроликовъ 
и п. рhаrупgеі infer. у собакъ вызывало всегда сокращеніе 
пищевода; раздраженіе перифер. конца п. рhаrупgеі sup. не 
оказывало на пищеводъ какого-либо дѣйствія.

Раздраженіе центр. конца п. laryngei sup. и п. glosso
pharyngei всегда давало серію глотательныхъ движеній. При
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совмѣстномъ раздраженіи этихъ нервовъ получается такой же 
результатъ; иногда глотанія дѣлаются болѣе частыми, чѣмъ 
при раздраженіи одного п. laryngei superior. Никакого по
давленія глотаній п. glossopharyngeus не вызываетъ.

Наконецъ, раздраженія центральнаго конца п. vagi, п. 
pharyngei infer. и п. ischiadici не вызывали въ пищеводѣ 
никакихъ движеній.

Schreiber 18) провѣрялъ изслѣдованія Кrопескеr'а. и его 
учениковъ относительно глотанія. Опыты производились на 
людяхъ, при чемъ методика въ общемъ была та же, какой 
пользовались Кrопескеr и Meltzer. Прежде всего, Schreiber 
останавливается на теоріи этихъ изслѣдователей, что прогло
ченныя жидкости очень быстро, не позднѣе 0,1 секунды впры
скиваются до желудка. Въ пользу этой теоріи, какъ извѣ
стно, Кrопескеr и Meltzer приводятъ тотъ фактъ, что на кри
выхъ пищевода при глотаніяхъ имѣются особыя отмѣтки (т. н. 
"Spritzmarken"), которыя совпадаютъ съ начальнымъ глота
тельнымъ актомъ и даже въ самыхъ нижнихъ отдѣлахъ пи
щевода появляются не позднѣе 0,1 секунды послѣ начала гло
танія; отмѣтки эти увеличиваются съ увеличеніемъ глотаемой 
жидкости и отсутствуютъ при „пустыхъ “ глоткахъ; по мнѣ
нію Кrопескеr’а, и Meltzer’a, данныя отмѣтки и вызываются 
проглоченной жидкостью.

18) Archiv für experimentelle Pathologic und Pharmakologie. Bd. 46 
1901.

Schreiber получилъ большое число кривыхъ, на кото
рыхъ дѣйствительно имѣлись разбираемыя отмѣтки. При тща
тельномъ изученіи кривыхъ, онъ пришелъ къ убѣжденію, что 
отмѣтки эти не зависятъ отъ проглоченной жидкости. При
ведемъ нѣкоторыя изъ доказательствъ автора въ пользу сво
его мнѣнія. Прежде всего, отмѣтки почти всегда имѣлись на 
кривыхъ при „пустыхъ“ глоткахъ; съ другой стороны, ихъ
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иногда не было при проглатываніи жидкости. Кромѣ того, 
авторъ вводилъ въ пищеводъ на ряду съ обычнымъ балло
номъ, еще гуттаперчевую трубку съ кондомомъ, который на
ходился на 5—6 сант. выше регистрирующаго баллона; верх
ній кондомъ наполнялся большимъ количествомъ воды до пол
наго уничтоженія просвѣта пищевода. Не смотря на это, при 
глотаніи жидкостей на пищеводной кривой появлялась разби
раемая отмѣтка. Наконецъ, введя въ пищеводъ регистрирую
щій баллонъ на опредѣленную глубину (напр. 20 сант.) 
авторъ заставлялъ глотать привязанный къ ниткѣ кусокъ 
пищи, при чемъ послѣдній не могъ быть проглоченъ дальше 
15 сант. и, слѣдовательно, ни въ какомъ случаѣ не могъ 
коснуться баллона. При глотаніи куска эта т. н. „Spritz
таrке“ всетаки появлялась.

На основаніи всѣхъ своихъ изслѣдованій Schreiber по
лагаетъ, что упомянутая отмѣтка совершенно не зависитъ 
отъ проглоченной жидкости и что послѣдняя вообще не вы
зываетъ никакихъ особыхъ отмѣтокъ на глотательныхъ кри
выхъ. Поэтому, отвергая названіе nSpritzmarke“, авторъ пред
лагаетъ называть ее просто „глотательной“ отмѣткой ("Schluck
таrке"). Для того, чтобы выяснить происхожденіе этой по
слѣдней, Schreiber поставилъ цѣлый рядъ опытовъ; при этомъ, 
кромѣ глоточнаго и пищеводнаго баллоновъ, онъ приспособилъ 
еще третій, помѣщенный снаружи подъ угломъ нижней челю
сти и записывающій сокращенія т. т. mylohyoidei, движенія 
гортани и т. д. Изъ сравненія кривыхъ, записанныхъ треть
имъ баллономъ, съ кривыми глотки и пищевода можно было 
опредѣлить временныя отношенія между различными частями 
всѣхъ трехъ кривыхъ. Такимъ путемъ авторъ пришелъ къ 
слѣдующему объясненію глоточной кривой: начальная часть 
кривой зависитъ отъ сокращенія т.т. mylohyoidei и т. т. 
hyoglossi; далѣе, слѣдующая часть кривой вызвана сокраще
ніями мышцъ, обусловливающими движенія гортани. Наконецъ, 
остальная часть находится въ зависимости отъ сокращеній 



констрикторовъ. Всѣ эти сокращенія вызываютъ подъемъ кри
вой; слѣдующій за подъемомъ спускъ обусловливается раз
слабленіемъ всѣхъ мышцъ глотки. Что касается „глотатель
ной" отмѣтки, то она совпадаетъ какъ-разъ съ движеніями 
гортани.

Сокращенія т. т. mylohyoidei (и т. т. hyoglossi) вы
зываютъ повышеніе давленія въ замкнутой со всѣхъ сторонъ 
полости глотки. Это повышенное давленіе можетъ передаться 
на пищеводъ только въ то время, когда открывается входъ въ 
послѣдній, т. е. во время поднятія, а главное продвиганія 
впередъ гортани. Авторъ и объясняетъ „глотательную" отмѣт
ку внезапнымъ повышеніемъ давленія въ пищеводѣ, которое 
передалось изъ полости глотки.

Итакъ, принимая во вниманіе всѣ свои изслѣдованія 
Schreiber думаетъ, что „глотательная" отмѣтка не можетъ 
служить доказательствомъ разбираемой теоріи о глотаніи жид
костей.

Другимъ доказательствомъ этой теоріи являлись опыты 
Кrопескеr’а, и Meltzer'a съ лакмусовой бумагой (см. стр. 15). 
По поводу этихъ опытовъ Schreiber замѣчаетъ, что они могутъ 
доказывать только то, что проглоченная жидкость достигаетъ 
нижней части пищевода не позднѣе 0,5 секунды. Повторяя 
тщательнымъ образомъ эти опыты, авторъ убѣдился, что, при 
проглатываніи кислоты, лакмусовая бумага оказывается по
краснѣвшей только по истеченіи одной секунды. Такимъ обра
зомъ и опыты съ лакмусовой бумагой не могутъ доказывать, 
что жидкости „впрыскиваются" до желудка не позднѣе 0,1 
секунды.

Слѣдующая часть работы Schreiber’a, посвящена про
вѣркѣ результатовъ, къ которымъ пришли Кrопескеr и Mel
tzer при изученіи кривыхъ перистальтическаго сокращенія 
пищевода. Выводы автора по этому вопросу существенно 
отличаются отъ выводовъ упомянутыхъ изслѣдователей. Про
должительность сокращеній различныхъ мѣстъ пищевода на 



кривыхъ автора возрастала по направленію книзу, но это 
возрастаніе совершалось постепенно, а не отрѣзками, какъ 
это нашли Кrопескеr и Meltzer. Подобно послѣднимъ, авторъ 
объясняетъ измѣненіе продолжительности сокращеній строе
ніемъ мышечной оболочки, при чемъ переходъ поперечно-по
лосатыхъ мышцъ въ гладкія происходитъ не вдругъ, а посте
пенно.

Что касается скорости распространенія перистальтиче
ской волны, то Schreiber не могъ убѣдиться въ указаннной 
Кrопескеr'омъ и Меltzer'омъ закономѣрности, съ какой измѣ
няется эта скорость по направленію книзу. Наконецъ, авторъ 
указываетъ, что на его кривыхъ грудной части пищевода 
всегда имѣлись двѣ волны, изъ которыхъ первая совпадала 
по времени съ кривой сокращенія шейной части, вторая же 
слѣдовала тотчасъ за первой: только вторую можно объяснить 
сокращеніемъ этой части; первая же волна является слѣд
ствіемъ повышеннаго давленія въ грудной части пищевода, 
обусловленнаго сокращеніемъ шейнаго отдѣла.

Kahn 19) изучалъ чувствительную иннервацію глотатель
наго акта на кроликахъ, собакахъ, кошкахъ и обезьянахъ. 
Сущность работы состоитъ въ слѣдующемъ. Авторъ, прежде 
всего, находилъ у каждаго животнаго тѣ мѣста слизистой 
оболочки глотки, при раздраженіи которыхъ получается глота
тельный рефлексъ. Далѣе, перерѣзая тотъ или другой чув
ствительный нервъ (n. trigeminus, п. glossopharyngeus, п. la
ryngeus sup. и infer.), авторъ наблюдалъ, какія измѣненія въ 
чувствительности найденныхъ участковъ внесетъ каждая изъ 
перерѣзокъ; такимъ образомъ точно можно было опредѣлить 
области развѣтвленія чувствительныхъ нервовъ, которые вызы
ваютъ рефлекторно глотанія.

Archiv für (Anatomie und) Physiologie. 1903.

Kahn.



Кромѣ изслѣдованія чувствительности слизистой оболоч
ки, Kahn изучалъ глотанія, вызванныя раздраженіемъ цен
тральнаго конца тѣхъ же нервовъ. Къ изложенію этой, наи
болѣе интересной для насъ части работы мы и приступимъ. 
Что касается записи глотаній, то авторъ пользовался слѣдую
щимъ методомъ. Къ гуттаперчевой пластинкѣ Мареевской кап
сулы прикрѣплялась нитка, конецъ которой былъ снабженъ 
острымъ крючкомъ. Послѣдній вкалывался въ верхній край 
щитовиднаго хряща. Поднятія гортани при глотаніяхъ вызы
вали разрѣженіе воздуха въ капсулѣ и, при помощи гутта
перчевой трубки, передавались на другую, записывающую кап
сулу и отмѣчались на кимографіонѣ. Всѣ опыты производи
лись по возможности безъ наркоза; послѣдній въ небольшомъ 
количествѣ примѣнялся только при очень болѣзненныхъ пре
паровкахъ. Результаты раздраженій отдѣльныхъ нервовъ сво
дятся къ слѣдующему.

Продолжительныя раздраженія 2-й вѣтви тройничнаго 
нерва у кролика всегда вызывали рядъ глотательныхъ дви
женій, при чемъ промежутокъ отъ начала раздраженія до 
появленія глотка никогда не превышалъ 1-й секунды. У со
бакъ и кошекъ при раздраженіи тройничнаго нерва авторъ 
не получилъ опредѣленныхъ результатовъ. Однако участіе 
нерва у этихъ животныхъ при глотаніи было констатировано 
перерѣзками этого нерва и изслѣдованіями чувствительности 
извѣстныхъ мѣстъ слизистой оболочки до и послѣ перерѣзокъ.

N. glossopharyngeus, при раздраженіи, довольно легко 
вызывалъ глотанія какъ одиночныя, такъ и ритмическія. Для 
того, чтобы получить положительные результаты, нужно было 
найти подходящую, не слишкомъ большую силу тока, такъ 
какъ болѣе сильныя раздраженія крайне болѣзненны и вызы
ваютъ движенія животнаго, маскирующія глотанія. При раз
драженіяхъ п. glossopharyngei оказалось, что первыя раздра
женія вызываютъ рѣдкія глотанія, появляющіяся не скоро по
слѣ начала раздраженія; послѣ частаго повторенія 
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раздраженій глотанія начинаютъ появляться гораздо скорѣе и дѣлают
ся болѣе частыми.

Раздраженія п. laryngei super. очень легко давали у 
всѣхъ изслѣдованныхъ животныхъ глотанія, даже при самыхъ 
незначительныхъ силахъ тока; скрытый періодъ раздраженія 
всегда былъ невеликъ (не болѣе 1-й секунды). При продол
жительномъ раздраженіи, черезъ короткое время начиналась 
частая глотательная ритмика, при чемъ авторъ отмѣчаетъ, 
что у кроликовъ частота глотаній мало по малу убываетъ.

Что касается п. laryngei inferioris, то раздраженіе его 
центр. конца у кролика давало всегда глотанія; при продол
жительномъ раздраженіи получалась цѣлая серія глотаній. 
Тѣ же результаты получились и у обезьянъ. Раздраженіе 
п. recurrentis у собакъ и кошекъ не дало автору опредѣленныхъ 
результатовъ: „Reizung des Laryngeus infer..... ergab aller
dings hier und da einen Schlingact, indessen bin ich hier vor 
Stromschleifen nicht sicher gewesen“. Зато у кошки часто 
получалось рефлекторное сокращеніе пищевода безъ началь
наго глотательнаго акта.

Въ заключеніе Kahn, на основаніи всѣхъ своихъ опы
товъ, останавливается на вліяніи силы и частоты раздраже
нія, а также наркоза (Chloral, Bromäthyl, Aether, Chloroform) 
на глотательную ритмику, вызванную раздраженіемъ п. lar
yng. super. Въ общемъ вліяніе это сводится къ слѣдующему. 

Если возрастаютъ сила тока и частота раздраженій, то 
уменьшается скрытый періодъ рефлекса, а также увеличи
вается частота отдѣльныхъ глотаній, и наоборотъ. При нар
козѣ возрастаетъ скрытый періодъ рефлекса и уменьшается 
частота глотаній.

Meltzer 20), въ своемъ сообщеніи, старается найти объ
ясненіе противорѣчію между результатами опытовъ Wild’a и

20) Zentralblatt für Physiologic. Bd. XIX. 19 05.

Meltzer



Mosso. Онъ приходитъ къ заключенію, что это противорѣчіе 
нужно объяснитъ большей или меньшей степенью наркоза: 
при глубокомъ наркозѣ перистальтическія движенія при гло
таніи не распространяются ниже перерѣзаннаго мѣста (опыты 
Wild’а); при неполномъ наркозѣ перерѣзка не мѣшаетъ пере
ходу перистальтики на нижележащія мѣста пищевода (опыты 
Mosso). Изъ этого слѣдуетъ, что въ бодромъ состояніи пери
стальтика зависитъ отъ одного рефлекса, съ однимъ только 
центрипетальнымъ импульсомъ, тогда какъ при наркозѣ пе
ристальтическое движеніе зависитъ отъ цѣпи мѣстныхъ реф
лексовъ.

Для того, чтобы видѣть проявленіе этихъ мѣстныхъ реф
лексовъ, нужно вызвать перистальтику пищевода, безъ на
чальнаго глотательнаго акта. Съ этой цѣлью Meltzer вводилъ 
въ пищеводъ кроликовъ трубку и черезъ нее впрыскивалъ 
индифферентныя жидкости. Каждое такое впрыскиваніе вызы
вало волну сокращенія, которая ничѣмъ не отличалась отъ 
обычной перистальтической и подобно послѣдней кончалась 
сокращеніемъ входа въ желудокъ. Послѣ двухсторонней пере
рѣзки п. vagi этой волны не наблюдалось. Если на какомъ- 
нибудь мѣстѣ пищевода наложить лигатуру, то упомянутая 
волна доходила только до послѣдней, но не распространялась 
дальше. Разбираемый рефлексъ крайне стоекъ противъ общаго 
наркоза; онъ исчезаетъ только при глубокомъ наркозѣ и по
является тотчасъ же, какъ только послѣдній начинаетъ про
ходить.

Изъ всего этого слѣдуетъ, что перистальтика пищевода 
зависитъ отъ двухъ рефлекторныхъ механизмовъ. Первый ме
ханизмъ обладаетъ только однимъ центрипетальнымъ импуль
сомъ; цѣлость периферическаго глотательнаго пути для его 
проявленія не необходима; напротивъ, онъ очень чувствите
ленъ къ наркозу; авторъ обозначаетъ его, какъ рефлекторный 
механизмъ высшаго порядка. Другой рефлекторный меха
низмъ—низшаго порядка—состоитъ изъ цѣпи рефлексовъ, изъ 



которыхъ каждый снабженъ центрипетальными волокнами; 
этотъ механизмъ основывается на цѣлости периферическаго 
пути и стоекъ противъ наркоза.

Вторая работа 21) Kahn’a, распадается на 2 части.

Въ первой—излагаются изслѣдованія о двигательной ин
нерваціи пищевода у собакъ, кошекъ и обезьянъ. Изложимъ 
сначала результаты опытовъ на собакахъ.

Убѣдившись на предварительныхъ препаровкахъ. что 
п. pharyngeus inferior (по терминологіи автора п. oesophageus) 
начинается двумя корешками—отъ п. pharyngeus sup. и отъ 
симпатическаго узла, авторъ переходитъ къ результатамъ раз
драженій отдѣльныхъ двигательныхъ нервовъ. Раздражая п.pha
ryngeus sup. у собакъ, выше отхожденія корешка для п. pha
ryngeus infer., можно получить сокращеніе какъ глотки, такъ 
и всей шейной (части пищевода. Раздраженіе этого корешка 
вызывало сокращеніе шейной части пищевода безъ участія 
глотки. Раздраженіе симпатическаго корешка давало слабыя 
сокращенія только верхней части шейнаго пищевода, при 
чемъ, вслѣдствіе короткости корешка, авторъ не увѣренъ, что 
петли тока при раздраженіи не задѣвали сосѣднихъ нервовъ. 
Кромѣ того, раздраженія симпатическаго нерва на шеѣ ни 
разу не давали сокращеній пищевода. Въ виду всего этого, 
авторъ ставитъ участіе симпатическихъ волоконъ въ двига
тельной иннерваціи пищевода подъ знакомъ вопроса. Что ка
сается раздраженія самого ствола п. pharyngei infer., то оно 
вызываетъ сокращеніе всей шейной части до грудного отвер
стія. Далѣе, авторъ нашелъ, что шейную часть пищевода 
иннервируетъ особая вѣточка, отходящая справа отъ грудной 
части п. vagi, слѣва отъ п. recurrentis; вѣточка эта идетъ 
медіально отъ ствола возвратнаго нерва и подъ гортанью со
единяется съ послѣднимъ. Раздраженіе ствола п. recurrentis на

21) Archiv für (Anatomie und) Physiologie. 1906.

Kahv



правой сторонѣ никогда не вызываетъ сокращенія пищевода, 
на лѣвой сторонѣ—рѣдко. Напротивъ, при раздраженіи выше
указанной вѣточки получается рѣзкое сокращеніе нижней ⅓ 
(рѣже ½) шейнаго пищевода. Такимъ образомъ, шейный пи
щеводъ у собаки иннервируется двумя вѣтвями п. vagi. Вслѣд
ствіе этого перерѣзка п. vagi на срединѣ шеи не парали
зуетъ шейной части пищевода при глотаніяхъ; точно также 
при перерѣзкѣ глоточныхъ вѣтвей п. vagi пищеводъ парали
зуется не вполнѣ. Грудная часть пищевода получаетъ двига
тельныя волокна черезъ rami oesophagei п. vagi.

Результаты изслѣдованій на кошкахъ отличаются отъ 
только что описанныхъ въ слѣдующемъ. Глотка и шейный 
пищеводъ получаютъ двигательныя волокна отъ одного нерва — 
ram.pharyngeus п. vagi; эта вѣтвь начинается однимъ корешкомъ 
отъ п. vagus, другимъ отъ п. laryngeus super., затѣмъ даетъ 
многочисленныя вѣточки глоткѣ и кончается въ верхней ча
сти пищевода; при этомъ авторъ обращаетъ особое вниманіе 
на то обстоятельство, что нельзя обнаружить никакого соеди
ненія этого нерва съ симпатическимъ узломъ. Раздраженіе 
нерва, равно какъ и корешковъ вызываетъ сокращеніе глотки 
и шейной части пищевода. Раздраженіе п. recurrentis у кош
ки даетъ сокращеніе почти всей шейной части. У обезьянъ 
имѣется п. pharyngeus sup., иннервирующій исключительно 
глотку. Далѣе, верхнюю часть шейнаго пищевода снабжаетъ 
двигателями вѣточка п. laryngei super. Наконецъ, п. rесиr
rens вызываетъ при раздраженіи рѣзкія сокращенія всей шей
ной части пищевода.

Вторая половина статьи Каhn'а, посвящена результатамъ 
изученія перистальтики пищевода. Съ цѣлью изслѣдованія 
послѣдней въ пищеводъ собакъ вводилась олива съ привязан
ной ниткой; другой конецъ послѣдней соединялся съ тѣмъ 
или другимъ приборомъ, позволяющимъ записывать движенія 
оливы въ зависимости отъ перистальтики пищевода. Если 



помѣстить оливу въ шейную часть послѣдняго, то оказывается, 
что олива лежитъ здѣсь спокойно, пока самопроизвольный 
глотательный актъ не вызоветъ перистальтики пищевода и 
движенія оливы. Только потягивая сильно и продолжительно 
за нитку, изрѣдка можно вызвать перистальтическое движеніе, 
начинающееся въ шейной части пищевода, безъ начальнаго 
глотательнаго акта. Напротивъ, если помѣстить оливу въ 
грудную часть пищевода, то вскорѣ послѣ этого появляются 
перистальтическія сокращенія, заставляющія оливу двигаться 
по направленію къ желудку; эти сокращенія, кромѣ того, 
можно вызывать самымъ легкимъ потягиваніемъ за нитку. 
При этомъ никогда не замѣтно ни начальнаго глотательнаго 
акта, ни движенія шейной части пищевода: перистальтика 
всегда начинается съ того мѣста, гдѣ лежитъ олива.—Итакъ, 
пищеводъ обладаетъ физіологической возбудимостью, при чемъ 
послѣдняя незначительна въ шейной части и, наоборотъ, ве
лика въ грудномъ отдѣлѣ.

Далѣе, авторъ изслѣдовалъ скорость перистальтики пи
щевода и нашелъ, что она измѣняется крайне неправильно 
въ различныхъ отдѣлахъ; кромѣ того, удается подмѣтить, что 
она рѣзко уменьшается въ двухъ мѣстахъ: въ срединѣ шей
ной части и при переходѣ послѣдней въ грудную.

Наконецъ, Kahn описываетъ опыты, имѣющіе своей 
цѣлью показать вліяніе раздраженій п. glossopharyngei на 
перистальтику пищевода. Если помѣстить оливу въ послѣдній 
и вызвать какимъ-нибудь способомъ глотаніе, то олива начи
наетъ двигаться къ желудку. Раздражая п. glossopharyngeus, 
можно въ любой моментъ остановить оливу, при чемъ оста
новка продолжается все время раздраженія; вскорѣ по пре
кращеніи послѣдняго олива начинаетъ двигаться снова. Для 
раздраженія нерва нужно брать слабые токи, такъ какъ бо
лѣе сильныя раздраженія не оказываютъ подавляющаго дѣй
ствія.



Meltzer и Auer 22) сообщаютъ объ одномъ очень мало 
или совсѣмъ неизвѣстномъ рефлексѣ съ блуждающаго нерва. 
Именно, если раздражать у собакъ центральный конецъ этого 
нерва на шеѣ, то можно получить тетаническое сокращеніе 
всего пищевода, которое наступаетъ вскорѣ послѣ начала раздра
женія и кончается почти всегда тотчасъ по прекращеніи по
слѣдняго. При извѣстной степени наркоза слабыя раздраже
нія даютъ только сокращенія шейной части; грудная же часть 
реагируетъ исключительно на сильное раздраженіе и часто 
сокращается  немного позднѣе шейной. При болѣе глубокомъ 
наркозѣ даже сильное раздраженіе заставляетъ сокращаться 
только шейную часть, не вызывая сокращеній грудной.

22) Zentralblatt für Physiologie. Bd. XX. 1906.
23) The american Journal of Physiologiе. 1907. Vol. XIX.

Въ виду этого, соотвѣтствующій рефлекторный центръ 
долженъ состоять изъ двухъ отдѣленій: первое, завѣдующее 
шейной частью, болѣе легко раздражается и сильнѣе сопро
тивляется наркозу, чѣмъ второе отдѣленіе центра, которое 
завѣдуетъ грудной частью пищевода.

Cannon 23) изслѣдовалъ измѣненія перистальтики пище
вода послѣ двухсторонней перерѣзки блуждающихъ нервовъ 
на шеѣ. Опыты (на кошкахъ) ставились такимъ образомъ, 
что перерѣзался одинъ изъ блуждающихъ нервовъ, а черезъ 
два дня слѣдовала перерѣзка другого. Послѣ второй пере
рѣзки время отъ времени (въ теченіе нѣсколькихъ недѣль) 
животному давалась пища, содержащая примѣсь азотно-кис
лаго висмута; во время этихъ глотаній пищеводъ животнаго 
подвергался изслѣдованію Рентгеновскими лучами. Резуль
таты изслѣдованій слѣдующіе. Непосредственно послѣ двух
сторонней ваготоміи и въ теченіе слѣдующихъ 24-хъ часовъ 
наступалъ полный параличъ всего пищевода. Этотъ параличъ 
въ послѣдующее время оставался только въ шейной и въ 
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верхней половинѣ грудной части пищевода; напротивъ, въ нижней 
половинѣ грудного отдѣла появлялись перистальтическія дви
женія. Какъ разъ въ этой послѣдней части распредѣляются 
гладкія мышцы, тогда какъ мускулатура остального пищевода 
поперечно-полосатая. Только что упомянутыя перистальтиче
скія движенія нужно считать автоматическими.

Авторъ провѣрилъ свои результаты еще па обезьянѣ и 
кроликѣ. У обезьяны результаты опытовъ и распредѣленіе 
мышцъ пищевода оказались совершенно такими же, какъ у 
кошки. Напротивъ, у кролика послѣ двухсторонней ваготоміи 
наблюдался стойкій параличъ грудной части пищевода; изслѣ
дованіе показало, что пищеводъ кролика состоялъ почти 
исключительно изъ поперечно-полосатыхъ мышцъ.

Мы изложили важнѣйшія работы, касающіяся такъ или 
иначе вопроса о чувствительной и двигательной иннерваціи 
глотательныхъ движеній.

Просматривая эти работы, можно убѣдиться, что многіе 
результаты, полученные разными авторами, противорѣчатъ 
другъ другу. Достаточно указать, напр. на изслѣдованія о 
роли п. glossopharyngei при глотаніяхъ, объ участіи симпа
тическихъ волоконъ въ двигательной иннерваціи шейной ча
сти пищевода и т. д.

При существованіи такихъ противорѣчій, каждое новое 
изслѣдованіе въ данной области является далеко не лишнимъ. 
Это обстоятельство и дало поводъ многоуважаемому профессо
ру Н. Л. Миславскому предложить намъ заняться экспери
метальной разработкой указаннаго вопроса.



IL
Собственныя изслѣдованія

А. Къ анатоміи нервовъ глотки и пищевода.

 Прежде чѣмъ приступить къ опытамъ, мы занялись 
препаровками на трупахъ собакъ съ цѣлью познакомиться 
съ анатомическимъ положеніемъ нервовъ, имѣющихъ отноше
ніе къ глоткѣ и пищеводу. Различными авторами описаны 
слѣдующіе нервы, при раздраженіи центральнаго конца кото
рыхъ получается то или другое дѣйствіе на эти органы: 
1) 2-я вѣтвь п. trigemini; 2) п. lаryngeus super; 3) n. re
currens; 4) n. vagus (на срединѣ шеи); 5) n. glossopharyn
geus. Двигательными нервами изучаемыхъ органовъ являются, 
главнымъ образомъ, вѣтви блуждающихъ нервовъ. Вѣтви эти 
слѣдующія: п. pharyngeus superior иннервируетъ констрик
торы глотки (иннерваціи всѣхъ остальныхъ мышцъ глотки 
мы не изслѣдовали); п. pharyngeus infer., а также п. recurrens 
иннервируютъ шейную часть пищевода; наконецъ, rami oeso
phagei снабжаютъ двигательными волокнами грудную часть. 
Кромѣ блуждающихъ нервовъ, въ качествѣ двигателя для 
шейной части пищевода нѣкоторыми авторами описывается 
шейный симпатическій нервъ, волокна котораго проходятъ въ 
п. pharyngeus inferior.

Мы и изучали на препаровкахъ анатомію всѣхъ этихъ 
нервовъ, за исключеніемъ п. trigemini. Изъ упомянутыхъ
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нервовъ необходимо остановиться на анатоміи двухъ, именно — 
п. pharyngei infer. и п. recurrentis, такъ какъ только эти 
нервы описываются различными авторами неодинаково.

Разногласія относительно п. pharyngei infer. касаются, 
главнымъ образомъ, начала его. Chauveau 5 открывшій этотъ 
нервъ, указываетъ, что онъ отходитъ отъ п. pharyngeus su
per., направляется затѣмъ къ пищеводу и идетъ по боковой 
стѣнкѣ послѣдняго до грудного отверстія, отдавая этому органу 
многочисленныя вѣточки; кромѣ того, п. pharyngeus infer. 
получаетъ подкрѣпляющую вѣточку отъ ramus externus п. lа
ryngei super. По Ellenberger'y и Ваит’у 24) нервъ начинается 
двумя корешками, изъ которыхъ одинъ отходитъ отъ п. vagus 
вмѣстѣ съ п. pharyngeus sup., а другой - отъ plexus nodosus; 
сверхъ того, къ нему присоединяются волокна отъ верхняго 
шейнаго симпатическаго узла. Послѣ соединенія корешковъ 
нервъ идетъ на боковую поверхность нижняго сжимателя 
глотки, откуда и переходитъ на пищеводъ. Espezel 17 нашелъ, 
что п. pharyngeus infer. начинается исключительно отъ верх
няго шейнаго симпатическаго узла; отсюда нервъ направляется 
къ задне-боковой стѣнкѣ глотки, при чемъ отдаетъ вѣточки къ 
нижнему констриктору, и затѣмъ переходитъ на пищеводъ. Нако
нецъ, Kahn 21 убѣдился, что п. pharyngeus infer. образуется отъ 
соединенія двухъ корешковъ, изъ которыхъ одинъ отходитъ 
отъ п. pharyngeus super., другой—отъ симпатическаго узла.

При своихъ препаровкахъ мы нашли, что нижній глоточ
ный нервъ начинается двумя корешками: однимъ—болѣе тон
кимъ и длиннымъ отъ п. pharyngeus sup., другимъ—болѣе 
толстымъ и короткимъ—отъ симпатическаго узла. Только въ 
одномъ изъ нашихъ случаевъ нервъ начинался отъ п. pha
ryng. sup., тотчасъ затѣмъ переходилъ на поверхность узла
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и, соединившись съ симпатическими волокнами изъ послѣд
няго, продолжалъ свой ходъ дальше; при всѣхъ остальныхъ 
препаровкахъ, также и во время опытовъ, оба корешка начи
нались отдѣльно, и каждый имѣлъ болѣе или менѣе значи
тельную длину; послѣдняя была неодинакова у разныхъ жи
вотныхъ, при чемъ у большихъ собакъ обыкновенно встрѣча
лись и болѣе длинные корешки. Кромѣ этого, во всѣхъ слу
чаяхъ п. pharyngeus inferior, идя по боковой стѣнкѣ глотки, 
давалъ нѣсколько тонкихъ вѣточекъ къ нижнему констрик
тору. Съ глотки нервъ переходитъ на верхнюю часть пище
вода; при этомъ онъ быстро исчезаетъ въ стѣнкѣ послѣдняго, 
такъ что дальнѣйшая препаровка нерва безъ нарушенія цѣло
сти пищевода становится невозможной. Что касается, нако
нецъ, утвержденія Chauveau, что п. pharyngeus inf. соеди
няется съ ramus externus верхне-гортаннаго нерва, то осталь
ные авторы не упоминаютъ объ этомъ; точно также и мы ни 
разу не наблюдали такого соединенія.
 Остается еще сказать нѣсколько словъ о п. recurrens. 
Дѣло въ томъ, что Kahn’omъ 21 описывается у собаки осо
бый нервный стволикъ, который съ правой стороны начи
нается отъ грудного п. vagi, съ лѣвой—отъ начальной части 
п. recurrentis; стволикъ этотъ идётъ медіально отъ возврат
наго нерва, посылая пищеводу многочисленныя вѣточки; на 
уровнѣ верхней части пищевода стволикъ соединяется съ 
главнымъ стволомъ возвратнаго нерва, который идетъ къ гор
тани. Мы ни разу не встрѣчали такого нервнаго стволика, 
отходящаго отъ п. vagi, ходъ п. recurrentis во всѣхъ нашихъ 
случаяхъ почти вполнѣ соотвѣтствовалъ описанію, сдѣлан
ному въ анатоміи Еllепbеrger’а и Baum’а. Начинаясь отъ 
грудной части п. vagi, возвратный нервъ тотчасъ-же отдаетъ 
вѣточки къ трахеѣ и пищеводу. Кромѣ того, большей частью 
еще въ грудной полости, п. recurrens дѣлится на двѣ вѣтви, 
которыя идутъ почти параллельно кверху и подъ гортанью 
снова сливаются въ одинъ стволъ; наружная изъ этихъ 
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вѣтвей—болѣе толстая—является продолженіемъ ствола возврат
наго нерва. При своемъ ходѣ на шеѣ, вѣтви соединяются 
тонкими стволиками другъ съ другомъ, а также съ вѣтвями 
противоположной стороны и даютъ многочисленныя вѣточки 
пищеводу и трахеѣ.

В. Методика опытовъ.

Каждый изъ нашихъ опытовъ начинался съ того, что, 
послѣ взвѣшиванія и привязыванія животнаго къ столу, произ
водилась трахеотомія; операція эта дѣлалась съ той цѣлью, 
чтобы баллонъ, введенный въ глотку, не мѣшалъ свободному 
дыханію животнаго.

Затѣмъ на бедрѣ или голени отпрепаровывалась какая- 
нибудь изъ поверхностныхъ венъ; въ центральный конецъ 
послѣдней вставлялась игла шприца, которая и служила въ 
дальнѣйшемъ мѣстомъ впрыскиваній того или другого нарко
тическаго вещества.

Тотчасъ послѣ этого мы переходили къ отыскиванію 
тѣхъ нервовъ, которые намѣревались раздражать во время 
опыта. Препаровка нервовъ всегда производилась подъ нар
козомъ, при чемъ въ большинствѣ случаевъ примѣнялись 
впрыскиванія морфія; если послѣдній оказывалъ недостаточ
ное дѣйствіе, то изрѣдка приходилось давать животному для 
вдыханія немного смѣси спирта, эфира и хлороформа. Нѣтъ 
надобности подробно останавливаться на препаровкѣ боль
шинства нервовъ, такъ какъ она производилась обычнымъ 
образомъ; сдѣлаемъ только нѣсколько практическихъ замѣ
чаній.

Такъ какъ маленькіе кожные разрѣзы сильно затруд
няютъ отыскиваніе нервовъ, то мы дѣлали возможно большій 
разрѣзъ, начинавшійся отъ верхняго угла трахеотомической раны; 
разрѣзъ отсюда продолжался до подбородка, не доходя до 
послѣдняго сантиметра на два.
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Далѣе, мы всегда осторожно обнажали глотку и шейную 
часть пищевода, стараясь не повредить при этомъ нервовъ; 
такимъ образомъ, во время опыта можно было наблюдать за 
этими органами непосредственно глазомъ.

Затѣмъ, наиболѣе трудной частью нашей препаровки 
являлось отыскиваніе п. vagi и п. glossopharyngei вблизи 
выхода ихъ изъ полости черепа. Такъ какъ указанные нервы 
расположены здѣсь рядомъ съ п. hypoglossus, то мы сначала 
находили послѣдній въ томъ мѣстѣ, гдѣ онъ лежитъ рядомъ 
съ art. lingualis. Найдя нервъ, мы, по ходу его, осторожно 
шли вглубь и отыскивали bulla ossea височной кости: какъ 
разъ кнутри отъ bulla и находятся искомые нервы. При этомъ 
прежде всего обнаруживался общій стволъ п. glossopharyngei 
и часть п. vagi выше plexus nodosus съ отходящимъ отъ нея 
п. pharyngeus sup. Отпрепаровывая п. glossopharyngeus къ 
периферіи, можно было отыскать обѣ его вѣтви; по п. pha
ryngeus sup. легко отыскивался отходящій отъ него корешокъ 
для п. pharyngeus infer; немного кнутри отъ п. vagus ле
житъ симпатическій узелъ, отъ котораго начинается симпати
ческій корешокъ п. pharyngei infer. Такимъ образомъ, мы 
подходили ко всѣмъ упомянутымъ нервамъ снаружи: при 
этомъ исключалась возможность перерѣзать какія-нибудь нерв
ныя вѣточки, идущія къ глоткѣ или пищеводу. Нужно замѣ
тить еще, что во время препаровки очень важно тщательно 
перевязывать всѣ сосуды, такъ какъ при кровотеченіи оты
скиваніе нервовъ сильно затрудняется.

Наконецъ, для того, чтобы отыскать стволъ п. pharyn
gei infer., необходимо отпрепаровать сосудисто-нервный пу
чекъ (п. vagosyrnpathicus и art. carotis), оттянуть его кнаружи 
и на задне-боковой части глоточной стѣнки искать нервъ. 
Чтобы не смѣшать его съ другими, идущими здѣсь нервами, 
лучше всего имѣть подъ рукой индукціонный аппаратъ: при 
раздраженіи п. pharyngei infer. появляется ясно видимое на 
глазъ сокращеніе шейной части пищевода.



Когда всѣ нужные нервы найдены и приготовлены для 
раздраженія или перерѣзки, мы приступали къ прилаживанію 
приборовъ, позволяющихъ записывать движенія глотки и пище
вода. Для регистраціи движеній этихъ органовъ примѣнялся 
нами методъ, сущность котораго состоитъ въ слѣдующемъ. 
Въ изслѣдуемый органъ вводится пузырь изъ тонкаго каучука 
(кондомъ), привязанный къ концу катетера, зонда и т. п. 
инструмента. Другой, наружный конецъ инструмента соеди
няется трубкой съ короткимъ колѣномъ U-образнаго мано
метра; длинное колѣно послѣдняго находится въ соединеніи 
съ Мареевской капсулой, рычагъ которой записываетъ кри
выя на закопченномъ цилиндрѣ. Вся система, начиная съ 
кондома и кончая частью манометра, можетъ быть наполнена 
водой изъ склянки, расположенной на извѣстной высотѣ; съ 
этой цѣлью склянка соединена съ непарнымъ колѣномъ Т- 
образной стеклянной трубки, которая вставлена по пути между 
кондомомъ и манометромъ. Описанный методъ употреблялся 
неоднократно съ хорошими результатами въ лабораторіи проф. 
Н. А. Миславскаго для записи движеній различныхъ полыхъ 
мышечныхъ органовъ (Миславскій и Бехтеревъ 25), Вишнев
скій 26) и др.); въ обзорѣ литературы было указано, что нѣ
которые изслѣдователи пользовались этимъ методомъ и для 
регистраціи глотки и пищевода (Espezel, Трапезниковъ 6 и 
др.).

25) Archiv für (Anatomie and) Physiologie. 1889. Suppl.-Band.
26) Вишневскій. Къ вопросу о периферической иннерваціи прямой 

кишки. Дисс. Казань. 1903.

Опишемъ подробнѣе, какимъ образомъ мы примѣняли 
этотъ методъ въ своихъ опытахъ. Такъ какъ въ большинствѣ 
опытовъ намъ приходилось одновременно регистрировать глот
ку и шейную часть пищевода, то мы взяли длинный метал
лическій катетеръ съ двойнымъ ходомъ, приспособивъ его 
слѣдующимъ образомъ. Прежде всего катетеръ былъ 
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выпрямленъ; далѣе, одно изъ его окошечекъ было наглухо запаяно, а 
вмѣсто этого, въ томъ же ходѣ, сантиметровъ на 8 отъ конца, 
продѣлано близко другъ отъ друга нѣсколько отверстій; дру
гое окошечко катетера осталось нетронутымъ. Затѣмъ, къ ка
тетеру привязывались два кондома такимъ образомъ, чтобы 
оставшееся цѣлымъ окошечко находилось внутри нижняго 
кондома, а продѣланныя отверстія—внутри верхняго. Кон
домы укрѣплялись на катетерѣ совершенно неподвижно, при 
чемъ длина ихъ, а также и разстояніе между ними равнялись 
5 сантим. Въ таковомъ видѣ катетеръ и употреблялся для 
одновременной регистраціи глотки и пищевода. Въ случаѣ 
надобности, можно было уменьшить длину каждаго кондома, 
надѣвъ на любой конецъ его кольцо изъ гуттаперчевой труб
ки и привязавъ это кольцо ниткой; такое приспособленіе поз
воляло также увеличивать въ большей или меньшей степени 
разстояніе между кондомами.

Въ тѣхъ случаяхъ, когда приходилось регистрировать 
еще и грудную часть, употреблялся короткій катетеръ съ 
привязаннымъ на концѣ кондомомъ. Иногда, вмѣсто катетеровъ 
мы примѣняли тонкій и твердый желудочный зондъ съ нане
сенными на немъ дѣленіями (на сантиметры).

Какой-бы изъ этихъ инструментовъ не примѣнялся, 
дальнѣйшія соединенія были одинаковы. Именно, на наружный 
конецъ инструмента, соотвѣтственно каждому кондому, надѣ
валась гуттаперчевая трубка, которая соединялась съ маномет
ромъ. Вмѣсто обычно примѣняющагося U-образнаго мано
метра, мы употребляли просто стеклянную трубку, длиной 
около 15 сант. и шириной 2 сант., помѣщенную вертикально 
на штативѣ; трубка эта сверху и снизу закрыта гуттаперче
выми пробками, черезъ которыя проходятъ тонкія стеклянныя 
трубочки съ наружными концами, согнутыми подъ прямымъ 
угломъ. Нижняя изъ этихъ трубочекъ соединялась съ кондо
момъ, верхняя—съ записывающей Мареевской капсулой. Вся 
система, начиная съ кондома и кончая нижней частью мано



метра, наполнялась водой изъ Эсмарховской кружки, соеди
ненной съ системой описаннымъ выше образомъ.

Тотъ или другой инструментъ съ кондомомъ, еще пус
тымъ, вводился въ глотку или пищеводъ, при чемъ глоточ
ный кондомъ помѣщался, главнымъ образомъ, въ области кон
стрикторовъ, а кондомы для шейной и грудной частей пище
вода занимали приблизительно средину каждой части. Послѣ 
этого, кондомы наполнялись водой подъ давленіемъ въ 15— 
20 сант. Каждое сокращеніе изслѣдуемаго органа вытѣсняло 
воду изъ кондома въ манометръ, что выражалось увеличеніемъ 
давленія въ капсулѣ и поднятіемъ рычага послѣдней. Наобо
ротъ, при разслабленіи органа, вода снова наполняла кон
домъ, и рычагъ опускался внизъ. Движенія рычага записыва
лись на закопченной безконечной лентѣ аппарата Franсois- 

Frank’а.

Для раздраженія нервовъ употреблялись индукціонные 
токи, получаемые при помощи обыкновеннаго саннаго аппа
рата Du-Bois-Reymond'a съ 1 или 2 аккумуляторами. Раз
драженія отмѣчались сигналомъ Deprez. Другой такой же 
сигналъ, соединенный съ электрическими часами, отмѣчалъ 
время (въ секундахъ).

Послѣ того какъ все необходимое для записи движеній 
изучаемыхъ органовъ было приготовлено, мы переходили къ 
главной части опыта—къ раздраженіямъ и перерѣзкамъ тѣхъ 
или другихъ нервовъ и къ полученію кривыхъ, иллюстрирую
щихъ результаты изслѣдованій. Въ общемъ нужно сказать, 
что методъ записи, которымъ мы пользовались, далъ вполнѣ 
удовлетворительные результаты: сокращенія изслѣдуемыхъ ор
гановъ обуславливали, почти всегда, вполнѣ отчетливыя кри
выя. Во всякомъ случаѣ вездѣ, гдѣ это было возможно, ре
зультаты раздраженій, записанные на кривыхъ, контролиро
вались непосредственнымъ наблюденіемъ.



Кромѣ сокращеній изслѣдуемыхъ органовъ, на нашихъ 
кривыхъ отражались и другія движенія, именно дыханія и 
сокращенія различныхъ мышцъ животнаго.

Наиболѣе рѣзко дыханія записывались на кривыхъ груд
ной части, при чемъ вдохъ вызывалъ спускъ кривой, выдохъ— 
подъемъ. Такая форма записи дыханій вполнѣ понятна: вдохъ 
вызываетъ разрѣженіе пространства въ грудной полости, 
вслѣдствіе чего вода присасывается въ кондомъ; при выдохѣ, 
напротивъ, послѣдній сжимается и вытѣсняетъ воду. Гораздо 
слабѣе, но также постоянно, дыханія отражались на кривыхъ 
шейной части; здѣсь вдохъ выражался подъемомъ, а выдохъ 
спускомъ кривой. Подъемъ послѣдней при вдохѣ нужно объ
яснить, по всей вѣроятности, сдавленіемъ пищевода шейными 
мышцами, сокращающимися при дыханіяхъ. Что касается 
кривыхъ глотки, то на нихъ дыханія изрѣдка не обнаружи
вались совсѣмъ; однако въ большинствѣ случаевъ дыхатель
ныя движенія записывались и здѣсь, при чемъ при вдохѣ 
наблюдался спускъ кривой, при выдохѣ—подъемъ. Чѣмъ объ
яснить отраженіе и форму дыханій на глоточной кривой? По 
нашему мнѣнію, единственно возможное объясненіе этого явле
нія заключается въ томъ, что при вдохѣ шейныя мышцы вы
зываютъ расширеніе полости глотки и присасываніе жидко
сти въ кондомъ; при выдохѣ глотка принимаетъ прежній 
объемъ, при чемъ излишекъ жидкости вытѣсняется.

Какъ сказано, кромѣ дыханій, на кривыхъ пищевода 
могутъ отражаться сокращенія различныхъ мышцъ животнаго. 
Относительно этого нужно сказать, что болѣе или менѣе умѣ
ренныя сокращенія постороннихъ мышцъ записывались крайне 
слабо и не искажали кривыхъ. Напротивъ, при черезчуръ 
сильныхъ движеніяхъ запись становилась совершенно невоз
можной; такіе случаи требовали примѣненія наркоза.

Первые опыты мы дѣлали на кураризованныхъ живот
ныхъ. Примѣнить кураре побудило насъ опасеніе, что ука
занныя постороннія движенія (дыханія и пр.) могутъ вліять
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такъ или иначе на запись сокращеній глотки и пищевода. 
Съ другой стороны можно было думать, что кураре будетъ 
дѣйствовать на изучаемые органы не такъ сильно и не такъ 
скоро, какъ на другія поперечно-полосатыя мышцы тѣла; по 
крайней мѣрѣ, Espezel17 ставилъ свои опыты на кураризо
ванныхъ животныхъ и получилъ при этомъ удовлетворитель
ную запись сокращеній пищевода. Дѣйствительно, въ нашихъ 
опытахъ оказалось, что кураре дѣйствуетъ на глотку и пище
водъ не такъ скоро, какъ на другія мышцы; однако разница 
эта ничтожна, такъ что при малѣйшемъ избыткѣ кураре на
ступаетъ полный параличъ также и глотательнаго аппарата; 
поэтому, послѣ нѣсколькихъ опытовъ, пришлось отказаться 
отъ примѣненія этого яда. Всетаки на кураризованныхъ жи
вотныхъ намъ удалось получить кривыя глотательныхъ дви
женій, при чемъ ни дыханія, ни другія движенія не могли 
оказывать на нихъ никакого дѣйствія. Сравнивая кривыя изъ 
опытовъ съ кураре и безъ него, мы убѣдились, что разница 
между ними только количественная: сокращенія глотки и пи
щевода при употребленіи кураре всегда были менѣе энергич
ны. Такъ какъ никакой существенной разницы между этими 
кривыми не оказалось, то можно быть увѣреннымъ, что въ 
опытахъ безъ примѣненія кураре кривыя зависятъ исключи
тельно отъ сокращеній изслѣдуемыхъ органовъ и что дыханія 
и умѣренныя движенія животнаго не искажаютъ кривыхъ 
сколко-нибудь значительно. Кромѣ того, въ двухъ изъ послѣ
дующихъ опытовъ мы съ успѣхомъ примѣнили слабую кура
ризацію, чтобы отличить сокращенія пищевода отъ посторон
нихъ движеній.

Одинъ опытъ произведенъ на животномъ, которому была 
введена хлоралеза. У этого животнаго не удалось вызвать ни 
одного рефлекса на изучаемые органы. Напротивъ, для изслѣ
дованія двигательной иннерваціи этотъ наркозъ оказался очень 
хорошимъ.

Наркозъ п 
осталъны 

опытахъ



Во всѣхъ остальныхъ опытахъ примѣнялся слабый мор
фійвый наркозъ, при чемъ морфій впрыскивался только тогда, 
когда сильныя движенія животнаго дѣлали невозможной запись, 
сокращеній изслѣдуемыхъ органовъ. Во многихъ опытахъ 
послѣ препаровки, морфій не вводился ни разу. Въ общемъ, 
слабый морфійный наркозъ оказался вполнѣ пригоднымъ для 
изученія глотательныхъ движеній.

(Продолженіе слѣдуетъ).



Фотографическое чтеніе вслухъ.
Проф. В. П. Осипова.

Болѣзненное разстройство, которое мы характеризуемъ 
терминомъ фотографическое чтеніе вслухъ, настолько свое
образно, что хотя мы и упоминали о немъ въ своей работѣ 
о кататоніи тѣмъ не менѣе считаемъ правильнымъ разсмот
рѣть это разстройство подробнѣе въ отдѣльной статьѣ; въ за
сѣданіи Общества невропатологовъ и психіатровъ при Импе
раторскомъ Казанскомъ Университетѣ 22 октября 1907 г.* * 2) 
мы выступили съ сообщеніемъ по поводу означеннаго разстрой
ства и могли обмѣняться съ товарищами по спеціальности 
мнѣніями о происхожденіи интересующаго насъ болѣзненнаго 
явленія.

1) В. П. Осиповъ. Кататонія Kahlbaum’a.—Казань. 1907. Стр. 131 — 140; 
210; 365.

2) В. П. Осиповъ. Своеобразное разстройство акта чтенія у душевно
больного. Засѣданіе Общества невропатологовъ и психіатровъ при Импера
торскомъ Казанскомъ Университетѣ, 22 октября и 28 ноября 1907 г.—Невро
логическій Вѣстникъ. Вып. 3—4. 1907 г.

Приведемъ исторію больного, находившагося подъ нашимъ 
наблюденіемъ.

Больной В., 22-хъ лѣтъ, русскій, крестьянинъ, холостой, 
находился подъ нашимъ наблюденіемъ въ Петербургской кли
никѣ душевныхъ болѣзней съ 27 сентября 1902 г. до апрѣля 
1905 г.



Изъ свѣдѣній, полученныхъ отъ матери больного, выяс
нилось: отецъ В., въ общемъ, здоровый человѣкъ, отличался 
раздражительностью и порядочно выпивалъ; мать здоровая жен
щина, была беременна 10 разъ, изъ этихъ беременностей 3 за
кончились выкидышами въ первой половинѣ беременности; 
В. родился въ срокъ, въ дѣтствѣ былъ здоровымъ и бойкимъ 
мальчикомъ; въ періодъ прорѣзыванія зубовъ страдалъ поно
сами; ходить началъ въ возрастѣ 1 года и 3 мѣсяцевъ; гово
рить началъ 3 лѣтъ. 7-ми лѣтъ перенесъ корь и 8-ми воспа
леніе легкихъ. Къ родителямъ всегда относился хорошо, хотя 
особенной ласковости по отношенію къ нимъ не обнаруживалъ; 
отличался спокойнымъ, ровнымъ характеромъ. Въ школѣ учил
ся хорошо, но съ товарищами никогда не сходился, предпо
читая одиночество; проявлялъ замкнутый характеръ. Лѣтъ съ 
16-ти началъ употреблять спиртные напитки въ умѣренномъ 
количествѣ. Половую жизнь, повидимому, не начиналъ, она
низма также у него не замѣчалось. Нѣтъ указаній на lues. 
Не куритъ.

Будучи на военной службѣ во время отбыванія воинской 
повинности, несъ ее исправно и считался хорошимъ солдатомъ. 
Былъ трудолюбивъ, внимательно и заботливо относился къ 
интересамъ семьи.

Первые признаки заболѣванія были замѣчены окружаю
щими въ августѣ 1901 года. Безъ всякой видимой причины 
больной началъ избѣгать общества, пересталъ посѣщать уве
селительные сады и театры, что раньше дѣлалъ чрезвычайно 
охотно; сдѣлался задумчивымъ, неразговорчивымъ и несообщи
тельнымъ, обнаруживалъ религіозное настроеніе: усиленно по
сѣщалъ церковь, не пропуская ни одной службы; дома велъ 
себя странно, съ гостями и со своими домашними ни о чемъ 
не говорилъ, все время проводилъ за чтеніемъ книгъ религіоз
наго содержанія; читалъ, преимущественно, псалтирь; читая 
какую-нибудь книгу духовнаго содержанія, онъ вдругъ начи
налъ смѣяться; на вопросы окружающихъ, почему онъ смѣет
ся, ничего не отвѣчалъ. Состояніе подавленности и связанно
сти время отъ времени смѣнялось противоположнымъ, когда 
больной становился оживленнымъ и разговорчивымъ, прихо
дилъ въ состояніе психодвигательнаго возбужденія и обнару
живалъ агрессивныя наклонности по отношенію къ окружаю
щимъ: всякое противорѣчіе, оказанное ему въ этомъ періодѣ, 



вызывало у него гнѣвные порывы—онъ бранился, посылалъ 
родителей къ чорту, грозилъ ихъ зарѣзать. Въ январѣ 1902 го
да онъ былъ помѣщенъ въ Николаевскій военный госпиталь, 
гдѣ оставался до мая; за мѣсяцъ до поступленія въ клинику 
онъ сталъ еще неподвижнѣе и неразговорчивѣе; мало спалъ 
и мало ѣлъ; большую часть времени проводилъ, лежа въ по
стели или сидя на стулѣ въ одной и той же позѣ; абсолютно 
ничѣмъ не занимался; ѣлъ и пилъ только въ томъ случаѣ, 
если ему предлагали и понуждали, самъ же онъ не выражалъ 
никакихъ желаній. Иногда окружающіе замѣчали на его лицѣ 
улыбку, а затѣмъ оно снова пріобрѣтало оцѣпенѣлое выраже
ніе. На задаваемые ему вопросы давалъ только иногда одно
сложные отвѣты. Неопрятности во время пребыванія въ до
машней обстановкѣ не отмѣчено: онъ самъ отправлялся въ 
клозетъ, но оставался сидѣть тамъ до тѣхъ поръ, пока кто- 
нибудь изъ домашнихъ не приходилъ за нимъ.

За два дня до поступленія въ клинику В. былъ приве
денъ матерью на мой амбулаторный пріемъ, гдѣ при бѣгломъ 
изслѣдованіи больного у него было обнаружено состояніе оцѣ
пенѣлости съ легкими каталептоидными симптомами, негати
визмомъ и мутацизмомъ; на вопросы, произнесенные строгимъ 
тономъ, больной давалъ односложные, но правильные отвѣты; 
когда ему дали въ руку перо, съ просьбой написать свое имя, 
онъ сдѣлалъ первый штрихъ и затѣмъ продолжалъ повторять 
его до тѣхъ поръ, пока перо у пего не отобрали.

Осмотръ больного показалъ: В. средняго роста, правиль
наго тѣлосложенія; кожные покровы и видимыя слизистыя обо
лочки блѣдны; ладони и подошвы влажнны, конечности слегка 
синюшны и холодноваты наощупь; подкожный жировой слой 
развитъ умѣренно. Рѣзко выраженный дермографизмъ: рукоят
кой перкуссіоннаго молоточка можно писать на кожѣ больного 
цѣлыя фразы, буквы тотчасъ же выступаютъ ярко-красными 
очертаніями и держатся долго, до 15 мин. и долѣе, затѣмъ 
постепенно исчезая; валикообразное вздутіе кожи на мѣстѣ 
раздраженія при этомъ небольшое. Черепъ нѣсколько вытя
нутъ въ затылочно-теменномъ направленіи и уплощенъ въ те
менной части; ушныя мочки совершенно отсутствуютъ, зави
токъ ушныхъ раковинъ развитъ недостаточно Зрачки равно
мѣрны, реакція ихъ па свѣтъ сохранена. Механическая воз
будимость мышцъ живая; мышечный валикъ получается отчет



ливо. Если больной говоритъ, то рѣчь его со стороны произ
ношенія не представляется разстроенной. Рефлексы со сли
зистыхъ оболочекъ выражены; кожные и сухожильные реф
лексы умѣренно повышены. Изслѣдованіе внутреннихъ орга
новъ уклоненій отъ нормы не обнаруживаетъ. Сонъ и аппе
титъ удовлетворительный.

Больной цѣлыми часами совершенно неподвижно сидитъ 
на мѣстѣ, иногда нѣсколько согнувшись; выраженіе лица не
подвижное, какъ бы застывшее, но вмѣстѣ съ тѣмъ напря
женное; это выраженіе напряженности получается вслѣдствіе 
поперечныхъ складокъ на лбу, которыя лишь рѣдко разгла
живаются; иногда складки выражены на одной половинѣ лба; 
время отъ времени морщитъ носъ и гримасничаетъ; не всегда 
больной сидитъ неподвижно, часто можно наблюдать, что онъ 
быстро, ритмически трясетъ одной или обѣими ногами, опи
раясь носкомъ объ полъ; это трясеніе нерѣдко сопровождается 
ритмическимъ звукомъ, произносимымъ въ тактъ трясенію, 
сквозь зубы, то громче, то тише: „зумъ, зумъ, зумъ"...; опи
санное ритмическое движеніе обычно для больного. На вопро
сы большею частью не отвѣчаетъ, но иногда можно добиться 
отъ него отвѣта, всегда односложнаго, но соотвѣтствующаго 
сути дѣла. Не здоровается съ врачомъ и руки не подаетъ. 
Если слишкомъ пристаютъ къ нему съ разспросами, онъ 
вдругъ вскакиваетъ и уходитъ, иногда выругавшись при этомъ, 
или вскакиваетъ на постель съ гнѣвнымъ выраженіемъ лица, 
дѣлаетъ оборонительныя движенія, принимаетъ угрожающую 
позу и застываетъ въ ней; члены подолгу сохраняютъ прида
ваемыя имъ неестественныя, неудобныя положенія—flexibilitas 
сегеа. Выражена наклонность къ повторенію пассивныхъ дви
женій, напр., если начать размахивать его рукой, онъ долго 
продолжаетъ дѣлать это, если начать хлопать его руками въ 
ладоши, онъ продолжаетъ то же самое и т. д. Наклонность 
къ подражательнымъ движеніямъ,—если передъ нимъ подни
маютъ руку, онъ дѣлаетъ то же самое; если ему показываютъ 
кулакъ, онъ показываетъ свой; закладываютъ руку въ карманъ, 
онъ повторяетъ это движеніе и т. д. Временами чему-то улы
бается, а то, безъ видимой причины, совершенно неожиданно 
разражается громкимъ хохотомъ; то вдругъ вскочитъ, пробѣ
жится по палатѣ, начинаетъ громко пѣть пѣсни, затѣмъ также 
неожиданно застынетъ въ какой-нибудь позѣ, стоя, сидя на 



стулѣ или вскочивъ на подоконникъ. Находясь въ состояніи 
оцѣпенѣнія, не отвѣчая ни на какіе вопросы, онъ вдругъ не
ожиданно вскакиваетъ, вѣжливо раскланивается и обращается 
къ врачу со словами: „господинъ докторъ, позвольте папирос
ку?" Закуриваетъ папиросу и быстро выкуриваетъ ее, не вы
пуская изо рта, сильно втягивая дымъ ритмическими дыхатель
ными движеніями.

Если удается заставить больного читать вслухъ, онъ дѣ
лаетъ это чрезвычайно своеобразно, всегда одинаково; для при
мѣра привожу способъ чтенія больного; однажды ему былъ 
данъ для чтенія случайно находившійся подъ руками номеръ 
„Русскаго Врача":

Напечатано:
„Русскій Врачъ" выходитъ каждую субботу въ объемѣ 

отъ 3 до 4 листовъ. Статьи (въ заказныхъ бандероляхъ) про
сятъ адресовать на имя д—ра Сергѣя Васильевича Владислав
лева (Петербургъ, Ивановская, 2, кв. 4) или проф. Владиміра 
Валеріановича Подвысоцкаго (Спб., Лопухинская, 12) и т. д.

Читаетъ:
Двѣ запятыхъ Русскій Врачъ двѣ запятыхъ выходитъ 

каждую субботу въ объемѣ отъ 3 до 4 листовъ точка Статьи 
скобка въ заказныхъ бандероляхъ скобка просятъ адрессо чер
та вать на имя де черта ра Сергѣя Васильевича Владислав
лева скобка Пе черта тербургъ запятая Ивановская запятая два 
запятая каве точка четыре скобка или проф точка Владиміра 
Вале черта ріановича Подвысоцкаго скобка Еспебе точка за
пятая Лопухинская запятая 12 скобка и т. д.

Сколько разъ ни предлагались больному для чтенія раз
личные отрывки, всегда онъ читалъ указаннымъ способомъ, 
произнося вслухъ всѣ знаки препинанія; читалъ монотонно, 
быстро, громко, безъ всякихъ модуляцій въ голосѣ.

Объ импульсивныхъ поступкахъ больного уже упомина
лось, приведу еще примѣръ: однажды во время обхода отдѣ
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ленія съ большимъ количествомъ учащихся больной, которому, 
видимо, не понравился рядъ предложенныхъ ему вопросовъ, 
внезапно, съ гнѣвнымъ выраженіемъ лица, съ поднятыми ру
ками и сжатыми кулаками бросился на присутствующихъ, но, 
сдѣлавъ два шага, застылъ въ такой аффективной позѣ. Очень 
часто, встрѣчая врача, онъ прикладываетъ руку къ головѣ по 
военному, какъ бы отдавая честь, при этомъ издаетъ неясные 
звуки ритмическаго характера, какъ будто рапортуя о чемъ-то, 
и трясетъ въ тактъ ногами. Временами бываетъ возбужденъ, 
тогда поетъ, склоненъ къ агрессивнымъ поступкамъ, кричитъ, 
но всѣ его поступки и движенія неожиданны, снова смѣня
ются оцѣпенѣлостью, монотонны, однообразны; иногда онъ по
долгу выкрикиваетъ одно и то же слово. Чувственная реак
ція на различные раздражители, будучи чрезвычайно трудно 
вызываемой, иногда совершенно неожиданно проявляется въ 
бурной формѣ, не соотвѣтствующей силѣ раздражителя. Нѣтъ 
никакихъ объективныхъ признаковъ, на основаніи которыхъ 
можно было бы заключить, что больной испытываетъ галлю
цинаціи. Больной опрятенъ, несмотря на состояніе оцѣпенѣ
лости, онъ встаетъ, когда это нужно, и самъ отправляется въ 
клозетъ. Самъ не заявляетъ о желаніи ѣсть, но когда ему при
носятъ пищу, съѣдаетъ ее. Во время состоянія оцѣпенѣлости 
обычно наблюдается обильное выдѣленіе тягучей слюны.

Въ такомъ состояніи находился больной при поступленіи 
въ клинику и первое время пребыванія въ клиникѣ; оцѣпенѣ
ніе смѣнялось совершенно неожиданно развивавшимся состоя
ніемъ возбужденія, которое такъ же неожиданно прекращалось; 
иногда среди сильно выраженнаго ступора больной вдругъ на
чиналъ пѣть громко духовныя пѣсни, напр., „нынѣ отпущае
ши раба твоего"... и т. д. Спитъ больной хорошо. Во время 
ступора не реагируетъ на уколы. Приведемъ нѣкоторыя вы
держки изъ исторіи болѣзни, напр., съ 15 августа до 24 сен
тября 1903 г.: развился глубокій ступоръ, больной неподвиж
но лежитъ въ постели, на вопросы не отвѣчаетъ, не обнару
живаетъ никакой реакціи на окружающее; сохраняетъ придан
ныя ему самыя причудливыя положенія весьма продолжитель
ное время. Конечности синюшны и влажны. Ѣсть не проситъ, 
но отъ даваемой ему пищи не отказывается. Неопрятенъ. Вре
менами стереотипныя движенія, напр , сидя, раскачиваетъ туло
вище или быстро шевелитъ пальцами. 23-го послѣ обѣда дол-



го читалъ вслухъ молитвы. 25 сент. Больной сидитъ въ по
стели, хлопая въ ладоши. Изслѣдованіе болевой чувствительно
сти обнаруживаетъ отсутствіе реакціи на болъ; больной только 
пересталъ хлопать въ ладоши и, улыбаясь въ сторону съ хит
роватымъ выраженіемъ лица, началъ свистать. Съ 26 сент. 
до 31 октября. Снова усилилось каталептоидное состояніе. 
1—6 ноября: каталептоидное состояніе выражено слабо, ко
нечности не сохраняютъ приданнаго имъ положенія; лежитъ, 
зажмуривъ глаза, и не отвѣчаетъ на вопросы. Легкій уколъ 
булавкой съ вопросомъ „больно?“ вызвалъ бурную реакцію со 
стороны больного: онъ вскочилъ на постели съ гнѣвнымъ вы
раженіемъ лица, показалъ кулакъ и закричалъ: „а это боль
но.... (нецензурное ругательство)?" и затѣмъ снова улегся.

Измѣреніе температуры во время состоянія оцѣпенѣлости 
обнаруживаетъ пониженіе ея и частое повтореніе Typus inversus.

Каталептоидное состояніе, то усиливаясь, то ослабѣвая, 
длилось до половины марта 1904 года; больной все время ле
жалъ въ постели, б. ч., съ закрытыми глазами; flexibilitas сеr
еа была выражена чрезвычайно отчетливо; отъ пищи отказы

вался только изрѣдка, не былъ неопрятенъ, а въ случаѣ на
добности, самъ вставалъ съ постели и шелъ въ клозетъ. Съ 
16 марта сталъ нѣсколько подвижнѣе, не все время проводилъ 
въ постели, временами ходилъ по комнатѣ, но б. ч. стоялъ 
неподвижно на одномъ мѣстѣ; въ дневникѣ отмѣчено: време
нами поднимаетъ голову и устремляетъ взглядъ въ одну точку, 
какъ бы испытывая зрительную галлюцинацію, затѣмъ вдругъ 
начинаетъ производить движенія рукой передъ глазами, какъ 
бы отмахивая отъ себя что-то, и невнятно бормочетъ: „ну, 
что тамъ такое?!" съ этими словами переходитъ на другое 
мѣсто. Въ апрѣлѣ отмѣчено: больной оживленнѣе обыкновен
наго, вскакиваетъ на постели, ходитъ по комнатѣ, говоритъ; 
каталептоидное состояніе выражено очень слабо, есть наклон
ность къ стереотипнымъ движеніямъ. Больной вскакиваетъ на 
постели, и, прислонившись къ стѣнѣ, ритмически передерги
ваетъ ногами; вдругъ лицо его оживляется, онъ начинаетъ вы
крикивать отрывисто, тономъ команды, къ сожалѣнію, невнят
но, слова и фразы, смотря пристально въ одномъ направленіи; 
затѣмъ вдругъ спрашиваетъ, обращаясь въ ту же сторону: 
„ну, что? попалъ?11 При этомъ дѣлаетъ движеніе руками, какъ 
будто прицѣливается въ кого-то. Вдругъ выраженіе лица 



новится грустнымъ, больной какъ-то весь съеживается и про
износитъ: „все кончено". На предложенные ему вопросы не 
отвѣчаетъ. Вдругъ обращается къ присутствующимъ, съ пре
достерегающимъ видомъ грозитъ пальцемъ и говоритъ тихимъ 
голосомъ: „тише, они пришли". Затѣмъ внезапно объявилъ: 
„одинъ выходъ, я женюсь, поздравляю Васъ!" Всѣ эти рѣчи 
сопровождаются оживленной мимикой и жестикуляціей". 9 апрѣ
ля: подобное же состояніе; вставъ на постели, указываетъ паль
цемъ и взглядомъ въ одну точку, затѣмъ начинаетъ произво
дить быстрыя вращательныя движенія кистью правой руки, 
временами хитро улыбаясь Съ 10—30 апрѣля: часто возбуж
дается по вечерамъ, быстро ходитъ по комнатѣ, оживленно 
жестикулируетъ, кричитъ, командуетъ: „направо, налѣво, 
маршъ!" и т. под. Въ теченіе мая и іюня больной большую 
часть времени совершенно спокоенъ. Однажды въ іюлѣ, когда 
больной, находясь въ саду, пристально смотрѣлъ на дерево, 
подошедшій фельдшеръ спросилъ его, что онъ видитъ на де
ревѣ? На это больной отвѣтилъ: „на деревѣ Саваоѳъ, развѣ 
не видите?" На послѣдовавшій отрицательный отвѣтъ фельд
шера онъ самъ замѣтилъ, что теперь Саваоѳа уже нѣтъ, онъ 
тоже его не видитъ. Иногда удается добиться отъ больного 
нѣсколькихъ словъ и фразъ, напр., онъ сказалъ, что ему не 
скучно; въ другой разъ, когда онъ пристально смотрѣлъ на 
лампу и махалъ рукой, на вопросъ: что тамъ? отвѣтилъ: 
„огонь".—Такъ что же, что огонь?—„Я плюнулъ".—Куда?— 
„На камень". — Гдѣ?—„На англійской набережной?"—За
чѣмъ?—„Тогда былъ пожаръ па Нижегородской улицѣ у Ва
силія Васильевича". Затѣмъ совершенно пересталъ отвѣчать 
на вопросы.

Въ дальнѣшемъ, теченіе болѣзни В. оставалось стаціо
нарнымъ, и въ апрѣлѣ 1905 г. онъ былъ переведенъ въ ко
лонію для душевно-больныхъ.

Мы не приводимъ здѣсь подробнаго хода температурной 
кривой В. и результатовъ произведеннаго нами краніометри
ческаго измѣренія; то и другое приведено нами въ другомъ 
мѣстѣ 1) и въ настоящій моментъ мало насъ интересуетъ.

Мы видимъ, что у молодого человѣка, обнаруживавшаго 
черты нѣсколько замкнутаго характера, замѣчается развитіе

1) В. П. Осиповъ. L. с. Стр. 137—138.



стремленія къ уединенію, задумчивость, неразговорчивость, не
сообщительность; далѣе развивается религіозное настроеніе; 
мутацизмъ; малоподвижность; состояніе общей подавленности 
и связанности смѣняется состояніемъ психодвигательнаго воз
бужденія съ агрессивными наклонностями. За мѣсяцъ до по
ступленія въ клинику у больного появляется состояніе оцѣпе
нѣлости, которое все усиливается, уже въ клиникѣ достигая 
степени глубокаго ступора; временами ступоръ смѣняется воз
бужденіемъ; одинъ періодъ ступорознаго состоянія продолжал
ся съ легкими ремиссіями около 8 мѣсяцевъ; несомнѣнно, что 
въ сознаніи больного появляются бредовыя представленія и 
идеи, а также галлюцинаціи; по наведеннымъ справкамъ ока
залось, что галлюцинаторный періодъ наблюдался у больного 
въ Николаевскомъ госпиталѣ. Въ дальнѣйшемъ теченіи болѣзни 
ступоръ чередуется съ ремиссіями, являющимися очень непол
ными; больной переводится въ колонію для хрониковъ безъ 
рѣзкихъ признаковъ слабоумія, несмотря на то, что заболѣва
ніе у него продолжается уже 4 года.

Указанное теченіе болѣзни совпадаетъ съ описаніемъ 
Kahlbaum’a: вслѣдъ за кратковременнымъ періодомъ предвѣст
никовъ наблюдаемъ у больного депрессивный періодъ, перехо
дящій въ періодъ психодвигательнаго возбужденія; далѣе, есть 
указанія на галлюцинаторный періодъ болѣзни, смѣняющійся 
ступоромъ; ступоръ даетъ ремиссіи; съ теченіемъ времени 
отмѣчаются нѣкоторые не рѣзко выраженные признаки сла
боумія.

Уже въ первомъ періодѣ болѣзни вмѣстѣ съ пораженіемъ 
чувственной сферы наблюдается негативизмъ, мутацизмъ и 
признаки каталептоиднаго состоянія, которое впослѣдствіи рѣз
ко усиливается; безсонница и отсутствіе аппетита; въ Нико
лаевскомъ госпиталѣ появляется стремленіе къ пребыванію въ 
постели и стремленіе сохранять принятую позу; улыбка, по
являющаяся временами въ ступорозномъ состояніи, свидѣтель
ствуетъ, что мыслительная дѣятельность больного не вполнѣ 



отсутствуетъ; объ этомъ же свидѣтельствуетъ и то, что боль
ной прекрасно оріентируется въ мѣстѣ, когда ему это нужно; 
хотя и рѣдко, но даетъ па вопросы правильные односложные 
отвѣты. Flexibilitas сеrеа.

Стереотипныя и автоматическія движенія; эхопраксія. 
Стереотипіи проявляются не только въ активныхъ движеніяхъ 
но и въ позахъ больного, и въ односложныхъ звукахъ, имъ 
производимыхъ.

Особый способъ чтенія, не отмѣченный еще, который 
можно было бы обозначитъ терминомъ фотографическое чте
ніе вслухъ.

Театральныя позы и жесты; патетизмъ въ рѣчи; симво
лическія дѣйствія, какъ, напр., отдаваніе врачу воинской че
сти, при чемъ больной какъ бы о чемъ-то рапортуетъ. Импуль
сивные поступки и дѣйствія. Монотонный и однообразный ха
рактеръ движеній и дѣйствій. Быстрая смѣна ступорозныхъ 
состояній состояніями возбужденія и обратно. Какъ уже было 
сказано выше, больной хорошо оріентируется въ окружающемъ, 
прекрасно узнаетъ приходящихъ къ нему лицъ и знаетъ ихъ 
положеніе я значеніе; это видно, напр., изъ того, что во вре
мя состоянія оцѣпенѣлости онъ неожиданно обращается къ 
врачу съ вѣжливой просьбой: „г—нъ докторъ, позвольте па
пироску". Иногда у больного обнаруживается симптомъ Gan
ser’a, Vorbeireden—мимоговореніе. Къ посѣщеніямъ родныхъ 
относится, повидимому, совершенно равнодушно.

Изъ физическихъ признаковъ отмѣтимъ наблюдающійся 
временами hyperhydrosis, спазмы сосудовъ (холодныя и си
нюшныя конечности) и рѣзко выраженный дермографизмъ; по
вышеніе механической, нервно-мышечной возбудимости и отчет
ливый мышечный валикъ; повышеніе кожныхъ и сухожиль
ныхъ рефлексовъ; саливація въ теченіе періодовъ ступора. 
Кожная анэстезія, которая, въ сущности, не должна быть 
отнесена всецѣло къ физическимъ симптомамъ болѣзни. За



медленіе и ослабленіе сердечной дѣятельности при ступорѣ. 
Паденіе вѣса въ ступорозномъ періодѣ.

Принимая во вниманіе всю клиническую картину болѣз
ни В., ея теченіе, симптомы со стороны психической и физи
ческой сферы, мы съ полнымъ правомъ можемъ отнести ее 
къ кататоніи Каhlbаит’а, именно, къ ея полнымъ, тяжелымъ, 
сложнымъ формамъ (Katatonia gravis).

Въ смыслѣ возможности выздоровленія, предсказаніе въ 
данномъ случаѣ, конечно, неблагопріятно, напротивъ, слабо
уміе, признаки котораго уже ясны, со временемъ усилится; 
но принимая во вниманіе, что В. боленъ уже пятый годъ, а 
слабоуміе выражено не слишкомъ рѣзко, есть основаніе пред
положить, что до глубокаго слабоумія дѣло дойдетъ еще не 
скоро. Обращаясь къ терминологіи Kahlbaum’a, видимъ, что 
онъ выдѣляетъ еще затяжныя формы кататоніи—protrahirte 
Formen,—протекающія съ ремиссіями и интермиссіями, выра
жающіяся то тяжелыми, то легкими симптомами; такую за
тяжную форму болѣзни нельзя не признать и въ клинической 
картинѣ, наблюдавшейся у нашего больного.

Своеобразное разстройство акта чтенія у В. мы назвали 
фотографическимъ чтеніемъ вслухъ потому, что, если удава
лось заставить больного читать вслухъ, онъ воспроизводилъ 
напечатанное или написанное съ фотографическою точностью, 
произнося всѣ знаки препинанія и прочитывая ъ въ однобук
венныхъ словахъ.

Разсмотримъ происхожденіе описаннаго нами симптома; 
фотографическое чтеніе вслухъ выражается въ точнѣйшей, фо
тографически правильной передачѣ напечатаннаго посредствомъ 
своеобразнаго чтенія вслухъ; поэтому мы относимъ фотогра
фическое чтеніе къ области симптомовъ подражанія, эхокине
тическихъ симптомовъ, какъ эхолалія, эхопраксія, эхомимія; 
фотографическое чтеніе наблюдалось нами въ тѣ же періоды 
болѣзни, когда у больного были выражены подражательныя 
движенія вообще; въ пользу правильности высказаннаго взгляда 



говоритъ внѣшнее сходство явленій и ихъ сосуществованіе 
по времени; происхожденіе всѣхъ перечисленныхъ эхокинети
ческихъ симптомовъ, включая, слѣдовательно, и фотографиче
ское чтеніе вслухъ, конечно, тождественное. Менѣе удачнымъ 
по выраженію содержанія явленія фотографическаго чтенія 
вслухъ представляется намъ терминъ эхолексія, имѣющій, впро
чемъ, то преимущество, что указываетъ на родственное про
исхожденіе разсматриваемаго разстройства съ другими анало
гичными, эхокинетическими феноменами.

Подражательные поступки и движенія представляютъ 
явленіе однороднаго происхожденія съ большинствомъ другихъ 
симптомовъ кататоніи; въ то время, когда активныя волевыя 
проявленія у больного подавлены, когда активныя движенія 
его связаны, пассивныя могутъ производиться легко (въ со
стояніи полной оцѣпенѣлости съ напряженіемъ мускулатуры 
подражательныхъ движеній не наблюдается); впрочемъ, при 
извѣстныхъ условіяхъ больной можетъ производить временами 
и активныя движенія; слѣдовательно, переходъ двигательныхъ 
представленій въ движеніе, хотя и затрудненъ, но возможенъ; 
подобно тому, какъ пассивныя движенія рукой больного мо
гутъ облегчить ему выполненіе начатаго имъ активнаго дви
женія, такъ и движенія, производимыя передъ больнымъ, вы
зывая въ его сознаніи соотвѣтствующія представленія, легче 
переходятъ въ дѣйствіе, чѣмъ при движеніяхъ, возникающихъ 
по личной иниціативѣ больного; при наличности ослабленія 
функціи мозговой коры, когда ея задерживающая способность 
тоже ослаблена, больной даже не пытается удерживаться отъ 
подражательныхъ движеній, онъ дѣйствуетъ на подобіе авто
мата; содержаніе сознанія больного въ это время, повидимо
му, весьма бѣдно представленіями, по крайней мѣрѣ, возста
новляя въ памяти разсматриваемые патологическіе симптомы 
впослѣдствіи, больные никогда не ассоціируютъ ихъ съ дру
гими представленіями, возникавшими въ сознаніи; нѣтъ при 
этомъ у больныхъ и спеціальнаго стремленія къ подражанію, 



о чемъ отчасти можно судить по ихъ позднѣйшимъ показа
ніямъ: на вопросъ, „почему Вы повторяли производимыя пе
редъ Вами движенія и дѣйствія, а также произносимыя сло
ва?"—больные обыкновенно отвѣчаютъ: „такъ", „просто такъ", 
„думалъ, что Вы этого хотите", „думалъ, что это нужно"; 
никакихъ другихъ болѣе глубокихъ мотивовъ подражатель
ныхъ движеній больные не приводятъ, никогда изъ этихъ отвѣ
товъ не видно, чтобы ими руководило спеціальное стремленіе 
къ подражанію, или чтобы они это дѣлали подъ вліяніемъ 
бредовыхъ идей и галлюцинацій. При сохраненной способно
сти воспріятія и при бѣдности содержанія сознанія или даже 
при отсутствіи въ сознаніи сколько-нибудь яркихъ представ
леній пассивно вызываемыя представленія пріобрѣтаютъ пре
обладающую силу и при ослабленіи или даже отсутствіи за
держивающаго вліянія коры переходятъ въ дѣйствіе.

Въ концѣ концевъ. дѣло сводится къ психо-рефлекторной 
функціи.

Бываютъ, какъ извѣстно, случаи, что, производя то или 
иное подражательное движеніе, больной не въ состояніи отъ 
него удержаться и начинаетъ повторять его, иногда по мно
го разъ.

Относя фотографическое чтеніе вслухъ къ области подра
жательныхъ движеній, мы прилагаемъ къ объясненію проис
хожденія этого явленія все только-что сказанное относитель
но происхожденія подражательныхъ движеній вообще. Въ дан
номъ случаѣ больному предлагается зрительный раздражитель 
въ формѣ печатнаго или письменнаго текста; чисто психо
рефлекторнымъ путемъ, при отсутствіи регулирующаго влія
нія коры, происходитъ точная словесная передача текста, на
ходящагося передъ глазами больного, подобно тому какъ ка
кое-нибудь движеніе, произведенное передъ глазами больного, 
или фраза, произнесенная въ его присутствіи, вызываетъ съ 
его стороны реакцію въ формѣ повторенія произведеннаго пе
редъ нимъ движенія или произнесенія сказанной при немъ 



фразы; въ то же время активныя движенія и активная рѣчь, 
движенія и рѣчь по иниціативѣ самого больного, затруднены 
и задержаны.

Объясненія, даваемыя иногда больными по поводу подра
жательныхъ движеній впослѣдствіи („думалъ, что Вы этого 
хотите", „думалъ, что такъ нужно"), указываютъ, что стрем
леніе къ движенію вообще не чуждо больнымъ въ описывае
момъ состояніи, но что импульсы къ движенію не обладаютъ 
достаточной силой, чтобы преодолѣть существующее къ вы
полненію движенія препятствіе; когда же передъ больнымъ 
производится движеніе, произносится слово, или ему показы
вается текстъ, этимъ самымъ больному дается уже готовое 
движеніе, осуществить которое ему легче, такъ какъ самое 
двигательное представленіе, очевидно, отличается большей 
яркостью и интенсивностью, да и для выполненія его дается 
наглядный примѣръ, отчасти вліяющій подобно внушенію.

Справедливость отнесенія фотографическаго чтенія вслухъ 
къ категоріи подражательныхъ движеній подтверждается еще 
тѣмъ существеннымъ обстоятельствомъ, что фотографическое 
чтеніе не наблюдалось нами отдѣльно отъ подражательныхъ 
движеній, эти феномены всегда сопровождали другъ-друга: 
отсутствіе подражательныхъ движеній исключало у нашего 
больного наличность фотографическаго чтенія; усиливалась 
оцѣпенѣлось, исчезали подражательныя движенія,—пропадало 
и фотографическое чтеніе; ослабѣвало состояніе оцѣпенѣло
сти, появлялся симптомъ фотографическаго чтенія—развива
лись и подражательныя движенія.



Изъ патолого-анатомическаго института Новороссійскаго Универ
ситета. Проф. Д. П. Кишенскаго.

О способахъ вскрытія головного мозга.
Док. Мед. I. Ф. Пожарискаго.

(Вторая пробная лекція, читанная въ засѣданіи медицнскаго факультета 
(17.XII. 07), для соисканія приватъ-доцентуры).

„Индивидуальность случая“ говоритъ Virchow, „должна 
опредѣлять методъ вскрытія “. Но, продолжаетъ онъ, нельзя 
правило приносить въ жертву различнымъ уклоненіямъ и 
вскрывающій можетъ позволить себѣ какое либо измѣненіе 
обычныхъ разрѣзовъ только тогда, когда это является вполнѣ 
обоснованнымъ. Эти положенія имѣютъ большое значеніе, какъ 
для всего ученія о вскрытіи органовъ тѣла вообще, такъ и 
для секціи головного мозга въ частности. Съ одной стороны 
чрезвычайно важно имѣть строго выработанные пріемы, кото
рые позволяли-бы изслѣдовать въ полномъ порядкѣ органы съ 
наименьшей опасностью испортитъ или погубитъ какой либо 
интересный препаратъ. Съ другой же стороны, именно въ цѣ
ляхъ наибольшей демонстративности, приходится иногда на
кладывать разрѣзы не въ тѣхъ направленіяхъ, въ какихъ это 
обычно совершается.

Изъ всѣхъ органовъ вскрытіе центральной нервной сис
темы наиболѣе трудно. Головной мозгъ не является такимъ 



однороднымъ въ своихъ частяхъ какъ, напр. печень или се
лезенка, а состоитъ изъ многочисленныхъ участковъ, отлич
ныхъ другъ отъ друга по своему строенію и функціи. Раз
личные патологическіе процессы, локализація которыхъ иног
да точно извѣстна до вскрытія, или же болѣе или менѣе 
опредѣлена, дѣлаютъ особенно интересными въ однихъ слу
чаяхъ одни, въ другихъ—другіе отдѣлы мозга и потому передъ 
вскрывающимъ, значительно чаще чѣмъ при секціи другихъ 
органовъ, встаетъ вопросъ, какимъ методомъ вскрытія наилуч
ше воспользоваться въ данномъ случаѣ или какія допустить 
измѣненія въ ходѣ обычныхъ разрѣзовъ. Вопросъ этотъ тѣмъ 
болѣе труденъ, что количество предложенныхъ до настоящаго 
времени способовъ вскрытія мозга и ихъ модифицацій чрезвы
чайно обширно. По своимъ главнымъ моментамъ эти методы 
могутъ быть для удобства обозрѣнія соединены въ слѣдующія 
шесть группъ:

1) Способъ Virchow’а, и его видоизмѣненія.
2) Способы, при которыхъ мозгъ разсѣкается въ фронталь

номъ или приближающемся къ нему направленіи.
3) Способы, при которыхъ накладываются горизонталь

ныя сѣченія.
4) Способъ Meynert’s,.
5) Способъ Griesinger’а.
6) Комбинированные способы.
Прежде чѣмъ обратиться къ детальному разсмотрѣнію 

этихъ группъ, мы позволимъ себѣ привести здѣсь кратко 
историческую справку, взятую нами у Siemerling’а, цитирую
щаго недоступную намъ работу (lohannes Thimm, Bremensis. 
Collectanea ad praxin anatomes Spectantia. 1735).

Уже въ тотъ періодъ, когда только начиналось макро
скопическое изученіе мозга, было предложено два различныхъ 
пріема изслѣдованія. Одинъ, старѣйшій, которымъ пользовал
ся уже Galeu (150—200 р. Chr.); состоитъ въ томъ, что 
черепъ вскрываютъ общепринятымъ еще и теперь распиломъ 



и по снятіи крышки проводятъ горизонтальный разрѣзъ черезъ 
полушарія, открывая такимъ образомъ боковые желудочки; 
далѣе изслѣдуются рога, отрѣзывается мозолистое тѣло, сводъ, 
вскрывается aquaeductus Sylvii и четвертый желудочекъ са
гиттальнымъ разрѣзомъ черезъ мозжечекъ. Затѣмъ, начиная 
спереди, отодвигаютъ мозгъ отъ основанія черепа, перерѣзы
ваютъ послѣдовательно нервы, мозжечковый наметъ и, отдѣливъ 
отъ спинного, вынимаютъ головной мозгъ. При второмъ способѣ 
—способѣ Ѵаrоl'я, которымъ пользовались Willis, Vieussens и 
Hall, мозгъ дѣлается доступнымъ снизу. Послѣ обычнаго раз
рѣза кожи, отпрепаровки мышцъ головы, лба и шеи, декапи
таціи, черепъ вскрывается слѣдующимъ образомъ: ставятъ 
пилу на корень носа, проникаютъ ею надъ верхнимъ краемъ 
глазницы, проходятъ надъ processus mastoideus и наконецъ 
достигаютъ до Foramen magnum. Такъ, по возможности не 
раня твердой мозговой оболочки, снимается основаніе черепа, 
мозгъ-же обнажается и вскрывается снизу. Наконецъ упоми
нается еще третій способъ Sylvius’s, въ которомъ комбини
рованы оба первые. Одна половина мозга вскрывается по 
Ѵаrоl'у, другая по Galen'у.

Однако ни первый Galen’овскій, ни тѣмъ болѣе второй 
способъ Ѵаrоl'я, сопряженный съ большимъ уродованіемъ 
трупа, не получили распространенія, не выработались въ ме
тодъ и Virchow, когда онъ въ 1844-омъ году занялъ мѣсто 
ассистента у прозектора Charité, Robert’а, Froriep, нашелъ, 
что почти всѣ вскрытія производились хирургами безъ какихъ 
либо опредѣленныхъ техническихъ пріемовъ. Самъ Froriep 
вскрывалъ, напр., спинной мозгъ большимъ сагиттальнымъ 
разрѣзомъ, раздѣляя его на двѣ равныя половины. „Dies war 
freilich“, говоритъ Virchow, „еіn sehr eleganter Schnitt, und 
ihn gut auszuführen, erforderte Uebung und Vorsicht; aber, 
wenn er auch noch so gut ausgeftihrt war, so gab er doch nur 
ausnahmweise Fäile, in denen dabei etwas herauskam". Съ 
теченіемъ времени, какъ для другихъ органовъ, такъ и для- 



головного мозга, Virchow выработалъ методъ, получившій 
широкое распространеніе и принятый какъ въ прусскомъ ре
гулятивѣ для судебныхъ врачей такъ и въ русской судебно- 
медицинской практикѣ. Съ этого метода мы начнемъ свой 
обзоръ.

I. Способъ Virchow’а и его модификаціи.

Методъ, предложенный Virchow' ымъ состоитъ въ слѣду
ющемъ: послѣ наружнаго осмотра и изслѣдованія мягкихъ 
оболочекъ первый разрѣзъ мозга служитъ для вскрытія боко
выхъ желудочковъ. Онъ проводится глубиною въ 2—3 mm. 
черезъ мозолистое тѣло подъ прямымъ угломъ къ centrum 
semiovale въ разстояніи 1 ст. отъ шва (Raphe superior cor
poris callosi) и открываетъ cella media бокового желудочка. 
Затѣмъ изъ концовъ этого сѣченія проводятъ разрѣзы въ го
ризонтальномъ направленіи (впереди мельче, назади глубже) 
для вскрытія передняго и задняго рога. Тѣже манипуляціи 
производятъ и на другой половинѣ мозга. Послѣ этого берутъ 
лѣвой рукой тотчасъ позади Монроевыхъ отверстій перегород
ку между боковыми желудочками, въ Монроевы отверстія вводятъ 
скалпель и разсѣкаютъ выше лежащія части вверхъ и кпере
ди. Далѣе, отдѣляютъ мозолистое тѣло со всѣми прилежащи
ми частями отъ velum clioroides, снимаютъ послѣднее съ чет
верохолмія и gland. pinealis и открываютъ такимъ образомъ 
третій желудочекъ. Наконецъ расщепляютъ сагиттальнымъ 
разрѣзомъ четверохолміе и мозжечекъ до дна сильвіеваго во
допровода и четвертаго желудочка. Разрѣзы черезъ плащъ 
мозга проводятся изнутри кнаружи паралельно разрѣзу для 
вскрытія боковыхъ желудочковъ. Каждый слѣдующій разрѣзъ 
направляется черезъ середину поверхности предшествующаго 
и каждая новая половина должна быть опять раздѣлена по
поламъ. Полученные сегменты связаны между собою только 
въ средней части тонкимъ слоемъ коры и мягкими оболочка



ми и могутъ быть снова сложены вмѣстѣ, причемъ мягкіе 
покровы мозга служатъ какъ бы корешкомъ, переплетомъ 
(„Einband"). Узлы основанія расщепляются вѣерообразными 
разрѣзами, общей исходной точкой которыхъ, служатъ pedun
culi cerebri. Разстояніе одного разрѣза отъ другого должно 
быть не болѣе 5 mm., однако и внутри этихъ участкоъ мо
гутъ быть гнѣзда, подающія поводъ къ параличамъ или су
доргамъ; поэтому, говоритъ Virchow, „je weniger man findet, 
um so mehr muss man die Zahl der Schnitte vermehren".

Этотъ основной методъ впослѣдствіи нѣсколько видоиз
мѣненъ и дополненъ.

Nauwerck совѣтуетъ начинать разрѣзъ для вскрытія 
боковыхъ желудочковъ на 2—3 mm. кнаружи отъ шва мозо
листаго тѣла вблизи gyrus fornicatus. Разрѣзъ дѣлается 
посрединѣ между genu и splenium corporis callosi, причемъ 
лѣвая рука (при вскрытіи лѣваго бокового желудочка) захва
тываетъ соотвѣтственное полушаріе такимъ образомъ, что боль
шой палецъ лежитъ на медіальной поверхности, остальные 
же, слегка согнутые пальцы располагаются на наружной и 
нижней поверхностяхъ мозга; гемисфера при этомъ поворачи
вается слегка кнаружи и вверхъ, чѣмъ и избѣгается поране
ніе ножемъ узловъ основанія мозга. Этотъ разрѣзъ продол
жается для вскрытія передняго рога до вершины лобныхъ до
лей, а для секціи задняго рога до вершины затылочныхъ до
лей; ножъ при вскрытіи cella media держатъ въ перепенди
кулярномъ, а при вскрытіи роговъ въ косомъ направленіяхъ. 
Послѣ того, какъ открытъ боковой желудочекъ, отклоняютъ 
полушаріе кнаружи и дѣлаютъ большой, гладкій разрѣзъ, 
соединяющій концы лобнаго и затылочнаго разрѣзовъ и про
ходящій у наружнаго края узловъ основанія мозга. Затѣмъ 
тѣми-же пріемами вскрываютъ другое полушаріе и обращают
ся къ осмотру узловъ основанія мозга. Послѣдніе разрѣзы
ваются въ поперечномъ направленіи, начиная отъ лобныхъ 
долей, на сегменты до 5 mm. толщиной. Узлы правой и лѣ



вой гемисферъ изслѣдуются или поочередно или-же, что луч
ше, одновременно, причемъ сѣченія производятся большимъ 
мозговымъ ножемъ. Мозжечекъ разрѣзывается по верхнему 
червячку, потомъ раздѣляется на верхнюю и нижнюю полови
ны, которыя и разсѣкаются вѣерообразно. Четворохолміе, дно 
четвертаго желудочка и продолговатый мозгъ изслѣдуются по
перечными разрѣзами.

Ни одинъ разрѣзъ, какъ и при первоначальномъ спосо
бѣ Virchow’a, не проникаетъ черезъ всю толщу органа, а 
оставляетъ всегда тонкій, нетронутый связующій слой—„Ein
band". Для вскрытія нижняго рога бокового желудочка нуж
но начинать разрѣзъ отъ отверстія рога у наружной стороны 
зрительнаго бугра и вести его впередъ и кнаружи (nach vorn 
und aussen).

Orth совѣтуетъ вести этотъ разрѣзъ кпереди и кнутри, 
и изслѣдовать нижней рогъ сейчасъ-же послѣ вскрытія дру
гихъ отдѣловъ бокового желудочка. Крыловъ (въ примѣчаніяхъ 
къ русскому переводу діагностики Орта. 2-ое из. стр. 113) 
говоритъ, что несравненно удобнѣе предпринимать изслѣдо
ваніе нижняго рога позднѣе, именно, по окончаніи вскрытія 
сѣрыхъ узловъ основанія мозга. Онъ совѣтуетъ поступать 
слѣдующимъ образомъ: взявъ пинцетъ въ лѣвую руку, захва
тываютъ или plexum chorioideum laterale и слегка напрягаютъ 
его, оттягивая кверху и кнутри. Руководствуясь наружной 
поверхностью сплетенія, вводятъ ножъ остріемъ вверхъ, глу
боко сзади и снаружи, впередъ внутрь и внизъ въ нижній 
рогъ и рычагообразнымъ движеніемъ ручки ножа кпереди и 
кверху парерѣзываютъ большіе мозговые узлы.

II. Способы, при которыхъ мозгъ разсѣкается 
въ Фронтальномъ направленіи.

При способѣ Pitres (см. рис. № I) мозжечекъ удаляется 
и полушарія отдѣляются другъ отъ друга строго по средней 



линіи. Гемисферы обнажаются отъ оболочекъ и затѣмъ каж
дая половина раздѣляется слѣдующими разрѣзами: первый 
разрѣзъ проводится въ разстояніи 5 ст. впередъ отъ ролан
довой борозды и паралельно ей; второй разрѣзъ накладывается 
паралельно первому на 1 ст. кпереди отъ fissura parieto— 
occipitalis; такимъ образомъ получаются три отдѣленныя другъ 
отъ друга части полушарій: Regio praefrontalis, occipitalis и 
fronto-parietalis. Послѣдняя разрѣзывается на 4 части: пер
вый разрѣзъ проходитъ черезъ основаніе лобныхъ извилинъ 
(coupe pedunculo-frontale), второй—черезъ переднюю центральную
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 извилину (coupe frontale), третій —черезъ заднюю цент
ральную извилину (coupe parietale), четвертый, наконецъ, 
черезъ основаніе темянной извилины (coupe pedunculo-parietale).

Этотъ способъ постоянно примѣняетъ Chiari съ нѣко
торымъ видоизмѣненіемъ. Ножки мозга разсѣкаются въ стро
го поперечномъ направленіи тотчасъ передъ corpora quadri
gemina. Этимъ разрѣзомъ отдѣляется отъ полушарій мозже
чекъ. Затѣмъ удаляютъ перекрестъ зрительныхъ нервовъ и 
прилежащіе тракты и сагиттальнымъ разрѣзомъ раздѣляютъ



оба полушарія. Снимаются оболочки; задній рогъ бокового 
желудочка открывается разрѣзомъ, начинающимся oтъ fissura 
calcarina и продолжающимся до cella media; далѣе осторож
но приподнимаютъ отъ thalamus opticus сводъ и осматриваютъ 
весь боковой желудочекъ. Послѣ этого полушаріе кладется на 
столъ своей срединной поверхностью, причемъ затылочная 
доля обращена къ сеценту; четыре пальца лѣвой руки погру
жены въ Роландову борозду и тѣмъ фиксируютъ мозгъ. Па
ралельно этой бороздѣ проводятъ мозговымъ ножемъ другъ 
за другомъ слѣдующіе разрѣзы:

1) Sectio praefrontalis, черезъ острую часть лобныхъ 
долей на 5 ст. впередъ отъ Роландовой борозды.

2) Sectio pedunculo-frontalis— черезъ основаніе („Fussteil“) 
лобныхъ извилинъ.

3) Sectio frontalis—черезъ переднюю центральную изви
лину.

4) Sectio parietalis черезъ заднюю цантральную изви
лину.

5) Sectio pedunculo-parietalis—черезъ основаніе темянной 
извилины.

6) Sectio occipitalis—около 1 ст. впереди sulcus parieto
occipitalis.

Всѣ отрѣзки осторожно раскладываются другъ за дру
гомъ на доскѣ т. о., что задняя поверхность разрѣза смотритъ 
наверхъ.

Когда изслѣдованы оба полушарія большого мозга, прис
тупаютъ къ вскрытію мозжечка и продолговатаго мозга. Дно 
четвертаго желудочка открывается сагиттальнымъ разрѣзомъ 
черезъ верхній червячокъ, а потомъ отдѣляютъ оба полуша
рія мозжечка, перерѣзавъ съ обѣихъ сторонъ corpora restifor
mia, processus cerebelli ad ponten et ad corpora quadrigemina; 
каждое полушаріе co стороны разрѣза раздѣляютъ ножемъ 
на верхнюю и нижнюю половину. Мостъ и продолговатый 
мозгъ изслѣдуются тремя поперечными разрѣзами: 1) черезъ



loci caerulei, 2) черезъ eminentia teretes, 3) черезъ середину 
alae сіпеrеае. Всѣ разрѣзы дѣлаютъ проникающими и части 
мозга совершенно отдѣляются одна отъ другой.

Въ видоизмѣненіи Nothnagel'я                разрѣзы накладываются 
такъ-же паралельно Роландовой бороздѣ, но мѣстомъ исхода 
ихъ служитъ передній и задній край мозолистаго тѣла. Пер
вый разрѣзъ начинается тотчасъ позади splenium corporis cal
losi и разграничиваетъ заднюю лобную извилину отъ парі
этальной; второй разрѣзъ ложится у fissura parieto-occipitalis 
между темянной и затылочной долями. Третій разрѣзъ про
ходитъ черезъ Роландову борозду. Четвертый отдѣляетъ перед
нюю центральную извилину отъ основанія лобныхъ; пятый 
начинается вплоть у колѣна мозолистаго тѣла. Между двумя 
послѣдними разрѣзами остается широкій участокъ лобныхъ 
долей. Его раздѣляютъ шестымъ разрѣзомъ, точкой исхода 
котораго служитъ начало fossae Sylvii.

Edinger рекомендуетъ при наличности большихъ гнѣзд
ныхъ пораженій въ мозгу вскрывать его, не раздѣляя на по
лушарія , поперечными разрѣзами черезъ обѣ гемисферы, 
одновременно.

Siemerling говоритъ, что во многихъ случаяхъ онъ оста
вался очень доволенъ слѣдующимъ пріемомъ; послѣ наруж
наго осмотра мозгъ изслѣдуется фронтальными разрѣзами, 
налагаемыми со стороны основанія. Разрѣзы не должны ле
жать очень близко другъ къ другу и точкой приложенія ихъ 
служатъ различные участки, напр.: тотчасъ позади genu cor
poris callosi, черезъ chiasma, непосредственно позади ея, 
черезъ corpora candicantia. Разрѣзы начинаются отъ лобныхъ 
долей и доходятъ послѣдовательно до четверохолмія. Затѣмъ 
разрѣзывается splenium corporis callosi поперекъ, удаляется 
мозговой стволъ. Затылочныя доли т. о. изслѣдуются каждая 
отдѣльно. Мозговой же стволъ, начиная отъ четверохолмія и 
pulvinar можетъ быть сохраненъ для гистологическаго 
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изслѣдованія. Смотря по случаю вмѣсто фронтальныхъ, можно на
кладывать горизонтальные или сагиттальные разрѣзы.

Къ этой же группѣ способовъ мы считаемъ возможнымъ 
отнести и пріемы микротомированія и макротомированія моз
говъ, предложенные Вurсhаrd’омъ, Вrатwеll'емъ, Starling

еr’омъ, Wickel’eмъ, Brodmann'омъ и другими. Цѣлые, не 
вскрытые мозги предварительно пропитываются гектографиче
ской массой (Burchard) или-же инъецируются черезъ каро
тиды и позвоночныя артеріи Мüllеr’овской жидкостью (Bram
well) и фиксируются въ той же жидкости 4 — 6 недѣль 
(Bramwell, Starlinger) или по Retzius’y  8—14 дней (Wic
kel). Консервированные такимъ образомъ мозги изрѣзываются 
затѣмъ или отъ руки или-же на макротомахъ, предложен
ныхъ Вrатwеll'емъ, Brodmann'омъ и другими. Сущность 
макротомовъ состоитъ въ слѣдующемъ: подъ угломъ къ боль
шой горизонтальной доскѣ подвижно укрѣплены двѣ парал
лельныя другъ къ другу меньшія пластинки. Изъ нихъ одна 
имѣетъ видъ обруча, въ отверстіе котораго свободно помѣ
щается мозгъ. Другая доска деревянная или стеклянная. Обѣ 
онѣ двигаются, какъ въ плоскости перпендикулярной къ ниж
ней доскѣ, такъ и могутъ быть устанавливаемы подъ различ
нымъ наклономъ къ нижней, оставаясь параллельными другъ 
другу. Мозгъ прижимаютъ къ стеклянной пластинкѣ, а имѣ
ющая форму обруча — устанавливается и закрѣпляется въ 
томъ или другомъ разстояніи отъ первой. Ножъ спускаютъ 
по краю второй пластинки и т. о. получаютъ послѣдователь
но желаемой толщины срѣзы; ихъ можно дѣлать въ 1, ½ 
ст. и тоньше.

III. Способы, при которыхъ накладываются 
горизонтальныя сѣченія.

Пріемъ горизонтальнаго сѣченія мозга извѣстенъ давно. 
Онъ входитъ въ Галеновскій способъ; соотвѣтственный 



рисуновъ изображенъ въ атласѣ Vicq-d’Azyr’a. Заслуга Flechsig’a, 
говоритъ Dejerine, въ томъ, что онъ вновь предложилъ этотъ 
забытый пріемъ и показалъ его удобства.

Разрѣзъ Flechsig’a, проводится слѣдующимъ образомъ: 
черепная коробка распиливается па обычной высотѣ, остав
ляется на мѣстѣ, ножъ вводится въ край распила и мозгъ 
вскрывается горизонтальнымъ разрѣзомъ снаружи внутрь.

Brissaud считаетъ, что лучше предпринимать это сѣче
ніе на вынутомъ мозгѣ и извнутри кнаружи отдѣльно на 
каждомъ полушаріи, причемъ разрѣзъ имѣетъ не горизон
тальное направленіе, а нѣсколько наклоненъ внизъ и назадъ; 
ножъ проходитъ черезъ середину головки хвостатаго тѣла и 
на границѣ между верхней и средней третью зрительнаго 
бугра. Dejerine для исхода своего разрѣза беретъ передній 
конецъ cuneus’a и tuberculum anterius thalami; рѣжущая по
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IV. Способъ Meynert’a.

При этомъ способѣ отдѣляются другъ отъ друга части, 
имѣющія различную функцію. Раздѣленіе это предприни
мается съ цѣлью послѣдовательнаго взвѣшиванія.

Головной мозгъ разнимается на мозговой плащъ, стволъ 
и мозжечекъ. Органъ для этого помѣщается основаніемъ 
кверху. Разрывается надъ сильвіевыми ямами arachnoidea и 
тщательно опознается insula Reilii. Равнымъ образомъ обна
жается отъ оболочекъ пространство между tractus nervorum 
opticorum и височной долей такъ, что, если приподнять нѣ
сколько кверху мозжечекъ съ мостомъ, то можно видѣть ниж
ній рогъ бокового желудочка. Наконецъ, удаляютъ оболочки 
между нижней поверхностью мозолистаго тѣла и четверохол
міемъ. Послѣ этихъ предварительныхъ приготовленій начи
наютъ отдѣлять отъ ствола лобныя доли. Для этого, исходя 
отъ большой расщелины мозга, проникаютъ ножемъ вглубь 
вещества его почти въ горизонтальномъ направленіи ст. на 
3; слѣдуя бороздѣ отдѣляющей спереди переднее продыряв
ленное пространство отъ trigonum olfactorium, очерчиваютъ 
слегка выпуклымъ кнаружи разрѣзомъ головку хвостатаго 
тѣла. Затѣмъ, нѣсколько приподнявъ стволъ мозга, перерѣ
зываютъ отвѣсно узкую часть coronae radiatae; на уровнѣ 
corpus geniculatum laterale ножъ проводится дугообразнымъ 
ходомъ болѣе горизонтально и обрѣзывается кругомъ остро
вокъ, причемъ разрѣзъ ведется кнутри отъ наружнаго угла 
бокового желудочка. Послѣ этого сильно приподнимаютъ ство
ловую часть мозга и вдоль верхняго края островка и наруж
ной грани полосатаго тѣла отдѣляютъ полушарія, причемъ 
доходятъ до передняго края верхней поверхности insulae 
Reilii. Теперь отдѣляютъ впереди передней спайки ножки 
свода съ septum pellucidum и genu corporis callosi и, раз
рѣзавъ послѣднія соединенія впереди головки полосатаго 



тѣла, оканчиваютъ удаленіе средняго мозга. Отдѣленіе его 
отъ мозжечка достигаютъ перерѣзкой ножекъ мозга. Затѣмъ 
разсѣкаютъ плащъ на лобную, темянную, затылочную и ви
сочную доли. Въ мозговомъ стволѣ ножницами отдѣляютъ 
другъ отъ друга полосатыя тѣла, зрительные бугры, четверо
холміе, мостъ, продолговатый мозгъ.

V. Способъ Griesinger’a.

Ио отдѣленію мягкихъ покрововъ черепа проводятъ (рис. № 
III) вертикальный, возможно тонкій распилъ, проникающій одно
временно черезъ кости черепа и мозгъ и расположенный соот
вѣтственно мѣсту общепринятаго кожнаго разрѣза (отъ одного

уха, черезъ макушку до другого уха). Затѣмъ ведется спе
реди назадъ на обычномъ мѣстѣ горизонтальный распилъ, 
также проникающій черезъ всѣ части и оканчивающійся у 
нижняго края перваго распила. Освобожденный т. о. сегментъ 
мозга снимаютъ вмѣстѣ съ костью. Послѣ осмотра поверхно
стей мозга на мѣстѣ горизонтальный распилъ заканчивается 
только черезъ кость и мозгъ вынимается по обычнымъ пра
виламъ. При наличности заболѣваній въ задней черепной ямѣ 
Griesinger совѣтуетъ отдѣлять головной мозгъ у 
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четверохолмія, осмотрѣть tentorium cerebelli, испробовать ея резистент
ность и только послѣ этого очертить круговымъ разрѣзомъ 
палатку мозжечка и, опредѣливъ содержимое задней черепной 
ямы, вынуть мозжечекъ.

VI. Комбинированные способы.

Nauwerck приводитъ комбинацію метода Virchow'а съ 
методомъ горизонтальнаго сѣченія. Вскрывается или вынутый 
изъ черепной коробки мозгъ, или in situ. Полушарія, по 
отдѣленіи durae matris, раздвигаются, ножъ вводится въ fis
sura palii и параллельно поверхности распила удаляются верх
нія части полушарій на 1 ст. выше мозолистаго тѣла. Отдѣ
ленныя части кладутся на лѣвую руку (поверхностью раз
рѣза вверхъ) и изслѣдуются спереди назадъ двумя парал
лельными разрѣзами, проникающими до piae matris. Затѣмъ 
возвращаются къ нижней половинѣ мозга. Осторожно нащу
пываютъ съ обѣихъ сторонъ наиболѣе податливое мѣсто соотвѣт
ственно зрительнымъ буграмъ и надъ каждымъ изъ нихъ вскры
ваютъ сагиттальнымъ разрѣзомъ боковые желудочки, открываютъ 
ихъ и проникаютъ въ передній рогъ. Затѣмъ вынимаютъ 
мозгъ изъ черепа, изслѣдуютъ задніе рога, III-ій желудочекъ. 
Остальныя манипуляціи тѣже, что и при способѣ Virchow's. 
Weigert рекомендуетъ измѣненный методъ Meynert'а. Сна
чала вскрываютъ по Virchow'у боковые желудочки. Затѣмъ 
очерчиваются съ обѣихъ сторонъ гангліи основанія разрѣ
зами, нѣсколько выпуклыми кнаружи и т. о. стволъ мозга 
отдѣляется отъ плаща. Послѣдній въ своей передней части 
(до Роландовой борозды) вскрывается фронтальными, въ зад
ней же части горизонтальными разрѣзами.

Для тѣхъ случаевъ, гдѣ хотятъ изучать вторичное пере
рожденіе, Dejerine рекомендуетъ поступать различно въ зави
симости отъ того, имѣются или нѣтъ въ мозгу пораженія 
коры и центрально расположенныхъ частей.



Послѣ тщательнаго осмотра мозга и ножекъ разсѣкаютъ 
въ горизонтальномъ направленіи вароліевъ мостъ тотчасъ выше 
большого корешка тройничнаго нерва. Затѣмъ осматриваютъ 
пирамидальные пути въ мѣстѣ сѣченія моста. Если въ одномъ 
изъ полушарій заподозрѣваютъ гнѣздныя измѣненія, то для 
раздѣленія гемисферъ разрѣзъ долженъ быть проведенъ черезъ 
мозолистое тѣло возможно ближе къ здоровой сторонѣ, а 
именно на 1 ст. въ сторону отъ средней линіи на ножкѣ 
здоровой половины и соотвѣтственной части моста. Гемисфера, 
въ которой имѣются тѣ или другія гнѣздныя измѣненія, раздѣ
ляется вмѣстѣ съ покрывающими ее мягкими оболочками на три 
сегмента (рис. № IV). Первый разрѣзъ вертикально-поперечный

Pиc.№ IV.
проходитъ позади splenium corporis callosi, второй, парал
лельный первому, впереди genu corporis callosi. Если пора
женія въ среднемъ сегментѣ настолько глубоки, что позво
ляютъ достаточное проникновеніе фиксирующей жидкости, то 
его оставляютъ, какъ и оба другіе, цѣликомъ. Въ противномъ 
случаѣ средній отрѣзокъ разсѣкаютъ горизонтально черезъ 
верхнюю треть зрительнаго бугра. Передній и задній сег



менты, послѣ соотвѣтственной обработки, изрѣзываются въ 
вертикально-поперечномъ направленіи, средній же всегда въ 
горизонтальномъ. При помощи этого способа, говоритъ Deje
rine, можно не только изучить очень точно локализацію пора
женій коры, но и тщательно изслѣдовать явленія дегенераціи, 
что невозможно при другихъ способахъ.

Если же въ мозгу нѣтъ гнѣздныхъ измѣненій то на 
полушаріяхъ, отдѣленныхъ другъ отъ друга по средней ли
ніи, черезъ fossa interpeduncularis Tarini, дѣлаются горизон
тальные разрѣзы черезъ верхнюю треть зрительныхъ бугровъ.

Остановимся теперь на разборѣ достоинствъ и недо
статковъ изложенныхъ выше способовъ вскрытія мозга.

Макроскопическое изслѣдованіе мозга, конечно, должно 
совершаться на основаніи тѣхъ-же принциповъ какими мы 
руководствуемся при вскрытіи другихъ органовъ. Эти правила 
въ общемъ сводятся къ слѣдующимъ положеніямъ: При вскры
тіи необходимо осмотрѣть органы на мѣстѣ въ ихъ взаимной 
связи и каждый органъ долженъ быть предварительно разрѣ
занъ in situ. Вынимать изъ трупа нужно цѣликомъ всю си
стему (напр. дыхательный трактъ, мочеполовую систему), а 
не по частямъ. Это первое основное требованіе, блестяще 
проведенное Chiari, должно быть примѣнено и къ изслѣдова
нію мозга.

Второе условіе, которому долженъ идти на встрѣчу спо
собъ вскрытія, это полнота макроскопическаго изслѣдованія. 
Наконецъ, въ третьихъ, часто нужно, а иногда и необходимо 
имѣть въ виду послѣдующее микроскопическое изученіе мозга; 
при вскрытіи другихъ органовъ мало имѣетъ значенія для 
послѣдующаго изслѣдованія подъ микроскопомъ то или дру
гое положеніе разрѣза, сдѣланнаго на секціонномъ столѣ. Для 
мозга же возможность детальнаго неврогистологическаго изу
ченія иногда совершенно теряется въ зависимости отъ спо
соба вскрытія.



Перебирая всѣ описанные выше способы, мы должны 
сказать, что способъ Meynert’a не удовлетворяетъ ни одному 
изъ только что разобранныхъ условій, и имъ теперь врядъ-ли 
кто пользуется, если не преслѣдуются спеціальныя цѣли взвѣ
шиванія участковъ мозга. Что касается пріемовъ, предложен
ныхъ другими авторами, то условію изученія in situ различ
ныхъ территорій мозга удовлетворяютъ только способы Flech
sig's и Griesinger’a. При послѣднемъ способѣ мозгъ хотя и 
остается замкнутымъ въ своей большей части въ костяхъ 
черепа, но доступенъ наблюденію на значительномъ простран
ствѣ способъ этотъ особенно пригоденъ при наличности об
ширныхъ измѣненій въ полушаріяхъ или въ узлахъ основа
нія мозга. Для клинициста, говоритъ Griesinger, очень важно 
быть освѣдомленымъ о сжатіи или оттѣсненіи въ сторону раз
личныхъ участковъ мозга, лежащихъ вокругъ патологическаго 
гнѣзда. На вынутомъ-же органѣ, конечно, оцѣнить всѣ эти 
измѣненія невозможно, а всѣ другіе способы, за исключеніемъ 
первоначально предложеннаго Flechsig’oмъ, практикуются имен
но на извлеченныхъ изъ черепа мозгахъ.

Второе условіе—тщательность макроскопическаго ана
лиза,—удовлетворяется такъ-же только очень немногими спо
собами. На первое мѣсто въ этомъ отношеніи долженъ быть 
поставленъ способъ Virchow’s. При немъ макроскопическій 
осмотръ вещества мозга совершается въ высшей степени по
дробно. Органъ покрывается большимъ количествомъ разрѣзовъ 
и мало мальски замѣтныя гнѣздныя измѣненія не ускользаютъ 
отъ вниманія изслѣдователя. Менѣе удовлетворительные ре
зультаты для этой стороны дѣла даютъ способы Pitres, какъ 
его примѣняетъ Chiari, и Flechsig’а въ его различныхъ моди
фикаціяхъ. Разрѣзы Pitres оставляютъ неизслѣдованными уча
стки большой толщины, при способѣ-же Flechsig'а можно хо
рошо осмотрѣть только части, правда очень важныя, лежащія 
на уровнѣ большого разрѣза.



Наконецъ, для микроскопическаго изслѣдованія проводя
щихъ путей головного мозга такъ-же не всѣ способы имѣютъ 
одинаковое значеніе. Для этой цѣли несомнѣнно совершенно 
непригоденъ способъ Virchow'а. Мозгъ изрѣзанъ послѣ вскры
тія по этому методу на тонкія пластинки въ различныхъ на
правленіяхъ такъ, что возможенъ только элементарный гисто
логическій анализъ, для невропатолога же мозгъ совершенно 
погубленъ. Болѣе щадятъ мозгъ способы Pitres, Flechsig,'а, 
Dejerine и наконецъ, тѣ, при которыхъ микроскопическое 
изслѣдованіе совершенно выпадаетъ, таковы способы Виrск
hard'a, Brodmann’a и другихъ.

Итакъ мы видимъ, что всесторонне пригоднаго техниче
скаго пріема для вскрытія мозга нѣтъ, да и врядъ-ли онъ 
можетъ быть предложенъ, такъ какъ удовлетворить одновре
менно требованіямъ макро и микроскопическаго изслѣдованія 
мозга невозможно. Для тѣхъ случаевъ, гдѣ желательна полнота 
изслѣдованія на секціонномъ столѣ (какъ, напр.; при судебно- 
медицинскомъ вскрытіи) и гдѣ не имѣется ввиду тщательное 
микроскопическое изслѣдованіе слѣдуетъ руководствоваться 
способомъ Virchow’а. Въ патолого-анатомической практикѣ съ 
одной стороны никогда нельзя упускать изъ виду послѣдую
щаго гистологическаго анализа, съ другой же всегда жела
тельно и необходимо макроскопическое изслѣдованіе. Это двой
ное требованіе, по нашему мнѣнію, удовлетворяетъ до извѣ
стной степени слѣдующее незначительное видоизмѣненіе спо
соба Flechsig’а: Черепная крышка распиливается циркулярно 
на 0,5—1 ст. выше, чѣмъ обычно и не снимается. Въ отвер
стіе распила вводится ножъ и полушарія разрѣзываются сверху 
внизъ (начиная съ лобныхъ долей). Этотъ разрѣзъ проходитъ 
черезъ верхнюю треть зрительныхъ бугровъ, вскрывая боко
вые желудочки. Послѣ осмотра желудочковъ и поверхностей 
разрѣза, приподнимаютъ, начиная съ затылочныхъ долей, 
мозгъ отъ tentorii cerebelli, перерѣзываютъ горизонтально ножки, 
нервы и вынимаютъ нижній отрѣзокъ большого мозга. Затѣмъ 



ощупываютъ tentorium cerebelli, обрѣзываютъ его и по общимъ 
правиламъ удаляютъ вмѣстѣ съ продолговатымъ мозгомъ моз
жечекъ и мостъ.

Мы лично нерѣдко пользуемся этимъ пріемомъ вскрытія 
и, намъ кажется, что имъ выполняется до нѣкоторой степени 
условіе вскрытія мозга in situ. Помимо того разрѣзомъ, про
веденнымъ черезъ верхнюю треть зрительныхъ бугровъ, съ 
одной стороны дается мѣсто для макроскопическаго изслѣдо
ванія, съ другой-же вскрытый органъ не обезцѣнивается для 
послѣдующаго невропатологическаго изслѣдованія, такъ какъ 
остается возможность изучать на срѣзахъ проводящіе пути 
thalami, hypothalami и capsulae iuternae. Если-бы оказалось 
желательнымъ произвести болѣе тщательное изслѣдованіе ве
щества мозга на секціонномъ столѣ, то, положивъ плащъ 
или основаніе мозга поверхностью большого горизонтальнаго 
разрѣза на столъ, наносятъ на нихъ слѣва направо верти
кальныя сѣченія, проникающія черезъ все вещество мозга. 
Въ зависимости отъ количества разрѣзовъ, которые желаютъ 
сдѣлать, получаются различной толщины пластинки мозга.

Объясненіе рисунковъ.

Рисунокъ № I копированъ мною по Nauwerck. Рис 
№ II и IV по Dejerine. Рис. № III по Griesinger’y.

Рис. № I. Вскрытіе полушарія по Pitres. Пункти
ромъ показаны разрѣзы; цифры около указываютъ на по
рядокъ, въ которомъ сѣченія налагаются.

Рис. № II. Линія АВ—разрѣзъ Flechsig’a. XV—раз
рѣзъ Brissaud; CD—разрѣзъ Dejerine.

Рис. № III. Распилъ черепа по Griesinger’y. ab—верти
тикальный распилъ; са—горизонтальный распилъ.



Рис. IV. Вскрытіе полушарія при наличности гнѣздныхъ 
измѣненій по Dejerine. CD—первый вертикально поперечный 
разрѣзъ позади splenium corporis callosi; второй AB—пара
лельный первому; EF—горизонтальный разрѣзъ черезъ верх
нюю треть зрительнаго бугра.
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Къ казуистикѣ состояній одержимости.
Д-ра Н. А. Донскова.

Ассистента при кафедрѣ психіатріи Императорскаго Казанскаго Университета.

Различные виды одержимости, благодаря до сихъ поръ 
еще существующимъ суевѣріямъ или повѣріямъ, главнымъ 
образомъ, простого народа, несмотря на свою давнюю исторію, 
встрѣчаются и по настоящее время не только въ видѣ отдѣль
ныхъ случаевъ, но и эпидемически. Правда, нѣкоторые виды 
одержимости, какъ, напримѣръ, бредъ о превращеніи человѣ
ка въ животныхъ, особенно волковъ (достояніе главнымъ обра
зомъ среднихъ вѣковъ) по заявленію профессора В. М. Бехте
рева 1), повидимому, уже болѣе не встрѣчаются и лишь демоно
манія или бѣсоодержимость, не менѣе распространенная въ 
средніе вѣка, еще появляется среди религіозной массы въ ви
дѣ, такъ называемой, порчи или кликушества, или даже въ ви
дѣ настоящей бѣсоодержимости.

Тождественные по существу различные виды одержимости 
у всѣхъ народовъ отличаются между собой только внѣшнимъ 
образомъ въ зависимости отъ укоренившихся суевѣрій и воз
зрѣній того или другого народа. Такъ, въ Россіи самые рас
пространенные случаи одержимости относятся къ кликуше
ству, бѣсоодержимости, одержимости змѣями, жабами, лягушка
ми, глистами, основанные на убѣжденіи простого народа въ 
возможности заползанія гадовъ черезъ ротъ въ желудокъ 

1) Акад. В. М. Бехтеревъ. Одержимость годами. Обозрѣніе Психіатріи. 
1900 г. № 5.



человѣка. Въ Японіи и у другихъ восточно-азіатскихъ народовъ 
мы встрѣчаемся съ одержимостью лисицами, основанной, по 
словамъ Рейтца 1), въ статьѣ „О бѣсоодержимости въ Японіи", на 
вѣрѣ японцевъ въ способности лисицъ внѣдряться въ человѣчес
кое тѣло черезъ грудь, чаще черезъ пространство между ног
тями и мясомъ, при чемъ лисица живетъ своей жезнью, неза
висимо отъ личности одержимаго: происходитъ раздвоеніе лично
сти больного. Одержимый слышитъ и понимаетъ все, что го
воритъ или думаетъ лисица, и оба они часто вступаютъ въ 
споръ, при чемъ голосъ лисицы совершенно другой, чѣмъ у 
больного.

Описанію и разработкѣ разнородныхъ проявленій одер
жимости посвящено было немало труда, и приводить здѣсь 
всю литературу этого состоянія мы считаемъ излишнимъ. 
Можно указать на сочиненіе Regnard’а 2), Stall’а 3), особенно 
послѣднее, гдѣ авторъ, разбирая значеніе внушенія въ психо
логіи народовъ, даетъ обстоятельныя описанія состояній одер
жимости почти у всѣхъ народовъ земного шара.

1) Г. Рейтцъ. О бѣсоодержимости въ Японіи. Обозрѣніе Психіатріи. 
1901. № 2.

2) Р. Regnard. Maladies epidemiques de 1’esprit (Sorcellerie, Magnetisme, 
Morphinisme, Délire des grandeurs). Paris. 1887.

3) O. Stoll. Suggestion und Hypnotismus in der Volkerpsychologie. Leip
zig. 1904.

Акад. В. М. Бехтеревъ въ 1900 году, описавъ три случая 
одержимости гадами и основываясь на нѣкоторыхъ другихъ слу
чяхъ бѣсоодержимости, наблюдавшихся имъ въ разное время, 
разсматриваетъ одержимость, классическую форму которой пред
ставляетъ бѣсоодержимость, какъ своеобразное психическое раз
стройство, развивающееся въ большинствѣ случаевъ на исте
рической почвѣ; сюда же относятся порча или кликушество 
и, до сихъ поръ еще удерживающійся въ простомъ народѣ, 
видъ одержимости съ бредомъ о присутствіи внутри тѣла раз
личныхъ гадовъ, какъ напримѣръ змѣй, жабъ, лягушекъ, 



который основанъ на вѣрѣ народа въ возможность заползанія 
черезъ ротъ въ желудокъ человѣка змѣй или даже развитія 
въ человѣческомъ желудкѣ жабъ и лягушекъ изъ проглочен
ной съ водою икры и головастиковъ. Больные, одержимые ля
гушками или жабами, нерѣдко даже слышатъ ихъ кваканье, 
при этомъ бредъ одержимости часто въ теченіе долгаго вре
мени остается болѣе или менѣе изолированнымъ, безъ примѣ
си другихъ бредовыхъ идей. Ближайшими причинами развитія 
такого бреда служатъ, по мнѣнію В. М. Бехтерева, ненормаль
ныя общія ощущенія, локализирующіяся въ желудкѣ и въ под
ложечной области, которыя иллюзорно искажаются въ ощуще
нія змѣи или жабы и затѣмъ пополняются соотвѣтствующими 
слуховыми галлюциннаціями (шипѣніе змѣй, кваканье лягуш
ки, жабы).

Такой бредъ чаще всего, повидимому, развивается на 
истерической почвѣ и имѣетъ полнѣйшую аналогію съ бре
домъ бѣсоодержимости.

Въ томъ же 1900 г. появилась монографія д-ра Kраин
скаго 1), посвященная вопросу о кликушествѣ. Книга эта яви
лась результатомъ наблюденій авторомъ двухъ эпидемій—въ 
дер. Ащепково, Смоленской губерніи и въ дер. Большой Дворъ, 
Нижегородской губерніи, куда онъ былъ командированъ меди
цинскимъ департаментомъ, для изслѣдованія на мѣстѣ условій 
возникновенія и развитія этихъ эпидемій и съ цѣлью выработ
ки медицинскихъ мѣропріятій для ихъ прекращенія.

Монографія эта уже подверглась критической оцѣнкѣ 
со стороны проф. В.Л. Осипова 2), д-ра М. П. Никитина 3), 
преставившаго собственныя наблюденія кликушъ въ Саров
скомъ монастырѣ, Тамбовской губерніи въ періодъ времени

1) Н. В. Краинскій. Порча, кликушество и бѣсноватые, какъ явленія 
русско-народной жизни. Новгородъ. 1900.

2) В. П. Осиповъ. Одержимость гадами и ея мѣсто въ классификаціи 
психозовъ. Обозрѣніе Психіатріи. 1902. № 2.

3) М. П. Никитинъ. Къ вопросу о кликушествѣ. Обозрѣніе Психіат
ріи. 1903. № 9—10.



непосредственно вслѣдъ за торжествами по поводу открытія 
мощей св. Серафима.

Отсылая интересующихся этимъ вопросомъ къ статьямъ 
вышеозначенныхъ авторовъ, замѣтимъ только, что д-ръ Крин
скій на основаніи изслѣдованія около 30 кликушъ, пришелъ 
къ заключенію, что кликушъ слѣдуетъ раздѣлить на три 
группы: во первыхъ кликушъ притворщицъ, т. е., такихъ, ко
торыя лишь притворяются кликушами и оговариваютъ во вре
мя припадка своего недруга въ порчѣ; во-вторыхъ—истерич
ныхъ, которыхъ слѣдуетъ отличать отъ настоящихъ кликушъ, 
такъ какъ у истеричныхъ имѣются на лицо всѣ классичскіе 
признаки истеріи, и кликушество у нихъ выражено далеко 
не въ тинной формѣ; въ третьихъ—настоящихъ кликушъ; 
настоящія кликуши по мнѣнію д-ра Краинскаго, не истерич
ки, онѣ сомнамбулы, у нихъ существуетъ особое скрытое 
состояніе сомнамбулизма, въ которое онѣ впадаютъ во вре
мя припадковъ и тогда воспроизводятъ, подъ вліяніемъ подра
жанія и самовнушенія, все то, что онѣ видѣли раньше у дру
гихъ, усваивая себѣ симптомокомплексъ, который въ теченіе 
ряда вѣковъ выработанъ русской народной жизнью и именуется 
кликушествомъ, порчей или бѣсноватостью.

Въ изслѣдованныхъ д-ромъ Краинскимъ случаяхъ ему не 
удалось обнаружить симптомовъ характерныхъ для истеріи, 
сомнабулизмъ же онъ не считаетъ обычнымъ проявленіемъ исте
ріи, а только той почвой, на которой развивается кликушество. 
Основаніемъ такого взгляда автору послужилъ замѣченный 
имъ фактъ, что кликуши необыкновенно легко поддаются гип
нозу.

Считая взглядъ д-ра Краинскаго не достаточно обосно
ваннымъ д-ръ Бикитинъ, на основаніи литературныхъ дан
ныхъ и собственныхъ наблюденій надъ кликушами приходитъ 
къ выводу, что кликушество представляетъ собой заболѣваніе, 
основу котораго составляетъ истерическій неврозъ. Существо
ваніе кликушества, какъ народной болѣзни, обусловливается 



существованіемъ въ пародѣ вѣры въ порчу, безъ которой 
кликушество было бы немыслимо. Съ того момента, когда на
родное сознаніе вступитъ въ полный фазисъ своего развитія, 
исключающій возможность распространенія суевѣрій, клику
шество прекратить свое существованіе и отойдетъ въ область 
преданій.

Проф. В. П. Осиповъ, находя противорѣчія въ выводахъ 
д-ра Краинскаго съ одной стороны и наличность цѣлаго ря
да симптомовъ, указывающихъ на истеричность кликушъ того 
же Краинскаго, считаетъ состояніе одержимости, обнаружи
вающееся въ формѣ кликушества, за весьма интересную и 
характерную разновидность истерическихъ психоневрозовъ.

Въ той же статьѣ „Одержимость гадами и ея мѣсто въ 
классификаціи психозовъ,, В. II. Осиповъ описываетъ два слу
чая одержимости.

Первый случай относится къ мечтательной, религіозной 
крестьянкѣ, испытывавшей еще въ дѣтствѣ въ лѣсу видѣніе 
Христа, видѣніе діаволовъ, наступающихъ на нее толпою, ко
торыхъ она отгоняла крестомъ и молитвой. Подобныя же галлю
цинаціи наблюдались и въ клиникѣ. Эта крестьянка явилась съ 
заявленіемъ, что, гуляя съ подругой по лѣсу, она прилегла 
отдохнуть, во снѣ испытовала ощущеніе, будто она пьетъ 
что то холодное, а когда подруги разбудили ее, то въ моментъ 
просыпанія она почувствовала, какъ что то длинное и холодное 
проходитъ у нея по пищеводу въ глубину тѣла и въ лѣвый 
бокъ, на которомъ какъ разъ она спала. Придя домой, она 
сказала матери что въ нее черезъ рогъ вползла змѣя, одна 
изъ подругъ подтвердила, что это дѣйствительно вѣрно, такъ 
какъ она собственными глазами видѣла хвостъ змѣи, уже 
заползшей въ ротъ. Больная раньше не разъ слыхала, что 
подобныя же исторіи случались. И много подобныхъ разска
зовъ циркулировало въ той мѣстности, но она раньше не вѣ
рила, а теперь пришлось убѣдится на себѣ самой.

Въ день заболѣванія больная убила въ лѣсу трехъ змѣй. Въ 
большинствѣ случаевъ печальна; если съ ней занимаются,  



разговариваютъ, ея скорбь о своемъ состояніи уменьшается. Жа
лобы больной не соотвѣтствуетъ дѣйствительности: она пре
увеличиваетъ свои мученія, видимо, охотно говоритъ о нихъ 
желая обратить вниманія на себя, нѣсколько рисуясь своимъ 
страданіемъ, заявляетъ, что она худѣетъ и почти ничего не 
ѣстъ, а въ то же время ѣстъ достаточно и не теряется въ 
вѣсѣ. Съ физической стороны: мелкое частичное дрожаніе въ 
языкѣ и конечностяхъ. Конъюктивальные рефлексы задней 
стѣнки зѣва ясно понижены. Былъ солитеръ, но, не смотря 
на его изгнаніе, бредъ остался.

Второй случай касается телеграфиста 26 лѣтъ, всегда 
отличавшагося нервностью и мнительностью, не разъ слы
шавшаго массу разсказовъ о заползаніи змѣй въ человѣка во 
время сна или съ водою.

Послѣ неоднократнаго изгнанія глистъ онъ внезапно 
почувствовалъ, что въ лѣвомъ боку изъ подъ сердца про
скользнула какъ бы тоненькая веревочка и скрылась гдѣ-то 
въ кишкахъ; дня черезъ два уже чувствовалъ, что кто-то хо
дитъ и шевелится въ желудкѣ, какой-то червякъ свивается 
кольцомъ. Рѣшилъ лечь въ больницу, наканунѣ ночью прос
нулся отъ сильной тошноты и ощущенія, что кто-то зашевелился 
въ лѣвомъ боку. Послѣ пріема лѣкарства вдругъ почувство
валъ у себя во рту запахъ змѣи, на основанія чего и пришелъ 
къ заключенію, что въ немъ находится змѣя. Дорогой случил
ся припадокъ, закричалъ дикимъ голосомъ; изо рта вышелъ 
зеленый дымъ съ запахомъ змѣи; чувствовалъ какъ въ желудкѣ 
сильно билась змѣя, мягкая, толстая, какъ кишка. Въ больницѣ 
никакое леченіе не помогало, только когда ѣлъ лимоны станови
лось легче, нѣкоторое облегченіе доставляли 2—3 рюмки спир
та. На вопросъ, какимъ образомъ въ пего могла попасть змѣя, 
III. объяснилъ, что, очевидно, змѣя попала въ пего съ водой 
во время питья. Считаетъ себя тяжело больнымъ. Сильно 
мнителенъ, переоцѣниваетъ свои ощущенія, настроеніе време
нами удрученное. Съ физической стороны отмѣчено рѣзко



выраженная гипералгезія, распространяющаяся на лѣвую по
ловину лица, лѣвую переднюю поверхность праваго предпле
чья. Механическая возбудимость нервовъ и мышцъ повышена, 
мышечный валикъ получается отчетливо. Конъюнктивальные 
рефлексы отсутствуютъ, носовые и съ задней стѣнки глотки 
ясно ослаблены. По временамъ сердцебіеніе, аритмія. Прини
мая во вниманіе наличность въ обоихъ случаяхъ изолирован
наго бреда вторичнаго происхожденія съ одной стороны и 
наличность цѣлаго ряда явленій, указывающихъ на истеричес
кую почву съ другой, авторъ оба случая одержимости отно
ситъ къ истерическимъ психоневразамъ.

Совершенно съ своеобразной и діаметральной противополож
ной точки зрѣнія смотритъ на состоянія одержимости д-ръ 
С. А. Сухановъ 1). Въ статьѣ „По поводу нѣкоторыхъ свое
образныхъ случаевъ душевнаго разстройства паранойяльнаго 
и меланхолическаго характера", авторъ, не соглашаясь съ 
взглядами на одержимость проф. В. М. Бехтерева и проф. 
В. П. Осипова, какъ на истерическій психоневрозъ, разсмат
риваетъ состоянія одержимости, какъ паранойяльный синдромъ. 
Въ доказательство своего взгляда авторъ описываетъ 3 случая 
одержимости и 4-й случай состоянія тоски, развившейся на поч
вѣ постоянныхъ непріятныхъ ощущеній, идущихъ отъ сильна 
расшибленной верхней губы. Первый случай одержимости 
авторъ относитъ къ резонирующей формѣ первичнаго помѣ
шательства на томъ основаніи, что здѣсь имѣется бредъ одно
сторонній, при чемъ онъ является рѣзко ограниченнымъ и пред
ставляетъ одну изъ мономаній прежнихъ авторовъ. Такого 
рода односторонній бредъ приходится наблюдать, по мнѣнію 
д-ра Суханова, при резонирующихъ формахъ первичнаго помѣ
шательства. 2-й случай, въ виду наличности, помимо бреда 
одержимости собаками, опредѣленыхъ бредовыхъ идей преслѣдо
ванія, авторъ причисляетъ къ паранойѣ, вѣроятно хронической.

1) С. А. Сухановъ. По поводу нѣкоторыхъ своеобразныхъ случаевъ 
душевнаго разстройства паранояльнаго и меланхолическаго характера.



3-й случай съ бредомъ ненормальной и продолжительной 
беременности. На основаніи того, что бредъ сопровождался тос
кой, довольно рѣзко выраженной, авторъ склоняется къ пред
положенію, что въ данномъ наблюденіи мы имѣемъ дѣло съ 
ажитированной формой меланхоліи. Сюда же относится и 
наблюдніе 4, гдѣ послѣ сильной травмы верхней губы, пот
ребовавшей оперативнаго вмѣшательства, несмотря на полное 
заживленіе остались въ высшей степени тягостныя ощущенія, 
на почвѣ которыхъ развилось тоскливое состояніе, настолько 
рѣзко выраженное, что больная приходила въ ужасъ отъ мысли, 
какъ же она будетъ жить дальше, говоря, что губа не даетъ 
ей покоя.

Намъ кажется, что такой взглядъ является малообосно
ваннымъ, потому что каждая форма первичнаго помѣшатель
ство требуетъ наличности бреда первичнаго характера, тогда 
какъ во всѣхъ случаяхъ, описанныхъ проф. В. М. Бехтере
вымъ и В. П. Осиповымъ и самимъ докторомъ С. А. Суха
новымъ бредъ характера вторичнаго. Тоже самое можно сказать 
относительно ажитированной меланхоліи. Также какъ и пара
нойя меланхолія требуетъ тоски первичной, а не вторичной, 
каковую мы находимъ въ 3 и 4 случаяхъ д-ра С. А. Суха
нова. Наконецъ, нельзя по нашему мнѣнію, обойти молчаніемъ 
и тотъ фактъ, что д-ръ С. А. Сухановъ не соглашаясь съ 
взглядомъ проф. В. П. Осипова на неважность въ нѣкоторыхъ 
случаяхъ обязательнаго присутствія физическихъ симтомовъ 
для діагноза истеріи, тѣмъ не менѣе ни словомъ не обмолвил
ся при описаніи своихъ случаевъ не только про изслѣдованіе 
нервной системы, но и вообще о данныхъ соматическаго со
стоянія описываемыхъ больныхъ.

Въ виду такихъ разнородныхъ взглядовъ на сущность и 
на мѣсто въ классификаціи психозовъ состояній одержимости, 
мы считаемъ не лишнимъ описать два случая одержимости, 
которые намъ пришлось наблюдатъ въ Казанской Окружной 
Лечебницѣ и въ Казанской Земской Больницѣ.



Случай 1-й. К. 48 л., крестьянинъ Казанской губ., право
славнаго вѣроисповѣданія, женатъ, имѣетъ четверыхъ дѣтей, 
пилъ умѣренно , lues отрицаетъ , въ роднѣ нервныхъ и 
душевно больныхъ не помнитъ, всѣ были здоровы. Поступилъ 
въ больницу 10 февраля 1903 г. О своей болѣзни сообщилъ, 
слѣдующее:

Никогда онъ ничѣмъ не болѣлъ, всегда отличался хоро
шимъ здоровьемъ и большой физической силой и вотъ 11 мѣ
сяцевъ тому назадъ, работая въ лѣсу, въ глубокомъ снѣгу, 
должно быть, простудился, почуствовалъ сильную слабость — 
не могъ даже работать. По пріѣздѣ домой почувствовалъ что 
подъ кожей обѣихъ нижнихъ конечностей, главнымъ образомъ 
икръ, что то зашевелилось, ощущеніе очень похожее на то, 
что какъ подъ кожей шевелятся черви, но это не были черви. 
Эти ощущенія стали распространяться все выше и выше: 
прошли подъ кожу живота, груди, рукъ и дошли до лица. Во 
время чаепитія больной замѣтилъ что изъ всей поверхности тѣ
ла выступилъ потъ, но не въ такомъ количествѣ, какъ обыкно
венно бываетъ, а въ значительно большемъ. Тутъ онъ уже и 
догадался, что подъ кожей всего тѣла его находится масса 
холодной воды.. Съ тѣхъ поръ и по настоящее время больной 
чувствуетъ присутствіе этой воды , чувствуетъ какъ она 
перебѣгаетъ съ одного мѣста на другое и эти ощущенія нас
только тягостны для него, что работать онъ уже не въ 
состояніи. По совѣту окружающихъ сталъ дѣлать ванны и дѣй
ствительно только онѣ и помогаютъ, при этомъ ванна должна 
быть, по словамъ больного, средней температуры, если же сдѣ
лать горячую ванну, то холодная вода, находящаяся подъ ко
жей быстро нагрѣвается и начинаетъ, какъ огнемъ жечь все 
тѣло. Это облегченіе больной объясняетъ тѣмъ; что вода ван
ны вытягиваетъ воду изъ подъ кожи, а послҍ ванны вода сама уже 
выступаетъ свободнѣе и иногда въ такомъ большомъ количествѣ, 
что, по словамъ больного, съ него вода, какъ ручей бѣжитъ. 
Одно время онъ рѣшилъ перетерпѣть и опятъ началъ рабо
тать, но дальше 8 сутокъ безъ ванны не вытерпѣлъ. Вода 
все врѣмя накапливалась, больной чувствовалъ какъ она рас
пирала кожу и душила его На 6 сутки за чаемъ воды нако
пилось такое множество что кожа не въ состояніи была удер
жать ее и она брызнула изъ лица на ½ аршина, она собственно 
брызнула изъ всей певерхности тѣла, но тамъ ее удержала сороч
ка и не было видно ея, когда же изъ лица брызнула, то и окружа



ющіе видѣли и удивились. Тутъ же онъ бросилъ все и поѣхалъ до
мой и тогда только успокоился, когда сѣлъ въ ванну. Боль
ной отмѣчаетъ, что всякій разъ, какъ вода выходитъ изъ не
го, все тѣло становится грязнымъ—это по его мнѣнію, про
исходитъ оттого, что вода, проходя изъ кишекъ и желудка 
подъ кожу, увлекаетъ за собой и все содержимое внутренно
стей—весь навозъ, почему сидя въ ваннѣ онъ всегда больше, 
чѣмъ старательно, третъ все тѣло, смывая мнимый налетъ; 
этимъ же объясняетъ и постоянные запоры. Съ тѣхъ поръ онъ 
больше ничѣмъ и не занимается, какъ только беретъ ванны 
и пьетъ по совѣту фельдшера въ громадномъ количествѣ горя
чій чай—это тоже облегчаетъ его тяжелое состояніе Обращал
ся онъ ко многимъ за совѣтомъ, но большею частью ему не 
вѣрятъ, почему онъ послѣднее время старается даже скрывать 
свою болѣзнь, считая ее не излечимой и себя называя человѣ
комъ погибшимъ. О чемъ нибудь подобномъ онъ никогда не 
слыхалъ.

Изслѣдованіе, произведенное въ больницѣ, дало слѣдую
щіе результаты:

Больной средняго роста, крѣпкаго тѣлосложенія, нѣсколь
ко пониженнаго питанія, окраска слизистыхъ оболочекъ блѣд
новата. Кожная чувствительность сохранена, при уколѣ бу
лавкой кровь не выступаетъ. Довольно рѣзко выраженный дер
мографизмъ Слизистые рефлексы, конъюнктивальный, носовой 
и глоточный рѣзко понижены, сухожильные оживлены. Во 
внутреннихъ органахъ ничего особеннаго. Кожа сухая. На 
правомъ предплечьѣ, лѣвомъ плечѣ, обоихъ колѣнныхъ суста
вахъ имѣютъ слѣды ранѣе бывшихъ фурункуловъ, изъ кото
рыхъ, по словамъ больного, при выдавливаніи показалась тоже 
вода, а не гной.

Съ психической стороны необходимо отмѣтить нѣкоторую 
вялость, апатію, переоцѣнку своихъ ощущеній, считаетъ себя 
тяжело и неизлѣчимо больнымъ, погибшимъ человѣкомъ, налич
ность быстро развившейся бредовой идеи, основанной на непра
вильно истолкованныхъ субъективныхъ ощущеніяхъ—парасте
зіяхъ.

Въ больницѣ больной находился очень не долго, всего 
10 дней. Въ поведеніи за все время пребыванія въ больницѣ 
былъ крайне однообразенъ. Обычно молчаливый, необщитель
ный, сразу оживляется, когда начинаетъ разсказывать про 
свою болѣзнь, замѣтно желаніе заинтересовать окружающихъ, 



быть центромъ вниманія, услышать сочувствіе. Ежедневно тре
буетъ двѣ ванны—утромъ и вечеромъ, въ противномъ случѣ 
дѣлается тревожнымъ, жалуется, что ему тяжело—вода подсту
паетъ къ горлу и душитъ. Спитъ только до полночи, засыпа
етъ тотчасъ же послѣ ванны и часовъ въ 12—1 ч. ночи про
сыпается. потому что успокоившіяся было послѣ ваны ощуще
нія холодной воды подъ кожей снова начинаютъ тревожить 
больного получалъ бромистые препараты. 21-го февраля объ
явилъ, что ему все равно ничто не поможетъ и выписался 
изъ больницы.

Съ перваго взгляда этотъ случай какъ бы не похожъ на 
всѣ вышеописанные случаи одержимости, но это различіе толь
ко внѣшнее: здѣсь фигурируютъ не жабы, змѣи и т. д., что 
мы видѣли въ вышеописанныхъ случаяхъ, а вода.

Здѣсь имѣется быстро развившаяся бредовая идея, кото
рая завладѣваетъ всѣмъ вниманіемъ больного мѣшаетъ ему ра
ботать, заставляетъ думать о ней и дни и ночи, бредовая идея, 
сложившаяся благодаря ложно воспринимаемымъ ощущеніямъ, 
идущимъ изъ подъ кожи больного, что указываетъ на вторич
ное происхожденіе ея. Характеръ бреда, внезапное развитіе 
его, поведеніе больного, желаніе завоевать вниманіе окружаю
щихъ, переоцѣнка своего положенія — больной считаетъ себя 
тяжело больнюмъ, человѣкомъ погибшимъ, измѣнчивость на
строенія и кромѣ того наличность цѣлаго ряда истерическихъ 
симптомовъ, какъ-то: пониженіе слизистыхъ и повышеніе су
хожильныхъ рефлексовъ, globus hystericus даютъ вамъ право 
отнести и этотъ случай къ истерическимъ психоневрозамъ.

Случай 2-й. Крестьянинъ 27 лѣтъ, женатый, изъ чувашъ. 
Указаній на наслѣдственность не имѣется. О своемъ заболѣ
ваніе сообщилъ слѣдующее: До настоящаго заболѣванія боль
ной никогда ничѣмъ не хворалъ. 7 мѣсяцѣвъ назадъ во вре
мя сѣнокоса, послѣ того какъ больной напился много воды и 
снова началъ косить, почувствовалъ, какъ изъ подвздошной ямки 
что-то поднялось вверхъ къ подложечной области, въ видѣ 
столба, вмѣстѣ съ тѣмъ во всемъ тѣлѣ появилась какая-то 
слабость, настолько сильная, что пришлось бросить косить



и итти домой. Такъ какъ слабость и ощущеніе присутствія 
столба, поднявшагося изъ подвздошной ямки до подложечной 
области не прекращались въ теченіе нѣсколькихъ дней, то 
больной и пришелъ къ заключенію, что этотъ столбъ есть ни
что иное, какъ партія глистовъ, которые до сего времени на
ходились въ лѣвой подвздошной ямкѣ и нисколько его не тре
вожили. При этомъ больной думаетъ, что глисты живутъ у 
пего въ животѣ, а можетъ быть и у большинства людей, отъ 
природы. Недѣли черезъ двѣ послѣ начала заболѣванія боль
ной уже ясно чувствовалъ, что 4 или 5 глистовъ длиною по 
полторы четверти, обращенныя головами вверхъ, лежатъ справа  
отъ бѣлой линіи; онъ ясно ощущаетъ ихъ головы, чувствуетъ 
каждое ихъ движеніе, чувствуетъ, какъ глисты ѣдятъ то, что 
онъ съѣлъ, пьютъ то, что онъ выпилъ. Съ тѣхъ поръ и по 
настоящее время эти ощущенія не даютъ ему покоя ни днемъ 
ни ночью; ослабъ настолько, что не въ состояніи работать. 
Больной не разъ совѣтовался съ односельчанами, и они дава
ли ему различные совѣты, какъ избавится отъ глистовъ. Такъ, 
вскорѣ послѣ заболѣванія больной по совѣту окружающихъ 
три дня ничего ни ѣлъ, къ вечеру третьяго дня сразу выпилъ 

фунта коноплянаго масла, надѣясь, что глисты вмѣстѣ 
съ масломъ выйдутъ черезъ ротъ, или же вмѣстѣ съ испраж
неніями. Но надежды его не оправдались—черезъ ½ часа 
послѣ пріема его вырвало, но только однимъ масломъ,—гли
сты остались въ животѣ. Затѣмъ уже на первый день Рож
дества больной тоже по совѣту однодеревенцевъ съѣлъ ½ ф. 
коровьяго масла —больного снова вырвало,—а глисты не вы
шли.

Это явленіе еще болѣе убѣдило больного въ томъ, что у 
него въ животѣ глисты, потому что если бы ихъ не было, то 
онъ съѣлъ бы масла, сколько угодно - только давай—это они 
не принимаютъ. Дней пять спустя съѣлъ не менѣе фунта цит
варнаго сѣмени съ медомъ—толку никакого; ходилъ въ боль
ницу, давали порошковъ—не помогло; и, наконецъ, докторъ по
совѣтовалъ ѣхать въ Казань, дѣлать операцію.

Изслѣдованіе дало слѣдующіе результаты: больной нѣс
колько выше средняго роста, правильнаго, крѣпкаго тѣлосло
женія, питаніе нѣсколько понижено, кожные покровы и ви
димыя слизистые оболочки за исключеніемъ конъюнктивы 
(conjunctivitis; блѣдны, подкожный жировой слой выраженъ 
слабо, мышечная система развита умѣренно. Во внутрен



нихъ органахъ уклоненій отъ нормы не обнаружено. Изъ при
знаковъ вырожденія имѣются; слабо выраженныя, приращен
ныя ушныя мочки, высокое, узкое, со слабо выраженнымъ ва
ликомъ твердое небо. Кожная чувствительность не разстроена, 
сухожильные рефлексы оживлены, кожные еле получаются, гло
точный пониженъ, конъюнктивальный тоже, носовой отсуству
етъ. Механическая возбудимость мышцъ повышена, мышечный 
валикъ получается отчетливо. Поле зрѣнія не сужено, обоня
ніе и вкусъ не разстроены. Имѣется слабо выраженный дер
мографизмъ. Аппетитъ удовлетворительный. Испражненія еже
дневны. Жалобъ на чувство давленія въ животѣ, чаще непо
стоянной локализаціи; коликообразныя боли, тошноты и рвоты; 
ухудшеніе самочувствія послѣ пріемовъ той или иной пищи, 
запоры и поносы; развитіе анеміи; головокруженія, головныя 
боли и т. д. больной не предъявляетъ. „Всѣмъ здоровъ, только 
вотъ глисты замучали" говоритъ онъ.

Съ первыхъ же дней пребыванія въ больницѣ боль
ной старался каждаго изъ окружающихъ посвятить въ свои 
ощущенія, при этомъ, заворотивъ рубашку, хлопалъ по обѣ
имъ сторонамъ живота, указывая на разницу звуковъ, получа
емыхъ при похлопываніи правой и лѣвой сторонъ живота. 
Эта разница, по его мнѣнію, служитъ яснымъ доказательствомъ 
того что глисты находятся въ лѣвой стронѣ, а никакъ не въ 
правой. Затѣмъ, обыкновено, больной прикладываетъ пальцы 
обѣихъ рукъ къ лѣвой сторонѣ живота, тотчасъ же подъ реб
рами и начинаетъ усиленно совращать мышцы брюшной стѣн
ки, при этомъ получается нѣчто похожее на бульканіе, всплес
киваніе воды; если же онъ то же самое дѣлаеть па правой 
сторонѣ живота, то бульканія не получется. Это явленіе тоже, 
по словамъ больного, говоритъ за то, что, глисты въ лѣвой сто
ронѣ живота а не въ правой. Настроеніе больного все вре
мя подавленное, часто охаетъ, вздыхаетъ, считаетъ себя тя
жело больнымъ. Все время прислушивается къ ощущеніямъ 
въ животѣ, ощупываетъ свой животъ и производитъ вышеопи
санные движенія, дѣлая, по его словамъ, это для того, что 
бы оттѣснить глистовъ внизъ живота на прежнее мѣсто, но и 
это ему помогаетъ мало. Одна только надежда на операцію, 
о чемъ онъ настойчиво и проситъ.

Первое, что было сдѣлано въ смыслѣ леченія больного, 
это примѣненіе глистогонныхъ, но никакихъ глистовъ въ  



испражненіяхъ не обнаружено. Больного это нисколько не раз
убѣдило въ наличности глистовъ. Бромистые препараты нѣ
сколько успокаивали больного, но обычно не надолго. По вре
менамъ мнимые глисты настолько мучили его, что онъ готовъ 
былъ самъ разрѣзать себѣ животъ и вынуть ненавистныхъ 
мучителей, въ виду чего и былъ переведенъ въ Казанскую 
Окружную Лечебницу. Здѣсь первые два—три дня поведеніе 
больного ничѣмъ не отличалось отъ вышеописаннаго, но вскорѣ 
онъ сталъ заявлять, что у него ничего нѣтъ, онъ поправился, 
глисты ушли внизъ живота на прежнее мѣсто и онъ желаетъ 
выписатся изъ лечебницы. Но когда ему въ этомъ было отка
зано, то на другой же день онъ снова началъ жаловаться на 
прежнія ощущенія, заявивъ, что онъ хотѣлъ обмануть окружа
ющихъ и сказалъ, что глисты спустились внизъ, „никуда они 
не спускались, все время тутъ, нужно операцію дѣлать". По 
временамъ больной дѣлается возбужденнымъ, начинаетъ  
бродить по отдѣленію, плакать, громко кричать, жалуясь что гли
сты не даютъ ему покоя, стараются подняться выше и, если 
не сдѣлать операцію—они задушатъ его. Въ такомъ состоя
ніи больной вскорѣ былъ взятъ родными изъ Лечебницы.

Такимъ образомъ, и здѣсь мы имѣемъ быстро развившу
юся бредовую идею, возникшую на ложно истолкованныхъ 
ощущеніяхъ, идущихъ со стороны внутреннихъ органовъ 
подавленное настроеніе, при этомъ крайне измѣнчивое, пере
оцѣнку своего положенія, стремленіе завладѣть вниманіемъ 
окружающихъ, услышать сочувствіе. Всѣ эти данныя, въ свя
зи съ данными физическаго изслѣдованія, какъ пониженіе 
слизистыхъ рефлексовъ и повышеніе сухожильныхъ, дермогра
физмъ, даютъ достаточно основаній, чтобы отнести и этотъ 
случай къ психоневразамъ.



Три случая столбняка.1)
В. П. Первушина.

Ассистента нервной клиники Казанскаго университета.

Въ виду сравнительной рѣдкости заболѣванія столбня
комъ въ нашей мѣстности, я нахожу возможнымъ подѣлиться 
съ товарищами свѣдѣніями о 3-хъ наблюдавшихся мною въ 
Казани случаяхъ tetanus’a за время съ 1896 по 1907 г.г.

I.

1-й  случай относится къ Аннѣ М., 36 л., крестьянкѣ, 
по профессіи прислугѣ, находившейся въ Казанской нервной 
клиникѣ съ 8/IХ по 4/Х 1896 г., замужемъ 11 л.; 3 здоро
выхъ дѣтей. Назадъ тому 11 л. получила per coitum lues, 
отъ котораго лечилась съ мѣсяцъ втираніями; черезъ 3 мѣ
сяца появились сифилитическіе узлы и язвы на правомъ локтѣ 
и голени.

28/ѵіі 1896 послѣдніе роды; въ половинѣ августа почув
ствовала недомоганіе, ознобъ; вскорѣ присоединилось нелов
кость и затрудненіе при жеваніи, а затѣмъ боли въ спинѣ и 
шеѣ; въ 20-хъ числахъ августа появились легкія судороги 
въ конечностяхъ, перешедшія затѣмъ постепенно на туловище 
и дыхательныя мышцы. 30/ѵш сильное затрудненіе жеванія 
и сведеніе челюстей, все усиливающееся. 1/IХ первый 

1) Сообщено въ засѣданіи О—ва младшихъ преподавателей медицин
скаго фак—та Имнер. Каз. унив. 17 января 1908 г.



силъный припадокъ. trismus, упала на полъ, opisthotonus, тони
ческія судороги конечностей, туловища, затрудненіе дыханія 
и т. д. Съ тѣхъ поръ постоянныя, ежеминутныя судороги; 
ѣсть не можетъ, такъ какъ не въ состояніи раскрыть рта. 
Пробывъ съ 1 по 4 сентября въ губ. зем. б—цѣ, поступила 
8/IХ въ клинику.

Status за первые дни въ клиникѣ. Больная средняго ро
ста, нѣсколько слабаго сложенія, съ слабо развитымъ под
кожнымъ жировымъ слоемъ; на кожѣ праваго локтя и голе
ней рубцы узловатаго сифилида; на правой голени неглубокое, 
съ серебряный рубль величиной изъязвленіе сифилитическаго 
происхожденія. Мускулатура развита хорошо, костякъ безъ 
измѣненій. — Сознаніе полное, ѣстъ неохотно и съ трудомъ 
лишь жидкую пищу, такъ какъ челюсти сжаты и глотаніе 
затруднено; испражненія задержаны и вызываются клизмой; 
мочеиспусканіе произвольное, но рѣдко и съ затрудненіемъ; 
иногда во время сильнаго судорожнаго припадка непроизволь
ное мочеиспусканіе. Потоотдѣленіе сильно повышено, особенно 
во время и послѣ тяжелыхъ приступовъ судорогъ; тошноты 
нѣтъ, на голову не жалуется, болей нигдѣ не испытываетъ, 
за исключеніемъ приступовъ судорогъ, сопровождающихся силь
ной тянущей болью въ мускулатурѣ конечностей и туловища, 
остающихся и нѣкоторое время по окончаніи припадка. Моча 
безъ бѣлка; t° повышена (до 38° и выше), пульсъ 90—120 
въ 1', сердце удовлетворительно, въ легкихъ явленія бронхита.

Двигательная сфера. Активная и пассивная подвижность 
нижней челюсти невозможна вслѣдствіе судорожнаго сведенія 
(trismus) жевательныхъ мышцъ (mm. masseter et temporalis 
сильно напряжены, временами ихъ напряженіе нѣсколько раз
слабляется). Мимическія движенія лица возможны, но затруд
нены вслѣдствіе тонической судороги лицевыхъ мышцъ; гло
таніе нѣсколько затруднено; фонація ослаблена; языка не вид
но, вслѣдствіе сжатія челюстей; подниманіе надплечій удовле
творительно; движенія головы и шеи затруднены, такъ же 
какъ движенія туловища и конечностей, вслѣдствіе постоян
ной тонической судороги въ ихъ мускулатурѣ.

Сухожильные рефлексы верхнихъ и нижнихъ конечно
стей повышены; стопный клонусъ; кожные рефлексы повыше
ны; зрачки равномѣрны, слегка сужены и вяло реагируютъ 
на свѣтъ; рефлексы со слизистыхъ оболочекъ нормальны; то



нусъ мышцъ нижнихъ и верхнихъ конечностей и тыла шеи— 
повышенъ, при чемъ степень гипертоніи колеблется.

Чувствительная сфера уклоненій не представляетъ.
Непроизвольныя движенія. Больная не можетъ ни хо

дить, ни сидѣть и постоянно лежитъ на спинѣ, вытянувшись, 
съ головой, слегка откинутой кзади, вытянутыми ногами, руки 
часто приведены къ туловищу, надплечья слегка приподняты, 
животъ б. ч. втянутъ, мышцы шеи (гл. образомъ тыльныя) 
напряжены, челюсти сильно сжаты; на лицѣ сардонические 
выраженіе: всѣ липевыя мышцы постоянно находятся въ нѣ
сколько сокращенномъ состояніи—глазныя щели сужены, на 
лбу не глубокія поперечныя складки, брови нѣсколько при
подняты и сближены, углы рта чуть отведены, носогубныя 
складки рѣзко обозначены. Попытки произвести пассивныя дви
женія въ конечностяхъ, шеѣ, нижней челюсти встрѣчаютъ 
непреодолимое сопротивленіе со стороны тонически напряжен
ныхъ мышцъ. Впрочемъ, этотъ тоническій спазмъ мускула
туры нѣсколько колеблется въ своей интензивности—въ обыч
ное время онъ выраженъ слабѣе, дозволяя въ ограниченныхъ 
предѣлахъ производство активныхъ и пассивныхъ движеній 
(исключая лишь движеніе челюсти), временами же, въ извѣст
ные періоды, выраженъ рѣзко, сильно, при чемъ мышцы всего 
тѣла представляются страшно напряженными, твердыми на
ощупь. Эти приступы судорожнаго состоянія, ночью бываю
щія въ общемъ рѣже, днемъ чаще, появляются очень часто — 
черезъ нѣсколько минутъ, продолжаясь по ½—1 минутѣ. По 
временамъ, сравнительно рѣдко— разъ 5—10 за день, наблю
даются наиболѣе сильные судорожные припадки, съ переры
вами въ ¼—½—2—3 часа; при этомъ тоническій спазмъ 
достигаетъ максимальной степени, больная вытягивается, пе
регибается взадъ полу-дугообразно, съ нѣсколько запрокину
той головой, мускулатура туловища и конечностей очень силь
но напряжена, дыханіе затрудняется, становится порывистымъ, 
частымъ и поверхностнымъ, мышцы лица напряжены, глаз
ныя щели сильно сужены; всѣ мышцы, помимо тоническаго 
спазма, обнаруживаютъ очень незначительныя колебанія, по
чему все тѣло какъ бы слегка вздрагиваетъ; тѣло покрывает
ся обильнымъ липкимъ потомъ, развивается ціанозъ—припа
докъ довольно быстро заканчивается, мускулатура тѣла до 
извѣстной степени разслабляется (trismus всетаки остается, 



хотя и слабѣе). Послѣ нѣкотораго перерыва судороги возоб
новляются въ большей или меньшей степени и т. д. Во время 
сильныхъ судорогъ иногда слышенъ скрипъ зубовъ, сильные 
стоны, однажды былъ прикушенъ языкъ; послѣ нихъ насту
паетъ разслабленіе, почти прострація продолжительность при
падка ½—1 минута.

Теченіе болѣзни. За время пребыванія въ клиникѣ съ 
8/IХ по 4/Х въ состояній больной можно было подмѣтить слѣ
дующія колебанія. Съ 13/IХ появился сухой кашель, 14/IХ го
лосъ хриплый, кашель усилился; 15/іх кашель сильнѣе; подъ 
правой ключицей жесткое дыханіе и хрипы; t° утр. 40,2°; 
веч. 38,3°; 16/IХ кашель меньше, отдѣленіе мокроты, t° 38°; 
самочувствіе получше; затѣмъ постепенно кашель прошелъ.— 
Видимо, въ связи съ легочными явленіями колебалась и t°: 
будучи съ 8/IХ по 37,8°—37,5°—38° по утрамъ и 38,1°—38,3° 
по вечерамъ, t° повысилась до 40,2° утромъ 15/IХ, послѣ чего 
опять понизилась до первоначальныхъ размѣровъ, съ 18/іх 
стала ниже и съ 21/IХ опустилась до 37 °, около какового 
уровня и держалась до времени выписки.

Судороги, сильно выраженныя и частыя въ первые дни, 
съ 14/іх становятся послабже и рѣже; 18/іх больная могла 
уже садиться въ постели; съ 20/IХ дыханіе свободнѣе, судороги 
дыхательной мускулатуры менѣе выражены; съ 22/IХ судороги 
еще рѣже и слабѣе, бывая, однако, много разъ днемъ и ночью; 
trismus еще держится, хотя и въ меньшей степени, такъ что 
съ 25/IХ б. могла уже ѣсть впервые хлѣбъ; 28/IХ судороги 
рѣдко и слабо, ротъ раскрывается свободно; 29/іх б. свободно 
двигается на постели и двигаетъ ногами, ходить однако, не 
можетъ; 30/іх ходитъ по комнатѣ, судороги бываютъ раза 
3—4 въ день; 4/х выписалась уже безъ судорогъ, окрѣпшей.

Состояніе больной бывало неодинаково въ разные періоды 
дня: становилось хуже днемъ и большей частью къ вечеру, 
иногда и ночью; сонъ наступалъ подъ вліяніемъ морфія, длился 
иногда по нѣскольку часовъ—то ночью, то утромъ, иногда, 
впрочемъ, прерываясь судорогами. Первое время самочувствіе 
больной было очень тяжелое; оно ухудшилось подъ вліяніемъ 
легочного процесса и повышенія t°, послѣ же разрѣшенія ле
гочного процесса самочувствіе стало улучшаться и судороги 
постепенно ослаблялись (съ 16/іх).



Первое время больная питалась исключительно жидкой 
пищей—молоко, бульонъ, чай; лишь съ 25/IХ могла ѣсть хлѣбъ 
(уменьшился тризмъ).

Леченіе сводилось къ подкожнымъ впрыскиваніямъ соляно
кислаго морфія по 0,01 раза 2—4 въ день, и пріемамъ внутрь 
chloral hydrati et kali bromati пo 0,5—отъ 8 до 12 разъ въ 
день, смотря по степени судорожнаго состоянія. Иногда дава
лась t. Valerianae aetherea, ставились клизмы; при кашлѣ— 
codein и отхаркивающія; съ 27/IХ бромъ оставленъ, съ 28/IХ 
оставленъ и морфій.

Въ данномъ, въ высшей степени типичномъ случаѣ te
tanus’a, дѣло касалось женщины среднихъ лѣтъ, сифилитички. 
Въ качествѣ предшествовавшаго момента, слѣдуетъ отмѣтить 
роды, бывшіе 28/VI, т. е. недѣли за три до первыхъ, еще не
ясныхъ проявленій столбняка. Изъ поврежденій кожныхъ по
крововъ слѣдуетъ указать на сифилитическое изъязвленіе на 
правой голени. При отсутствіи другихъ явныхъ травматиче
скихъ поврежденій покрововъ тѣла, можно остановиться на 
предположеніи, что зараженіе могло произойти или черезъ 
упомянутую язву голени, или черезъ половые пути, недоста
точно еще возстановившіеся послѣ родового акта, т. е., гово
ритъ о столбнякѣ послѣродовомъ или висцеральнаго происхож
денія. Однако, при послѣднемъ процессъ течетъ очень бурно, 
быстро, заканчивается почти всегда смертью; картина нашего 
случая не соотвѣтствуетъ только-что описанной; поэтому можно 
предположить внѣдреніе инфекціи или черезъ упомянутую 
язву голени, или инымъ путемъ, черезъ незначительное по
врежденіе кожи, своевременно даже и просмотрѣнное больной, 
что такъ возможно и часто наблюдается.

Въ данномъ случаѣ припадки t. наростали медленно, 
исподволь, что въ прогностическомъ отношеніи является бо
лѣе благопріятнымъ, и, дѣйствительно, случай кончился бла
гополучно.

2-й  случай tetanus’a, я наблюдалъ 7 февраля 1907 г. 
на дому, у одного молодого мусульманина Я., жителя 



г. Казани, торговца, 21 г., холостого. Недѣль за 6 передъ тѣмъ 
онъ отморозилъ себѣ пальцы рукъ и ради перевязокъ образо
вавшихся изъязвленій посѣщалъ за это время почти ежедневно 
амбулаторію городской больницы. За послѣдніе дни довольно 
сильно волновался при мысли о возможности операціи—ампу
таціи частей пальцевъ, о чемъ онъ слышалъ отъ лечившаго 
врача черезъ переводчика; особенно нервно былъ поэтому на
строенъ и 4/п. Въ этотъ день впервые появилось затрудненіе 
при жеваніи, чувство стѣсненія въ горлѣ и ощущеніе, точно 
челюсти стянуты. Врачъ, осмотрѣвъ „горло“ по просьбѣ боль
ного, заявилъ, что тамъ нѣтъ ничего особеннаго; однако, упо
мянутыя ощущенія въ области челюстей и зѣва (глотки?) не 
только не прошли, а напротивъ, постепенно все усиливались; 
больной лишился аппетита, нервничалъ, но былъ на ногахъ 
и продолжалъ заниматься своимъ дѣломъ, бывалъ въ тоже 
время и на перевязкахъ въ больничной амбулаторіи 1).

Типичная и полная картина tetanus’a разыгралась 7/II 
съ ранняго утра: проснувшись, онъ не могъ встать съ постели, 
такъ какъ испытывалъ и въ конечностяхъ, и въ спинѣ то же 
самое состояніе, что въ предыдущіе дни наблюдалъ лишь въ 
жевательныхъ и глоточныхъ мышцахъ,—чувство напряженія, 
стягиванія. Когда же товарищъ, желая ему помочь встать съ 
постели, началъ его поднимать, онъ упалъ назадъ при чемъ 
у него сильно свело взадъ спину и шею; обнаружился силь
ный trismus до невозможности раскрыть ротъ; больной лежалъ, 
не могъ ни вставать, ни сидѣть, у него начали повторяться 
сильные болѣзненные приступы тоническихъ судорогъ въ ко
нечностяхъ и туловищѣ; ѣсть не могъ и лишь съ трудомъ 
пилъ воду.

Status въ 11 час. веч. 7/п 1907. Больной хорошаго, 
крѣпкаго тѣлосложенія, съ хорошо развитой мускулатурой, 
находится въ полномъ сознаніи, лежитъ на полу на кошмѣ 
и подушкахъ. Всѣ мышцы лица въ напряженномъ состояніи: 
лобныя складки замѣтно выражены, брови чуть приподняты 
и сближены, глазныя щели сужены, углы рта нѣсколько оття
нуты; кожа лица и шеи красна, покрыта обильнымъ потомъ, 
такъ же какъ туловище и конечности; выраженіе лица 

1) Окружающіе объясняли всѣ эти явленія нервнымъ состояніемъ боль
ного, боявшагося, что ему придется подвергнуться операціи.



страдальческое и въ то же время злобно-насмѣшливое („risus sar
donicus"); мышцы его обнаруживаютъ очень незначительную 
вибрацію...—Челюсти сильно сжаты, возможно лишь ничтож
ное ихъ активное раскрытіе (на ½—1 mm.); mm, massete
res et temporales сильно напряжены. Во время свободнаго отъ 
приступа судорогъ состоянія лежитъ покойно, при чемъ голова 
всетаки немного заведена назадъ, и тыльныя мышцы шеи ока
зываются нѣсколько напряженными.—Сухожильные рефлексы 
на верхнихъ конечностяхъ живые, колѣнные почти повышены, 
незначительный клонусъ стопъ; нормальная реакція зрачковъ, 
мочеиспусканіе съ нѣкоторымъ затрудненіемъ; симптома Ва- 
binski’aro нѣтъ; параличей нѣтъ; говоритъ сквозь зубы, со
знаніе полное. Сердце особенностей не представляетъ, тоны 
чисты, громки; пульсъ до 120 въ 1ʹ. Животъ нѣсколько втя
нутъ, съеженъ, благодаря сокращенію брюшныхъ мышцъ. Съ 
трудомъ пьетъ воду, при чемъ голову поддерживаютъ сзади, 
иначе судороги усиливаются. Частое судорожное состояніе 
мускулатуры всего тѣла: ноги выпрямляются, туловище вытя
нуто, слегка перегнуто назадъ, затылокъ довольно сильно укло
няется кзади, и голова углубляется въ подушку, все тѣло на
пряжено и точно вибрируетъ слегка, лицо синѣетъ, выступаетъ 
обильный потъ, дыханіе учащается, глазныя щели суживаются 
почти до полнаго закрытія глазъ; челюсти стиснуты, проры
вается частое хриплое дыханіе и сдавленные стоны. Затѣмъ 
довольно быстро приступъ судорогъ ослабѣваетъ, наступаетъ 
нѣкоторое общее разслабленіе мускулатуры (тризмъ и ригид
ность тыльныхъ мышцъ шеи не исчезаютъ), однако, механи
ческія раздраженія (ударъ молоточкомъ по колѣну, толчекъ, 
прикосновеніе, питье воды и т. д.) вновь вызываютъ хотя и 
не продолжительное тоническое напряженіе въ мускулатурѣ; 
эти же раздраженія усиливаютъ уже имѣющійся приступъ.

У больного опредѣленъ tetanus, и назначенъ chloralhyd
rat и бромъ въ большихъ дозахъ съ t. valer. aether., и, кромѣ 
того, морфій.

8/II 1907. Ночью спалъ часа 3—4; status idem, но су
дороги выражены еще сильнѣе. Въ 2 ч. дня констатировано: 
пульсъ 130, слабоватаго напряженія, сознаніе полное, челю
сти сведены, голова откинута нѣсколько назадъ; сильно на
пряжены masseter’ы, тыльныя мышцы шеи мало ригидны, реф
лексы какъ и вчера; кожная чувствительность не нарушена; 
тоническое сокращеніе лицевыхъ мышцъ сильнѣе вчерашняго; 



подвижность лицевыхъ мышцъ нѣсколько ограничена (вслѣд
ствіе тонической судороги); говоритъ сквозь зубы. Часто пов
торяются типичные приступы общихъ судорогъ, прерываемые 
короткими періодами сравнительнаго покоя. Пьетъ съ трудомъ.

Въ 3 часа дня введено 10 ст. противостолбнячной сыво
ротки Park, Devis и С° подъ кожу правой стороны живота; 
введенью сыворотки предшествовалъ сильный судорожный при
падокъ; черезъ ½ — 1 минуту по введеніи сыворотки повто
рился еще болѣе сильный припадокъ: тѣло все вытянуто, го
лова запрокинута кзади, лицо покраснѣло, обильный потъ по 
тѣлу, дыханіе очень учащено... и вдругъ—судороги сразу пре
кратились, дыханіе прервалось, общее разслабленіе мускула
туры (отчасти и жевательной), видимо—безсознательное со
стояніе; на лицѣ быстро развивается сильнѣйшій ціанозъ и 
мертвенная блѣдность покрываетъ все тѣло и въ особенности 
лицо и конечности—facies mortis!.. Быстро разжавъ (хотя и 
съ трудомъ) зубы съ помощью приготовленной заранѣе сто
ловой ложки и прижавъ языкъ ко дну полости рта, я началъ 
производить ритмическія сильныя надавливанія на животъ 
(родные въ это время говорили: „кончалъ, кончалъ!"...); ми
нуты черезъ двѣ появилось первое слабое дыхательное дви
женіе, повторилось черезъ ¼—½ минуты и затѣмъ все чаще 
и чаще; обнаружились несильныя судороги, тризмъ усилился, 
такъ что съ трудомъ удалось освободить ложку изо рта, отку
да показалась слюна, окрашенная кровью. Черезъ 2—3 мину
ты, вернулось сознаніе, окраска покрововъ стала болѣе жиз
ненной, но еще долго оставалась ціанотично-блѣдной.

Въ 7 час. вечера того же дня больной скончался.

Столбнякъ въ данномъ случаѣ былъ вызванъ, очевидно, 
проникновеніемъ специфическаго микроорганизма черезъ по
врежденные покровы рукъ,—черезъ изъязвленія, вызванныя 
отмороженіемъ пальцевъ. Первоначальныя явленія начались, 
какъ обычно, съ мускулатуры жевательной и глоточной, вы
зывая затрудненіе жеванія и глотанія, что дало поводъ запо
дозрить мѣстное пораженіе зѣва. Судорожные приступы дли
лись всего 1½ сутокъ; общая продолжительность всего забо
лѣванія—4 сутокъ и нѣсколько часовъ; картина была въ 



высшей степени типична, заболѣваніе тяжелое и кончилось смертью 
молодого, крѣпкаго субъекта.

3-й  случай retanus’a наблюдался мной 24-го ноября 
1907 г. въ Казанской акушерско-гинекологической клиникѣ 1).

Б. Юлія, 48 л., православная, занимается домашнимъ 
хозяйствомъ; замужемъ съ 21 года, за офицеромъ, имѣла 
1 ребенка. Въ клинику поступила 11/ХI 1907 съ діагнозомъ: 
cystoma glandularis cum degeneratione carcinomatosa ovarii 
dextri.—При поступленіи отмѣчено: блѣдность покрововъ, сред
нее питаніе; со стороны органовъ дыханія, кровообращенія и 
пищеваренія уклоненія не констатировано.

16/ХI 1907 проф. В. С. Груздевымъ произведена опера
ція. Попытки удалить опухоль черезъ передній и задній сво
ды не увѣнчались успѣхомъ въ виду обнаружившагося распа
да опухоли и ея распространенности, почему перешли на ла
паротомію; оказалась кистома, перерожденная, повидимому, 
саркоматозно, распавшаяся; могла бытъ удалена лишь часть 
опухоли. Послѣопераціонное теченіе особенностей не представ
ляло; у больной дня 2—3 длилась икота, чувствовалось дав
леніе въ подложечной области, 20/ХI колющія боли подъ лѣ
вой грудью, 19/ХI смѣнены марлевые пласты, 21/ХI изъ вла
галища вынуты полоски марли; стѣнки его некротизированы; 
введенъ тампонъ.

23/ХI на 8-й день послѣ операціи, больная проснулась 
въ 6 час. утра съ чувствомъ неловкости во рту (но ея сло
вамъ, „языкъ высохъ, и слюна стала густая"), съ утра за
трудненіе глотанія, все усиливающееся, такъ что днемъ ока
залось невозможнымъ глотать даже воду; затрудненіе жева
нія; днемъ—сведеніе челюстей неполное, затѣмъ усилившееся, 
до невозможности раскрыванія рта; замѣтно сузились глазныя 
щели, а въ груди къ вечеру появилось чувство легкаго стяги
ванія.—Въ 2 часа дня вынутъ тампонъ изъ брюшной раны, 
она смазана іодомъ и введенъ новый тампонъ; края раны вос
палены и раздѣлены на отдѣльные пласты. t° не повышена.

1) Пользуясь случаемъ, приношу проф. В. О. Груздеву признатель
ность за разрѣшеніе использовать этотъ случай со стороны пораженія нерв
ной системы.



Къ ночи явленія тризма усилились, послѣ инъекціи мор
фія (0,01) ослабѣли.

24/ХI. Спала послѣ морфія до 2 час. утра; къ утру обна
ружилось сведеніе затылка. t° утромъ 37,9°; въ 10½ час. у. 
38,9°; въ 6 час. веч. 39,5°; 8½ час. веч. 40,2°.

Въ 10½ час. утра мною было констатировано у боль
ной слѣдующее.— Сознаніе полное, п. 102, слабаго напряже
нія; больная лежитъ въ постели и сѣсть не можетъ. Trismus, 
челюсти сведены, активное раскрытіе ихъ возможно до 0,5 cnt.: 
дальнѣйшее раскрытіе ихъ (активное и пассивное) и движе
нія челюсти впередъ и въ стороны невозможны; mm. masse
teres сильно напряжены; глотаніе невозможно (введенная въ 
ротъ жидкость не проглатывается). Risus sardonicus: вѣки за
мѣтно сжаты, на лбу и на щекахъ складки, углы рта нѣ
сколько оттянуты въ стороны; мышцы липа нѣсколько тони
чески напряжены, что затрудняетъ ихъ активную подвижность. 
Голова нѣсколько оттянута кзади, подвижность шеи (активно 
и пассивно) впередъ невозможна, назадъ и въ стороны сильно 
ограничена; движенія верхнихъ и нижнихъ конечностей впол
нѣ возможны, незначительное трясеніе рукъ Сильнѣйшая ри
гидность тыльныхъ мышцъ шеи, напряженіе Массетеровъ; пас
сивныя движенія конечностей свободны. Зрачки сужены; су
хожильные рефлексы верхнихъ конечностей удовлетворитель
ны (съ m. triceps sin. нѣсколько больше), колѣнные ожив
лены, намекъ на клонусъ стопъ. Иногда больная испытываетъ 
въ груди и рукахъ чувство стягиванія и вздрагиванія. Пото
отдѣленіе повышено. Не пьетъ и не ѣстъ. Общая чувствительн

остъ не разстроена. Мочеиспусканіе удовлетворительно.
Постепенно стали появляться судороги въ рукахъ (съ 

2 час. дня) и въ ногахъ (часа въ 4); къ вечеру тризмъ осла
бѣлъ, прошелъ, и нижняя челюсть отвисла. Въ 8½ час. веч. 
t. 39,5°, пульсъ нельзя сосчитать; общія судороги, opisthoto
nus; въ 103/4 часа веч. смерть при явленіяхъ асфиксіи. Боль
ной введено подъ кожу 24/ХI: морфій въ растворѣ (по 0,01) 
нѣсколько разъ и въ 3 ч. дня 100 сс. антитетанической сы
воротки Parke, Davis et С°.—Произведеннымъ бактеріологи
ческимъ изслѣдованіемъ выдѣленій брюшной раны клиниче
скій діагнозъ tetanus’a былъ подтвержденъ (проф. И. Г. Сав
ченко и д-ръ Бердниковъ).



Данный случай, касавшійся уже пожилой, интеллигент
ной женщины, начался обычными симптомами—легкимъ за
трудненіемъ глотанія, жеванія, позднѣе усилившимися, къ че
му черезъ нѣсколько часовъ присоединился тризмъ и легкое 
тоническое судорожное состояніе лицевыхъ мышцъ, въ 1-й же 
день обнаружилось чувство стягиванія въ груди; на слѣдую
щій день тризмъ усилился, присоединилась ригидность тыль
ныхъ мышцъ шеи, легкое „вздрагиваніе“ въ груди и рукахъ, 
пульсъ участился, t° поднялась; къ вечеру появились тониче
скія судороги въ конечностяхъ, туловищѣ, t° еще больше по
высилась, подъ конецъ параличъ жевательныхъ мышцъ и на
ступила смерть—черезъ 41 часъ отъ появленія первыхъ не
ясныхъ еще признаковъ tetanus’a. Ясно выраженныя судорож
ные приступы длились нѣсколько часовъ. Теченіе было та
кимъ образомъ быстрое; самое зараженіе, вѣроятно, произошло 
черезъ вызванную оперативнымъ вмѣшательствомъ рану жи
вота или влагалища; т. е. этотъ случай можно причислить 
по его происхожденію къ "висцеральнымъ".

II.

Клиническая картина только-что приведенныхъ случаевъ 
настолько опредѣленна, такъ типична именно для столбняка, 
что въ отношеніи ихъ не приходится останавливаться на диф
ференціальномъ діагнозѣ (см. ниже).

Чтобы легче оріентироваться въ деталяхъ, сопоставимъ 
главныя данныя, касающіяся нашихъ 3-хъ случаевъ, въ по
рядкѣ сдѣланнаго изложенія.

1. Полъ: 2 женщины (I и III) и 1 мужчина (II).
2. Возрастъ: 36 л. (I), 21 г. (II), 48 л. (III).
3. Семейное положеніе: 2 замужнихъ (I и III) и 1 хо

лостой (II).
4. Занятія: прислуга (I), торговля (II), домашнее хо

зяйство (III).



5. Заболѣваніе по времени относилось: къ августу 1896 г. 
(I), февралю 1907 г. (II) и ноябрю 1907 г. (III).

6. Предшествовавшее состояніе здоровья:
I. Сифилисъ, плохо леченный, ослабленіе питанія, роды 

за 2—3 недѣли до первыхъ признаковъ столбняка.
II. Совершенно здоровый субъектъ.
III Neoplasma ovarii, ослабленіе питанія.
7. Непосредственнымъ поводомъ къ зараженію tetanus’омъ 

могло послужить
I. Послѣродовой періодъ. (?)
II. Отмороженіе пальцевъ рукъ (за 6 недѣль до появле

нія t.) съ послѣдующимъ омертвѣніенъ кожи, ради чего про
изводились ежедневныя перевязки.

III. Серьезная гинекологическая операція за 7 дней до 
первыхъ признаковъ t.

8. Продолжительность теченія столбняка и исходъ:
I. Съ ½ августа до 4 окт. 1896 г., т. е. 6—61/2 не

дѣль, при чемъ 1-й періодъ (начальныхъ симптомовъ) длился 
1½— 2 недѣли (съ ½ августа до 1/IХ) и 2-й періодъ (судо
рожные приступы)—недѣли 2½ сильно и недѣли 2 слабо. 
Исходъ—полное выздоровленіе.

II. Съ 4 по 8 февраля 1907 г., т. е. 4½ сутокъ, при 
чемъ 1 періодъ длился 3 сутокъ (4/II—7/II), 2-й періодъ 
1½ сутокъ (7/II—8/II). Исходъ—смерть.

III. Съ 6 час. утра 23/ХI 1907 г. по 11 час. веч. 24/ХI 
1907 г., т. е. 41 часъ, при чемъ 1-й періодъ длился около 
32 часовъ (съ 6 ч. у. 23/ХI до 2 час. дня 24/ХI), а 2-й— 
8—9 часовъ (съ 2-хъ час. дня до 11 час. веч. 24/ХI). 
Исходъ—смерть.

Въ отношеніи нашихъ 3-хъ случаевъ ясно, что tetanus 
не оказывалъ видимаго предпочтенія ни возрасту больныхъ, 
ни ихъ полу, ни семейному положенію, ни ихъ занятіямъ, 
ни времени года; не имѣло видимаго значенія и  



предшествовавшее состояніе здоровья. Что касается до непосредственныхъ 
поводовъ къ tetanus’у, то здѣсь отмѣчается полное сходство— 
въ II и III случаяхъ нарушеніе цѣлости кожныхъ покрововъ 
или слизистыхъ оболочекъ; въ I случаѣ связь tetanus’a съ 
послѣродовымъ періодомъ представляется также возможной, 
хотя клиническая картина не вполнѣ отвѣчала проявленіямъ 
послѣродоваго столбняка. Очень интереснымъ представляется 
теченіе и исходъ всѣхъ случаевъ: въ I начальный періодъ тя
нулся долго, припадки tetanus’a наростали медленно; онъ кон
чился выздоровленіемъ; II и III протекли быстро—4½ сутокъ 
и 13/4 сутокъ, симптомы наростали очень скоро, общія судо
роги наступили въ I черезъ 3 дня. во II черезъ 1¼ сутокъ, 
тогда какъ въ I они появились лишь черезъ 1½—2 недѣли 
отъ начала заболѣванія; это указывало на бурный ходъ про
цесса во II и III случаяхъ, на сильную интоксикацію, по
слѣдствіемъ чего явилась смерть.

Симптоматологія всѣхъ 3-хъ случаевъ представляетъ 
большое сходство. Въ начальномъ періодѣ (до появленія су
дорогъ въ конечностяхъ) отмѣчается у всѣхъ больныхъ въ 
качествѣ первыхъ симптомовъ затрудненія жеванія (I, II, III), 
глотанія (I, II, III); чувство стягиванія въ горлѣ, неловкости 
во рту, ощущеніе сгущенія слюны и сухости языка (II и III), 
сведеніе челюстей, легкая тоническая судорога лицевыхъ 
мышцъ (III); изъ общихъ явленій—недомоганіе, нервозность, 
отсутствіе аппетита; въ I ознобъ, боли въ спинѣ и шеѣ; стя
гиванія и вздрагиванія; въ III боли подъ лѣвой грудью и дав
леніе подъ ложкой.

Проявленія 2 го періода—общихъ судорогъ—выражались 
также типично у всѣхъ больныхъ. Повышеніе t° тѣла, силь
ное учащеніе пульса, сильная потливость, особенно во время 
приступовъ судорогъ, когда наблюдается и синюха лица; за
трудненіе жеванія и глотанія ad maximum; risus sardonicus; 
рѣзкій trismus, сведеніе тыльныхъ мышцъ шеи болѣе или ме
нѣе рѣзкое, иногда и нижнихъ конечностей (I), рѣзкое на



пряженіе жевательныхъ мышцъ. Сухожильные рефлексы на 
рукахъ оживлены (въ I повышены), на ногахъ нѣсколько по
вышены, суженіе зрачковъ; мочеиспусканіе нѣсколько затруд
нено (во время сильныхъ судорогъ незначительное непроиз
вольное выдѣленіе мочи въ I). Чувствительность и сознаніе 
сохранены. Активная и пассивная подвижность нѣкоторыхъ 
мышечныхъ группъ, находящихся въ состояніи тонической су
дороги, ограничена или утрачена.—Неправильно-періодически 
приступы общихъ судорогъ всего тѣла до opisthotonus (всѣ 
3 случая), съ затрудненіемъ дыханія, усиливающіеся или вы
зывающіеся внѣшними раздраженіями (I больная при этомъ 
разъ прикусила языкъ, также, повидимому, и ІІ-й). Эти при
ступы судорогъ иногда носятъ очень тяжелый характеръ, при 
рѣзкой степени асфиксіи; во II случаѣ пришлось наблюдать 
послѣ такого сильнѣйшаго приступа непродолжительный кол
лапсъ, который удалось прекратить искусственнымъ дыханіемъ. 
Продолжительность приступовъ сильныхъ судорогъ—½ — 1 
минуты.

III.

Къ дифференціальному распознаванію столбняка.
Обращаясь къ симптоматологіи начальнаго періода на

шихъ случаевъ tetanus’a, видимъ какъ приходится быть осто
рожнымъ при оцѣнкѣ жалобъ больныхъ на общее недомоганіе, 
чувствъ неловкости и чувствъ стягиванія въ горлѣ, языкѣ, 
челюстяхъ, затрудненія жеванія и глотанія, чувство стягива
нія и вздрагиванія въ конечностяхъ и туловищѣ и т. д. Иногда 
эти явленія приписываются ревматическому состоянію, нервоз
ности субъектовъ и т. д., почему и не установляется своевре
менно ихъ истинное значеніе.

Тотъ періодъ болѣзни, когда имѣется явно выраженный 
тризмъ, тоническое напряженіе лицевыхъ мышцъ, типичныя 
приступы судорогъ, какъ было въ моихъ случаяхъ,—уже не 
представляетъ затрудненій для діагноза страданія. Однако, 



нѣкоторыя болѣзненныя состоянія могутъ до извѣстной степе
ни напоминать по своимъ проявленіямъ tetanus, симулировать 
его; поэтому вполнѣ умѣстно посвятить нѣсколько словъ диф
ференціальному распознаванію имѣя въ виду съ одной сторо
ны tetanus, а съ другой—тетанію, острое воспаленіе мозго
выхъ оболочекъ, отравленіе стрихниномъ, истерію, острый буль
барный параличъ, водобоязнь.

1. Тетанія—инфекціонная болѣзнь, эндемически обна
руживающаяся въ извѣстной мѣстности, преимущественно, 
поздней осенью, въ началѣ зимы, ранней весной, длящаяся 
большею частью нѣсколько недѣль, и не рѣдко повторяющаяся 
у одного и того же больного по нѣскольку разъ. Она про
является типичной тонической, двусторонней, перемѣняющейся 
судорогой длительностью отъ нѣсколькихъ минутъ до нѣсколь
кихъ часовъ и даже дней въ верхнихъ конечностяхъ, рѣже и 
въ нижнихъ, („акушерская рука"), pes equino-varus, призна
ками Chvostekʹa, повышеніе механической возбудимости дви
гательныхъ нервовъ, напр., сокращеніе лицевыхъ мышцъ при 
ударѣ молоточкомъ по вѣтвямъ n. facialis), Trousseau (про
явленіе тонической стереотипной судороги руки при сдавленіи 
нервно-сосудистаго пучка, напр., in sulco bicipitali interno), 
Erb’a (повышенная электровозбудимость нервно-мышечнаго 
аппарата, подверженнаго судорогѣ). При ней не наблюдается 
обыкновенно ни тризма, ни разстройства глотанія, ни такихъ 
распространенныхъ сильныхъ общихъ судорогъ, какъ при те
танусѣ, ни явленій асфиксіи. При перемѣнѣ обстановки, кли
мата, улучшеній жизненныхъ условій, (квартира, питаніе, 
свѣтъ, тепло), а также иногда подъ вліяніемъ thyreoidin’a, 
chinin’a, тетанія проходитъ. Отсюда ясна вся разница между 
ней и столбнякомъ. Однако, въ тяжелыхъ случаяхъ тониче
скія судороги при тетаніи могутъ распространяться впослѣд
ствіи на дыхательную и жевательную мускулатуру, на мыш
цы глотки, гортани, языка, туловища. Отличіемъ отъ столб
няка служитъ типичное начало судорогъ при тетаніи съ пе



риферическихъ отдѣловъ конечностей, при чемъ руки (глав
нымъ образомъ кисти) поражаются сильнѣе и раньше, чѣмъ 
ноги, и при томъ за долго до наступленія тризма, тогда какъ 
при столбнякѣ, наоборотъ, мышцы рукъ и кисти въ частно
сти щадятся или вовлекаются въ участіе впослѣдствіи лишь— 
и то рѣдко, тогда какъ тризмъ—наиболѣе ранній, стойкій и 
характерный симптомъ tetanus’a. Самый характеръ судорож
наго приступа неодинаковъ: онъ несравненно болѣе тяжелъ и 
продолжителенъ при столбнякѣ.

Тетанія, развивающаяся вслѣдствіе отсутствія или недо
достатка въ организмѣ секрета щитовидной железы (t. stru- 
mірrіѵа) или вслѣдствіе тяжелыхъ желудочно-кишечныхъ за
болѣваній—рѣже острыхъ гастритовъ, перитифлитовъ, чаще— 
хроническихъ (напр., расширеніе желудка, глисты), въ зависи
мости отъ явленій аутоинтоксикаціи отъ токсическихъ явле
ній при острыхъ инфекціонныхъ заболѣваніяхъ и т. д., про
является, въ общемъ аналогичными припадками.

2. Острое воспаленіе оболочекъ головного и спинного моз
га въ различныхъ формахъ а. Meningitis spinalis acuta ха
рактеризуется помимо тугоподвижности позвоночника ригид
ности тыльныхъ мышцъ шеи, opisthatonus’a, тоническаго на
пряженія мышцъ туловища симптомами со стороны чувстви
тельной сферы: сильными болями въ спинѣ, стрѣляющими 
болями въ конечностяхъ, сильной болѣзненностью позвоночни
ка, повышеніемъ кожныхъ и сухожильныхъ рефлексовъ, гипе
рэстезіей кожи, иногда очень сильной, признакомъ Керинга, 
общими тяжелыми явленіями (потрясающій ознобъ, лихорадка, 
бредъ, потеря сознанія, рвота—иногда, головная боль и т. д. 
Процессъ протекаетъ остро и сопровождается позднѣе пара
личами, анэстезіями, тазовыми разстройствами и т. д., если 
не закончится быстро смертью.

b. Обыкновенно эти случаи протекаютъ совмѣстно съ 
острымъ воспаленіемъ оболочекъ и головного мозга (meningi
tis cerebro-spinalis acuta), симптомы пораженія котораго вно



сятъ въ клиническую картину свой элементъ, очень часто 
даже выступающей на первый планъ. Изъ общихъ симптомовъ 
при этомъ отмѣчается: головная боль, головокруженіе, отсут
ствіе аппетита, упадокъ силъ, мозговая рвота, лихорадочное 
состояніе, та или иная степень помраченія сознанія до его 
полной утраты, бредъ и т. д. Затѣмъ присовокупляются явле
нія раздраженія центральной нервной системы: сведеніе за
тылка, признакъ Керинга, мѣстныя или общія судороги кло
ническаго, рѣдко тоническаго характера, иногда тризмъ; по
слѣдующей стадіей служатъ явленія выпаденія двигательныхъ 
функцій головного мозга (параличи черепныхъ нервовъ и ко
нечностей); она, впрочемъ, можетъ появиться одновременно 
или даже раньше стадіи раздраженія. Процессъ—тяжелый, 
въ громадномъ большинствѣ случаевъ кончающійся смертью; 
обыкновенно существуетъ какой-либо источникъ для его про
исхожденія (острыя инфекціонныя заболѣванія, септицемія, 
піэмія, абсцессы уха, черепныхъ костей, сосѣднихъ органовъ 
и т. д.).

с. Приблизительно такими же особенностями отличается 
и meningitis ceresro-spinalis epidemica, протекающей, однако, 
еще болѣе бурно—по крайней мѣрѣ въ большинствѣ случаевъ. 
Довольно скоро наступаютъ сильнѣйшія явленія раздраженія 
въ видѣ оцѣпенѣлости затылка, затѣмъ челюстей, туловища 
и конечностей—до рѣзкихъ степеней тризма и опистотона; 
бываютъ и общія судороги. Участіе чувствительной сферы вы
ражается пораженіемъ зрительнаго и слухового нервовъ, опоя
сывающими болями туловища, головы и т. д. Затѣмъ въ кар
тинѣ болѣзни фигурируютъ параличи отдѣльныхъ черепныхъ 
нервовъ или конечностей (моно-гемиплегія), высыпанія на ко
жѣ (особенно herpes), большая или меньшая степень помра
ченія сознанія до полной комы, сильнѣйшая головная боль, 
рвота, лихорадочное состояніе и т. д. Около 60% случаевъ 
(въ среднемъ) оканчиваются смертью, въ остальныхъ слу
чаяхъ—полное или неполное выздоровленіе съ дефектами 



часто на всю жизнь (слѣпота, глухонѣмота, параличи, судороги 
и т. д.). Причиной является спеціальная инфекція (meningo
coccus intracellularis Wechselbaum’a).

Изъ сказаннаго ясно, что случаи tetanus’a рѣзко отли
чаются отъ только-что описанныхъ формъ остраго менингита, 
не взирая на то, что и при послѣднихъ наблюдаются постоян
но явленія раздраженія со стороны центральной нервной си
стемы (судороги общія, тризмъ, опистотонъ): развитіе всей 
клинической картины, весь ходъ заболѣванія здѣсь разнятся 
другъ отъ друга, при столбнякѣ нѣтъ обыкновенно головныхъ 
болей, помраченія сознанія, рвоты, разстройствъ чувствитель
ной сферы и т, д., что такъ характерно для остраго воспа
ленія мозговыхъ оболочекъ.

3. При остромъ бульбарномъ параличѣ развивающемся 
на почвѣ кровоизліяній или размягченія въ bulbus или вос
паленія его сѣраго вещества, могутъ возникать явленія раз
драженія въ двигательной сферѣ (trismus, общія судороги); 
однако, ясные анатомическіе признаки пораженія bulbus поз
воляютъ легко установить діагнозъ и исключить tetanus (свое
образное распредѣленіе параличей и анэстезія, бульбарные 
симптомы и т. д., и, наконецъ, нерѣдко наблюдаемое помра
ченіе сознанія до полной комы).

Тризмъ на почвѣ пораженія р. Ѵаrоlі, базильныхъ узловъ 
и коры наблюдается не часто, обыкновенно сопровождается 
другими объективными данными, позволяющими установить 
діагнозъ.

4. При отравленіи стрихниномъ распознаваніе облег
чается анамнестическими данными и явленіями общаго отрав
ленія, сильно повышенной рефлекторной возбудимостью уже 
въ самомъ началѣ (при t.—обнаруживается поздно), отсут
ствіемъ тризма въ началѣ, быстрымъ развитіемъ картины су
дорогъ, отсутствіемъ продолжительнаго тризма.

5. Судорожныя явленія, наблюдаемыя при истеріи, иногда 
могутъ напоминать столбнякъ; такъ, при ней встрѣчается и 



общій тоническій спазмъ мышцъ туловища и конечностей, и 
тризмъ, и опистотонусъ, и тоническая судорога (контрактура) 
отдѣльныхъ мышечныхъ группъ и т. д. Распознаваніе уста
навливается на основаніи цѣлаго ряда явленій, а именно: 
наличность другихъ признаковъ истеріи, вліяніе психической 
сферы на подобныя проявленія (въ смыслѣ ихъ происхожде
нія. усиленія, исчезновенія), полиморфность истерическихъ 
явленій, ихъ быстрая измѣнчивость, а иногда, наоборотъ, ихъ 
стойкость втеченіе многихъ недѣль, мѣсяцевъ и даже лѣтъ, 
отсутствіе колебаній t° и другихъ признаковъ инфекціоннаго 
заболѣванія и т. д. Опистотонъ, бывающій обычно лишь во 
время истерическихъ припадковъ, длится обыкновенно не долго, 
смѣняясь или сопровождаясь нерѣдко клоническими судоро
гами другихъ частей тѣла, возгласами, галлюцинаціями и т. д.; 
тризмъ иногда держится часами и днями, можетъ моментально 
изчезнуть и вновь появиться подъ вліяніемъ психическаго 
аффекта. Задержка дыханія не влечетъ за собой той сильной 
асфиксіи, которая иногда заканчивается смертью тетаника. 
Весь habitus истеричнаго субъекта, все проявленіе судорож
наго истерическаго припадка, все теченіе его позволяютъ легко 
оріентироваться и отличить tetanus отъ истеріи въ особенно
сти, если къ этому присоединить и свѣдѣнія анамнестическія.

По этому поводу не могу не привести случая, который 
мнѣ пришлось видѣть въ мартѣ 1907 г. въ одномъ изъ мѣст
ныхъ лечебныхъ заведеній.

У 17-ти лѣтн. юноши послѣ операціи удаленія полипа 
изъ прямой кишки вскорѣ же (часа черезъ два) появилось 
судорожное сжатіе челюстей, невозможность глотать, страхъ, 
чрезвычайное нервное состояніе и т. д. Будучи приглашенъ 
вскорѣ же врачемъ, наблюдавшимъ больного, я распозналъ 
чисто истерическое состояніе, вызванное страхомъ операціи; 
подъ вліяніемъ бесѣды и внушенія больной быстро успокоился, 
получилъ возможность пить и тризмъ у него прошелъ, хотя 
въ началѣ былъ выраженъ сильно; аналогичныя явленія 



повторились еще раза 3 въ болѣе слабой степени и затѣмъ все 
прошло.

6. Водобоязнь (hydrophobia) въ извѣстную стадію своего 
теченія проявляется припадками, имѣющими общее со столб
някомъ. Послѣ продромальныхъ явленій (безпокойное состоя
ніе, недомоганіе, угнетенное настроеніе, легкое лихорадочное 
состояніе и т. п.). Обнаруживается (Gowers, Т. II) непріят
ное ощущеніе въ горлѣ, чувство давленія, легкое затрудненіе 
при глотаніи жидкостей и при попыткѣ пить—судороги въ 
глоткѣ, которыя въ нѣсколько часовъ увеличиваются и пере
ходятъ на дыхательныя мышцы, вызывая короткія быстрыя 
вдыханія. Затѣмъ появляются сильныя вдыхательныя судороги 
при участіи вспомогательныхъ дыхательныхъ мышцъ. Весьма 
рѣдко первымъ симптомомъ служитъ сильная и внезапная 
судорога pharyngis. Подобный спазмъ наступаетъ все легче 
и легче—даже при простомъ прикосновеніи губъ къ водѣ, 
прикосновеніи къ кожѣ—благодаря кожной гиперэстезіи. Не 
проглатывается часто и слюна, дѣлающаяся тягучей, густой; 
иногда рвота; судороги вызываются и усиливаются зритель
ными и слуховыми раздраженіями (видъ воды, звукъ падаю
щихъ капель ея, свѣтъ и т. д.) благодаря гиперэстезіи орга
новъ чувствъ. Ужасъ больныхъ возрастаетъ.

Судороги, первоначально ограничивавшіяся мышцами, 
участвующими въ актѣ глотанія и дыханія, распространяются 
на другія мышцы тѣла; судорожные приступы становятся 
общими; получается общее мышечное тетаническое напряженіе, 
съ опистотономъ, или нѣчто въ родѣ истерическихъ судорогъ. 
Кожные и сухожильные рефлексы повышены.

Душевное состояніе больныхъ все ухудшается, усили
вается ихъ страхъ, появляются обманы органовъ чувствъ, 
маніакальное состояніе, бредъ; иногда они бросаются на окру
жающихъ, плюютъ на нихъ, пытаются кусать; временами на
блюдается улучшеніе психическаго состоянія, затѣмъ смѣня
ющееся новымъ ожесточеніемъ. При усиленіи душевнаго 
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разстройства судороги глотательной и дыхательной мускулатуры, 
а также и судорожные приступы могутъ уменьшиться и со
вершенно исчезнуть; больной умираетъ затѣмъ отъ истощенія; 
смерти можетъ предшествовать развитіе парезовъ пораженной 
мускулатуры; смерть можетъ наступить и раньше вслѣдствіе 
асфиксіи или паралича сердца.

Водобоязнь — болѣзнь инфекціонная; инкубаціонный пе
ріодъ колеблется въ широкихъ предѣлахъ, въ среднемъ 6—7 
недѣль, иногда меньше мѣсяца (самый короткій описанъ въ 
12 дней), иногда больше—2—6—9—12—18 мѣсяцевъ и даже 
по авторамъ, больше. Исходъ вполнѣ развитой болѣзни—смер
тельный.—Продолжительность болѣзни—отъ 12 часовъ до 10 
дней (обыкновенно 2—4 дня).

При дифференціальномъ діагнозѣ между столбнякомъ и 
водобоязнью нужно имѣть, слѣдовательно, въ виду развитіе 
при водобоязни особаго психическаго состоянія, а позднѣе— 
разстройства, исходнымъ пунктомъ для котораго является свое
образное отношеніе больного къ водѣ, ея питью, ея виду и 
т. д. При столбнякѣ обыкновенно не бываетъ нарушенія пси
хической сферы.—Далѣе, особыя ощущенія—въ горлѣ и за
трудненіе при глотаніи, бывающія въ начальной стадіи водо
боязни и столбнякѣ, отличаются, однако, въ томъ и другомъ 
случаѣ извѣстными особенностями: при столбнякѣ помимо 
этихъ ощущеній, зависящихъ отъ начальной стадіи тониче
скаго спазма, одновременно съ тѣмъ или быстрѣе (черезъ 
нѣсколько часовъ, 1—2 дня) обнаруживается явная ригид
ность жевательныхъ мышцъ, тризмъ, держащійся уже потомъ 
очень долгое время, и вскорѣ же присоединяется ригидность 
шейныхъ мышцъ. При водобоязни обыкновенно затрудняется 
проглатываніе главнымъ образомъ жидкостей и при попыткахъ 
пить появляется судорога въ глоткѣ, переходящая и на дыха
тельныя мышцы (дыхательный спазмъ); къ водѣ больной чув
ствуетъ непреодолимый страхъ; при столбнякѣ глотаніе за
труднено лишь въ силу судороги тонической мышцы и здѣсь 



не играетъ никакой роли психическій аффектъ, какъ при во
добоязни. Тризмъ и ригидность затылка при столбнякѣ—одни 
изъ самыхъ раннихъ симптомовъ, тогда какъ при водобоязни 
въ самомъ началѣ выступаетъ дыхательная судорога при по
пыткахъ глотанія.

Впрочемъ, при одной разновидности столбняка, извѣстной 
подъ названіемъ „tetanus hydrophobicus", наступающій за 
раненіями лица и головы, наблюдаются разстройства глотанія 
и дыхательныя судороги; однако, кромѣ того, можно тутъ же 
наблюдать судорогу, а затѣмъ и параличъ n. facialis, trismus, 
параличи глазныхъ мышцъ, и затѣмъ картину общаго tetanus’a.

Періодъ инкубаціи при столбнякѣ короче, чѣмъ при во
добоязни; кромѣ того, свѣдѣнія анамнестическія и самый ходъ 
процесса играютъ не малую роль въ дифференціальной діаг
ностикѣ.

7. Начальная стадія столбняка, характеризующаяся за
трудненіемъ глотанія, затрудненіемъ движеній шеи, непод
вижностью шеи и т. д., можетъ быть принята за пораженіе 
зѣва [angina), мышечный ревматизмъ, невралгіи и т. д.; одна
ко, отсутствіе въ нихъ объективныхъ измѣненій въ зѣвѣ, бо
лѣзненности мышцъ и нервныхъ стволовъ, а главное—быстро 
обнаруживающійся тризмъ, ригидность затылка и тетаническія 
судороги позволяютъ легко оріентироваться.

Въ заключеніе напомнимъ, что тамъ гдѣ это удобоиспол
нимо, бактеріоскопическое изслѣдованіе является хорошимъ 
діагностическимъ пріемомъ; помнить однако слѣдуетъ, что 
существуютъ сходныя формы микробовъ, могущія симулиро
вать bacillus tetani, а именно: b. pseudotetanicus sanfelice b. 
pseudotetanicus aerobus Kruse, b. Labinski, b. patrificus coli 
Bienstock и др.; поэтому требуется тщательность изслѣдованія 
и несомнѣнная опытность изслѣдующаго.



IV.

Столбнякъ—инфекціонное заболѣваніе, при которомъ глав
нымъ образомъ поражается нервная система. Его обусловли
ваетъ особый микроорганизмъ, „барабанная палочка", откры
тый въ 1884 г. въ землѣ Nісоlаіеr’омъ, обнаруженный впер
вые въ гною больного tetanus’oмъ въ 1886 г. Bosenbach'омъ, 
а въ чистой культурѣ полученный Kitasato въ 1889 г.

Встрѣчаясь 1) чаще у мужчинъ, чѣмъ у женщинъ (по
слѣдніе подвергаются вреднымъ вліяніямъ рѣже), при томъ 
въ любомъ возрастѣ (чаще между 10 и 40 годами), t. гораздо 
чаще наблюдается въ жаркихъ странахъ и у чернокожихъ 
расъ.—Инкубаціонный періодъ t., имѣя въ виду время появ
ленія его первыхъ симптомовъ послѣ травмы, измѣряется въ 
среднемъ 5—14 днями, рѣдко 3—4 недѣлями, иногда, напро
тивъ, даже часами (12—17 и даже будто бы меньше).

Исходомъ t. можетъ быть или полное выздоровленіе, или 
смерть; смертность очень высока: для tetanus traumaticns она 
около 90%, для t. idiopathicus—около 50%, для t. neonato
rum—тоже около 90%, при t. puerperalis выздоровленій, по 
Gowers’y не наблюдалось. Смерть наступаетъ большею частью 
въ первые 5—6 дней, иногда въ первые 14 дней; по истече
ніи двухъ недѣль prognosis quo ad vitam становится довольно 
благопріятнымъ.

Клинически различаютъ нѣсколько разновидностей столб
няка.

Т. traumaticus наблюдается послѣ нарушенія цѣлости 
кожныхъ покрововъ и слизистыхъ оболочекъ самаго разно
образнаго происхожденія и характера, чѣмъ облегчается воз
можность проникновенія въ ткани заразнаго начала; опасность 
заболѣванія усиливается для лицъ, у которыхъ раны могутъ 

1) По Gowers’y, Руков. къ болѣзнямъ нервной системы, т. II, 1896



загрязниться пылью, землей, навозомъ и т. д., т. е. тѣми сре
дами, гдѣ бациллы t. находятся въ природѣ.

Т. idiopathicus s. rheumaticus, по описанію прежнихъ 
авторовъ, возникаетъ послѣ охлажденія тѣла, такъ паз. про
студы, (появляясь черезъ нѣсколько часовъ, 1—2 дня), послѣ 
такихъ состояній, какъ опьяненіе, инсоляція, сильныя душев
ныя волненія, воспаленіе серозныхъ оболочекъ въ связи съ 
простудой. При этомъ поврежденій наружныхъ или вовсе нель
зя было установить, или они, будучи при томъ незначитель
ными, задолго предшествовали "простудѣ" и столбняку (см. 
ниже).

Т. puerperalis часто наблюдается въ жаркихъ странахъ 
и представляетъ, вѣроятно, самую страшную форму болѣзни; 
(въ Бомбеѣ за три года умерло отъ нея 232 женщины); внѣ 
тропиковъ она встрѣчается весьма рѣдко (Gowers). Промежу
токъ времени между выкидышемъ и первыми симптомами t. 
5—13 дней, а между родами и t.—5—7 дней, иногда и нѣ
сколько больше.

Т. neonatorum часто встрѣчается въ жаркихъ странахъ; 
наступаетъ между 3—7 днемъ, рѣдко позже двухъ недѣль.

Т. hydrophobicus (см. ниже).
Симптоматологія. Съ клинической стороны tetanus про

является вполнѣ типично и довольно однообразно; разнообра
зіе вносится или мѣстомъ первоначальнаго пораненія, или 
быстротой развитія припадковъ, и ихъ теченіемъ.

Первоначальные симптомы появляются въ теченіе пер
выхъ двухъ дней съ момента поврежденія, чаще—черезъ 5— 
10 дней или даже черезъ нѣсколько недѣль. Послѣ незначи
тельныхъ общихъ явленій (иногда и мѣстныхъ—боли въ обла
сти epigastris или на мѣстѣ поврежденія) появляется чувство 
напряженія, одеревенѣнія въ мышцахъ челюстей и шеи, въ 
языкѣ, затрудненіе при глотаніи, жеваніи; выступаетъ вскорѣ 
(нѣсколько часовъ 1—2 дня) ясное затрудненіе движенія че
люсти вслѣдствіе тризма; присоединяется быстро сведеніе 



мышцъ шеи, голова отклоняется взадъ; затѣмъ ригидность 
переходитъ на мышцы спины и туловища, которое принимаетъ 
разнообразное положеніе въ зависимости отъ преобладанія 
сокращенія тѣхъ или другихъ мышцъ (opisthotonus — позво
ночникъ образуетъ дугу, выпуклостью впередъ, emprosthotonus 
дуга позвоночника обращена выпуклостью взадъ, pleurothotonus 
дуга позвоночника обращена выпуклостью въ бокъ, orthotonus 
позвоночникъ представляетъ одну прямую линію). Затѣмъ то
ническій спазмъ переходитъ и на ноги (вытянуты) и лишь 
слабо—и не всегда—на руки (приводятся къ боковой части 
туловища); кисти обычно не участвуютъ).

Одновременно или нѣсколько позже развитіе тризма вы
ступаетъ легкая тоническая судорога лицевыхъ мышцъ, подъ 
вліяніемъ чего лицо принимаетъ характерное выраженіе (risus 
sardonicus, см. наши случаи), по которому нерѣдко можно 
узнать тетаника съ перваго взгляда. Тризмъ усиливается на
столько, что челюсти оказываются совершенно сведенными, 
такъ что разговоръ, пріемъ пищи становятся невозможными.

Болѣе или менѣе скоро наступаютъ особые судорожные 
припадки продолжительностью въ ¼—½—1—2 минуты, во 
время которыхъ описанное судорожное состояніе мускулатуры 
достигаетъ maximum’a и сопровождается рѣзкими явленіями 
удушья, во время чего можетъ наступить смерть; за сильнымъ 
приступомъ слѣдуетъ періодъ разслабленія мускулатуры, ино
гда состояніе общей простраціи, причемъ тризмъ всетаки не 
изчезаетъ (это — наиболѣе ранній и въ тоже время стойкій 
симптомъ). Нерѣдко наблюдаются запоры, затрудненное выве
деніе мочи—до полной retentio urinae. Т° нормальна или по
вышена (главнымъ образомъ подъ конецъ жизни); очень ха
рактернымъ является обильный потъ, особенно во время при
падковъ; иногда herpes zoster на губахъ. Чувствительность 
и сознаніе обыкновенно сохранены; сухожильные рефлексы 
оживлены или повышены.



Интересную разновидность представляетъ тетанусъ голо
вы (t. hydrophobicus, s. paralyticus, s. bulbaris) 1). Возникая 
послѣ поврежденій лица или головы (каріоз. зубы, отитъ и 
т. д.), онъ проявляется вначалѣ судорогой (отдѣльныхъ) ли
цевыхъ мышцъ на сторонѣ поврежденія (иногда прямо пара
личемъ ихъ); затѣмъ тризмъ, судороги глотки, гортани, тыль
ныхъ мышцъ шеи, параличъ лицевыхъ мышцъ; могутъ при
соединиться параличи глазныхъ мышцъ, судороги языка, са
ливація; повышенная рефлекторная возбудимость глотки вызы
ваетъ судорогу при попыткахъ проглотить пищу, воду (что 
напонимаетъ гидрофобію); дѣло можетъ дойти до полной дис
фагіи, невозможности говорить и т. д. Наблюдается гиперэ
стезія или гипэстезія лица. — Явленія гипертоніи могутъ пе
рейти далѣе на мускулатуру туловища и конечностей и дать 
картину общаго tetanus’a.

Этіологія и патогенезъ. Tetanus обусловливается про
никновеніемъ спеціальнаго микроба въ организмъ, причемъ 
клиническія явленія, стоящія въ связи съ особымъ измѣне
ніемъ нервной системы, зависятъ исключительно отъ вредо
носнаго вліянія вырабатываемыхъ токсиновъ столбняка, въ 
высшей степени ядовитыхъ.

Среди этихъ токсическихъ продуктовъ отличаютъ 2): те
таноспазминъ, вызывающій спеціальное пораженіе нервно- 
мышечной системы и обусловливающій собственно тоническія 
судороги мускулатуры; тетанолизинъ, растворяющій красные 
кровяные шарики; изъ культуръ столбнячныхъ палочекъ былъ 
выдѣленъ токсильбуминъ. Токсинъ t. очень нестоекъ въ отно
шеніи химическихъ и физическихъ вліяній и быстро утрачи
ваетъ при храненіи значительную часть первоначальной ядо
витости; такъ вліяетъ разсѣянный свѣтъ въ присутствіи 

1) См. Oppenheim, 1905 г.
2 Liberty, Centralb. f. Bacteriol., 1905; Вѣстн. общ. гигіены и т. д, 

1905, іюнь.



О воздуха; солнечный свѣтъ разрушаетъ ядъ t. въ 15—18 ча
совъ; очень чувствителенъ ядъ t. къ дѣйствію теплоты элек
тричества, спирта, окислителей (въ томъ числѣ очень жид
кихъ растворовъ kali hypermang.), большинства кислотъ.

Bacillus tetani Nicolaier’a—анэробъ, хотя можетъ раз
виваться при доступѣ атмосфернаго кислорода. Его біологи
ческія свойства и отношеніе къ организму весьма интересны 
и объясняютъ многія явленія, наблюдаемыя при столбнякѣ 1). 
Введеніе живыхъ бациллъ или ихъ споръ, но безъ токсина, 
переносится безнаказанно (Vaillard), и бациллы постепенно 
поглощаются фагоцитами, разрушаются и удаляются изъ тѣла, 
не успѣвъ образовать токсиновъ. Однако, при нарушеніи нор
мальныхъ защитительныхъ условій организма, при измѣненіи 
явленій фагоцитоза (напр., при введеніи бациллъ t. съ дру
гими бациллами, съ молочной кислотой, при загрязненіи раны, 
при введеніи chinini подъ кожу, при гипертерміи и т. д.) 
бациллы задерживаются въ тѣлѣ, образуютъ токсины и вызы
ваютъ tetanus.

Попавъ въ тѣло черезъ пораненія покрововъ часто даже 
незамѣтнымъ для больного способомъ, бациллы довольно про
должительное (?) время могутъ тамъ оставаться, не проявляя 
себя замѣтнымъ образомъ; и лишь при наступленіи благо
пріятныхъ къ тому условій ихъ жизнедѣятельность повышается 
и въ результатѣ является картина столбняка; этому подтвер
жденіемъ служатъ случаи такъ наз. ревматическаго или идіо
патическаго столбняка, столбняка послѣ дѣйствія сильнаго 
солнечнаго жара и т. д., которымъ не предшествуетъ непо
средственное пораненіе. Сказанное подтверждается и опытами 
Vincent’s, (1904 г.): если морской свинкѣ ввести подъ кожу 
тетаническіе бациллы безъ токсина и черезъ 30—60 дней 
видимаго здоровья подвергнуть ее гипертерміи въ термостатѣ 
при 40° С., при чемъ послѣ повышенія t° ея тѣла до 42—

1) Габричевскій. Медицинская бактеріологія, изд. 1907 г.



42,5° С. опытъ прекращаютъ, то нѣсколько дней спустя раз
вивается острый почти молніеносный tetanus, при чемъ ба
циллы оказываются во всѣхъ органахъ.

Не слѣдуетъ забывать также и того, что въ кишечникѣ 
человѣка бациллы tetanus’a обнаружены были въ 5%, и у 
животныхъ даже въ 50% всѣхъ случаевъ; возможно что по
явленіе столбняка иногда обусловливается именно проникно
веніемъ въ организмъ бациллъ изъ кишечника; съ другой сто
роны введеніе культуръ и токсиновъ tetanus’a черезъ нормаль
ный желудочно-кишечный каналъ не вызываетъ заболѣванія 
(Konsom, 1898).

Введеніе тетаническаго токсина подъ кожу и въ особен
ности въ нервный стволъ влечетъ за собой развитіе столбняка.

Интересно отношеніе токсина t. къ различнымъ тканямъ 
организма и химическимъ веществамъ: оказывается, что онъ 
связывается и отчасти нейтрализуется (обезвреживается), бу
дучи соединенъ механически съ центральной нервной систе
мой (особенно головнымъ мозгомъ), тканью селезенки, печени, 
легкихъ, далѣе,—съ холестириномъ, лецитиномъ, антипири
номъ, невриномъ, бетаиномъ, анилиновыми красками. Это дѣй
ствіе примѣсей зависитъ не отъ разрушающаго вліянія ихъ 
на токсинъ, а скорѣе отъ другихъ причинъ (замедленіе вса
сыванія, усиленіе фагоцитоза и т. д.). Такъ, введеніе смѣси 
эмульсіи изъ головного мозга съ 3 — 10 смертельной дозой 
t. токсина не вызываетъ у морской свинки tetanus’a, но онъ 
является при раздѣльномъ впрыскиваніи обоихъ веществъ; въ 
подобной эмульсіи токсинъ не разрушается и можетъ быть 
выдѣленъ изъ нея въ неизмѣненномъ видѣ.

По общепринятымъ воззрѣніямъ, ядъ t. распространяется 
главнымъ образомъ по периферическимъ (двигательнымъ) нер
вамъ къ ц. нервной системѣ. При этомъ периферическіе нервы 
не подвергаются замѣтнымъ измѣненіямъ, они являются лишь 
проводниками для токсина тетануса, благодаря какому-то осо
бему сродству токсина къ нервной ткани; такимъ образомъ, 



здѣсь можно говорить о токсической проводимости нерва, по 
аналогіи съ микробной проводимостью нерва для virus rabies, 
при которомъ также строеніе нервнаго ствола не нарушается 
и почти никогда не нарушаются и его функціи, не смотря 
на то, что ядъ отъ мѣста укуса восходитъ втеченіе продол
жительнаго времени вдоль периферическихъ нервовъ до нерв
ныхъ центровъ. Поэтому подобное состояніе слѣдуетъ строго 
отличать отъ такъ наз. восходящаго неврита, главнымъ обра
зомъ послѣ травматическаго происхожденія, при чемъ нервъ 
такъ или иначе грубо повреждается; въ немъ подъ вліяніемъ 
попутной инфекціи возникаетъ воспалительный процессъ, впол
нѣ типично и опредѣленно протекающій въ клиническомъ и 
гистологическомъ отношеніи.

Очень интересенъ вопросъ о судьбѣ столбнячнаго яда въ 
организмѣ и объ его отношеніи къ нервной системѣ 1). Если 
ввести токсинъ t. подъ кожу воспріимчиваго животнаго, то 
большая часть его переходитъ въ лимфатическіе сосуды и 
затѣмъ въ кровь довольно быстро, а меньшая часть „всасы
вается", вбирается нервными окончаніями и по нервнымъ во
локнамъ проводится къ соотвѣтствующимъ нервнымъ центрамъ; 
при этомъ проведеніе яда къ центрамъ происходитъ не по 
лимфатическимъ путямъ нервовъ, а въ плазмѣ нервныхъ во
локонецъ осевого цилиндра; для подобнаго „воспріятія и про
веденія" токсина необходима цѣлость осевого цилиндра. Если 
впрыснуть токсинъ въ мышцу, то онъ появляется сначала въ 
омывающей ее лимфѣ, а затѣмъ, всасываясь нервными окон
чаніями, проводится по нервамъ къ соотвѣтствующимъ цент
рамъ; ядъ, введенный въ мышцы икры морской свинки, обна
руживается въ крови черезъ 10 минутъ, въ сѣдалищномъ же 
нервѣ лишь черезъ 1½ часа. При впрыскиваніи яда t. въ 
паренхиму нервовъ достаточно очень малыхъ дозъ его для вы-

1 N. Liberti. Centralbl. f. Bacteriologie, 1905, реф. Вѣстн. обществ. ги
гіены и т. д., 1905, р. 904.



зова тяжелыхъ явленій t., тогда такъ при введеніи подъ кожу 
или въ особенности въ кровь требуются гораздо большія ко
личества токсина и наблюдается болѣе продолжительная инку
бація. Введеніе токсина въ нервъ послѣ предварительнаго 
впрыскиванія въ него антитоксина не вызываетъ явленій te
tanus’a. Если ввести токсинъ въ нервный стволъ и нарушить 
цѣлость спинного мозга па опредѣленномъ мѣстѣ, дѣйствіе 
яда ограничится только соотвѣтствующимъ отдѣломъ мозга, 
не распространяясь на выше лежащія области. При впрыски
ваніи токсина въ спинной мозгъ, картина столбняка (t. dolo
rosus) развивается быстро. При введеніи яда въ кровъ полу
чается тетаническое сведеніе всѣхъ мышцъ—благодаря одно
временному проведенію токсина по нервнымъ вѣтвямъ къ 
центрамъ.

V.

Состояніе центральной нервной системы представляетъ 
наибольшій интересъ при рѣшеніи вопроса о патогенезѣ столб
няка; въ этомъ отношеніи мы располагаемъ какъ данными 
эксперимента, такъ и клиники, которыя въ общемъ оказыва
ются сходными. Изъ опытовъ явствуетъ, что на введеніе въ 
организмъ токсина t. нервная клѣтка реагируетъ довольно 
быстро и опредѣленно явленіями хроматолиза, болѣе или ме
нѣе рѣзко выраженными, при чемъ раньше и полнѣе эти 
измѣненія выступаютъ въ клѣткахъ переднихъ роговъ спин
ного мозга. Изъ патолого-анатомическихъ наблюденій приведу 
результаты изслѣдованія В. Н. Долговымъ (по Nissl’ю) спин
ного мозга человѣка, скончавшагося послѣ травматическаго 
тетануса (раненіе 20/ѵ, тризмъ 27/ѵ, смерть 1/VI) 1): „въ 
общемъ клѣтки содержатъ различное количество хромофиль
наго вещества, но во всякомъ случаѣ меньше, чѣмъ въ нор
мальныхъ клѣткахъ. Присутствующія хромофили 

1) См. Неврологич. Вѣстн., т. VIII, в. 2, стр. 99. 



представляются у большинства клѣтокъ въ тоже время и меньшихъ раз
мѣровъ. Кромѣ того, въ клѣткахъ среди хромофилей видѣнъ 
пигментъ въ видѣ желтыхъ мелкихъ зеренъ, расположенныхъ 
чаще кучками. Мало сравнительно клѣтокъ, содержащихъ 
хромофили въ видѣ мельчайшей синей пыли, и еще меньше 
совершенно лишенныхъ хромофильнаго вещества или содер
жащихъ вакуоли. По методу Golgi въ спинномъ мозгу укло
неній отъ нормальной картины не замѣчено". „Уклоненія за
мѣчены не только въ крупныхъ клѣткахъ передняго рога, но 
также въ другихъ нервныхъ клѣткахъ передняго и задняго 
рога. Измѣненныя клѣтки встрѣчаются не по всему срѣзу 
одинаково; иногда рядомъ съ сильно измѣненной клѣткой ле
житъ мало измѣненная или почти нормальная. Видимой пра
вильности или избирательности пораженія опредѣленныхъ клѣ
точныхъ группъ или опредѣленныхъ частей мозга констати
ровать нельзя".

Съ этимъ описаніемъ согласуется и обобщеніе, дѣлаемое 
В. П. Осиповымъ по отношенію къ вліянію токсина t. на 
нервную систему 1): „пораженіе неопредѣленной локализаціи, 
разсѣяннаго характера; часто въ переднихъ рогахъ сп. мозга 
и въ области ц. сѣраго вещества поражены лишь отдѣльныя 
нервныя клѣтки... и при томъ неодинаково; пораженныя клѣтки 
находятся и въ корѣ мозговой; отмѣчено отсутствіе паралле
лизма между степенью пораженія нервныхъ элементовъ и тя
жестью клиническихъ симптомовъ".

Это отсутствіе соотвѣтствія между клиническими явле
ніями и патолого-анатомическими измѣненіями (нерѣдко, хотя 
и не всегда) обнаруженное какъ при изслѣдованіи мозговъ 
лицъ, умершихъ отъ tetanus’a, такъ и при эксперименталь
ныхъ наблюденіяхъ, не взирая на полную тождественность

В. JI. Осиповъ. Вліяніе токсина ботулизма на ц. нервн. систему по 
сравненію съ вліяніемъ нѣкоторыхъ другихъ токсиновъ. Неврол. Вѣстн. 

.т. XIV, в. 1, стр. 1.



обстановки опытовъ, пытаются объяснить (Е. Sjövall) 1) — не
одинаковой вирулентностью вводимыхъ культуръ t. и различ
нымъ отношеніемъ животныхъ къ яду (выносливость, сопро
тивляемость нервной клѣтки).

При рѣзкомъ измѣненіи хромофильнаго вещества нерво
фибриллярная сѣть двигательныхъ клѣтокъ спинного мозга 
животныхъ въ экспериментахъ N. Liberti оказалась неизмѣ
ненной или лишь слабо измѣненной (легкое сгущеніе невро
фибрилль) 2) въ противоположность заявленію Marinesco, ко
торый обнаружилъ при столбнякѣ значительныя измѣненія 
неврофибриллей.

И. Кронъ 3) сообщаетъ результаты изслѣдованія нервной 
системы въ одномъ типичномъ случаѣ бульбарнаго тетануса. 
Периферическіе отрѣзки нервовъ III и VIII паръ (по Ѵап- 
Gieson’y и Marchi) не обнаруживаютъ никакихъ патологиче
скихъ измѣненій. Головной и спинной мозгъ и внутр. органы 
гиперемированы. Въ клѣткахъ ядеръ (начиная отъ III—XII) 
болѣе или менѣе ясныя измѣненія; хотя и неодинаково выра
женныя: клѣтки то какъ бы запылены, другія—набухшія, въ 
иныхъ замѣтны пигментно-жировое перерожденіе; ядро лежитъ 
экстентрично или смѣщено къ полюсу, иногда оно совсѣмъ 
не замѣтно; хроматолизъ по преимуществу перинуклеарный. 
Аналогичныя измѣненія (слабѣе) и въ шейномъ отдѣлѣ спин
ного мозга; клѣтки остальныхъ частей сп. мозга, а также 
и центральныхъ извилинъ нормальнаго типа.

1) Е. Sjövall, Neurolog. Centralbl., 1904 .№ 11.
2) N. Liberti, реф. по Обозрѣнію психіатріи, неврологіи и т. д., 1905, 

р. 53.
3) И. Кронъ. Случай бульбарпаго столбняка съ аутопсіей, Журналъ 

невропат. и психіатріи имени С. С. Корсакова, 1905, кн. 6, р. 59.

VI.

Глава о леченіи столбняка представляется и въ настоя
щее время далеко не законченной, такъ какъ специфическое



леченіе сывороткой не оправдало возлагавшихся на него ожи
даній и самое большее, повидимому, на что можно здѣсь раз
считывать, это на предохранительное дѣйствіе сыворотки, 
обнаруживающееся на протяженіи 3—6 недѣль со времени 
ея примѣненія. „Неудовлетворительное вліяніе 1) сыворотки 
при развитомъ тетанусѣ объясняется тѣмъ, что уже въ этотъ 
моментъ при начальной стадіи болѣзни существуетъ распро
страненное и глубокое отравленіе нервной системы—измѣненіе 
нервныхъ клѣтокъ; антитоксинъ введенный подъ кожу или въ 
вену, не скоро обнаруживается въ нервныхъ стволахъ и ц. 
нервной системѣ и не въ состояніи предотвратить губительное 
вліяніе на нее токсина. Сыворотка, быстро нейтрализуя ток
синъ въ крови и внутреннихъ органахъ, не достигаетъ въ 
достаточномъ количествѣ до ц. нервной системы"....

Различными способами авторы пытались усилить дѣйствіе 
антитоксина и иногда, повидимому, съ успѣхомъ: такъ Mista 
(1898) достигъ выздоровленія 11 лѣтн. мальчика, которому 
въ теченіе 11 дней было введено 3400 сс. сыворотки (изъ 
нихъ 2 раза въ вену по 480 сс.). Далѣе, предложено было 
введеніе сыворотки подъ оболочки головного мозга, въ спинно
мозговой каналъ при посредствѣ поясничнаго прокола, подлѣ 
мѣста зараженія и т. д. Со времени введенія въ терапію столб
няка сыворотки (въ 1890 г.—кровяная сыворотка Behring’a; 
затѣмъ antitoxin Тіzzопі) накопилось много работъ относи
тельно ея примѣненія; переносится она хорошо; относительно 
терапевтическаго вліянія ея мнѣнія рѣзко расходятся, за по
слѣднее же время они, за немногими исключеніями, носятъ 
отрицательный характеръ. Наиболѣе рѣзко это отношеніе вы
разилось въ засѣданіи 1 мая 1907 г. Société de Chirurgie 
(Paris). Лишь Lucas-Championniere высказывался въ пользу 
нѣкотораго лечебнаго значенія сыворотки, будучи убѣжденнымъ 
сторонникомъ ея предохранительнаго значенія (опираясь на

1) Габричевскій. 



клиническія наблюденія и факты изъ ветеринаріи—профилак
тическія впрыскиванія при кастраціи лошадей оказываются 
очень убѣдительными). Въ пользу профилактическаго же влія
нія сыворотки высказывались Routier, Busy, Sieur, нѣсколько 
скептически настроены въ этомъ отношеніи Веиrnіеr и Маngl
аіrе, хотя и пользуются этимъ пріемомъ въ виду его безвред

ности и, видимо извѣстнаго положительнаго значенія. Отри
цательное отношеніе къ сывороткѣ высказано было Regnier 
и особенно Thierry. 1-й наблюдалъ случаи t. и при привив
кахъ предохранительныхъ, и безъ нихъ почти одинаково часто 
(такъ, въ 41 случаѣ развился t. не взирая на одну или нѣ
сколько предохранительныхъ прививокъ); данныя медицины 
нельзя сравнивать съ фактами изъ ветеринаріи—у животныхъ 
прививки дѣлаются непосредственно или даже до раненія 
(кастрація), а у человѣка—черезъ нѣсколько часовъ и дней 
спустя.

Thiery категорически заявилъ, что вопросъ о цѣлебной 
силѣ сыворотки рѣшенъ отрицательно, она—нуль; предохра
нительное значеніе ея очень сомнительно и не доказано; со 
времени ея введенія въ Парижѣ случаи t. не стали рѣже; въ 
своихъ палатахъ онъ не прибѣгаетъ къ предохр. прививкамъ 
и случаевъ t. не видѣлъ у себя (его предшественникъ Demou
lin отсутствіе у себя случаевъ t. ставитъ наоборотъ въ связь 
съ профилактической серотерапіей). Tuffier и Rieffler наблю
дали послѣ каждой инъекціи сыворотки даже ухудшеніе боль
ныхъ t.

Всѣ участвовавшія въ преніяхъ подчеркивали необходи
мость строжайшей асептики по отношенію ко всякаго рода 
ранамъ.

Изъ сказаннаго позволительно сдѣлать такое заключеніе: 
противустолбнячная сыворотка въ случаяхъ подозрительныхъ 
должна быть примѣнена какъ можно раньше въ цѣляхъ про
филактическихъ; въ случаяхъ явно выраженнаго tetanus’a при



мѣненіе ея также показано въ первые 30 часовъ, хотя на
дежда на успѣхъ отъ сыворотки при этомъ очень слаба.

Въ виду неудовлетворительности сывороточнаго леченія 
приходится прибѣгать къ пріемамъ прежней терапіи, изоли
руя больного и создавая ему необходимую покойную обста
новку; при тризмѣ—питаніе черезъ зондъ, введенный черезъ 
носъ, или черезъ отверстіе между передними зубами; пита
тельныя клизмы; во время приступовъ удушья—искуственное 
дыханіе. Рекомендуется усиливать потоотдѣленіе и мочеотдѣ
леніе (обильное питье, діафоретика), ванны.

Изъ средствъ лекарственныхъ на первомъ планѣ стоятъ 
наркотическія—морфій подъ кожу въ большихъ дозахъ (ослаб
ляетъ судороги въ частности и тризмъ, даетъ сонъ); одновре
менно съ нимъ chloral-hydrat до 12,0—15,0 pro die; кромѣ 
того, предлагались амилнитритъ, кураре, калобарскій бобъ, 
хлороформъ. Baccelli предлагалъ введеніе подъ кожу 2—3% 
sol. ас. carbolici по 1,0 сс. черезъ 2—3 часа (за сутки 8— 
10 разъ, всего до 0,3 pro die) одновременно съ сывороткой. 
Необходимо пользоваться и возбуждающими сердечную дѣя
тельность средствами (Valerian, coffein, strophantus и др.).

На основаніи установленнаго фактами особеннаго отно
шенія токсина тетануса къ нѣкоторымъ веществамъ, съ кото
рыми онъ вступаетъ въ связь и отчасти по этому нейтрали
зуется (см. выше), было предложено (Wassermann и Такапі) 
подкожное введеніе эмульсіи изъ головного мозга здороваго 
животнаго (обыкновенно кролика); нѣкоторыя клиническія на
блюденія какъ будто говорили въ пользу этого пріема.

Приверженцемъ его, между другими, является А. Кrо
кіеwісz 1) Изъ приводимыхъ имъ 16 случаевъ (4—его) травм. 
столбняка (изъ коихъ 8 тяжелыхъ), леченныхъ подкож. 

1) А. Krokiewicz. Примѣненіе подкож. впрыскиваній мозговой эмуль
сіи въ случаяхъ травмат. столбняка. Gazeta lekarska 1903, № 4, реф. въ 
Обозрѣніи психіатріи и неврологіи, 1903, стр. 222.



впрыскиваніями эмульсіи изъ кроличьяго мозга, лишь 3 кончились 
смертью; предварительное фармацевтическое леченіе оказыва
лось безрезультатнымъ въ случаяхъ автора и выздоровленіе 
въ 3 своихъ случаяхъ онъ приписываетъ именно эмульсіи. 
Для каждой инъекціи (ежедневно или черезъ нѣсколько дней, 
переносились хорошо) бралась эмульсія б. ч. изъ цѣлаго мозга.

В. П. Карцевъ 1) приводитъ случай травматическаго те
тануса, гдѣ кромѣ горячихъ ваннъ, пребыванія въ теченіе 
2 дней въ жаркой банѣ, помимо брома, морфія, хлоралъ-гид
рата, на 6-й день болѣзни была впрыснута эмульсія изъ 
15 граммъ голов. мозга молодого (18 дн.) поросенка (смѣсь 
мозга съ физіолог. растворомъ NaCl, всего до 50 сс.); впрыс
киванія дѣлались еще 2 дня (отъ 15 до 20 grm. мозга). 
Быстрое улучшеніе и выздоровленіе.

Въ 1905 г. Blake предложилъ при тетанусѣ спинномоз
говыя инъекціи сѣрнокислой магнезіи (согласно указаніямъ 
Meltrer’a и Аиеr’a, предложившихъ этотъ пріемъ для спин
номозговой анэстезіи). Къ 1907 г. было описано 7 случаевъ t., 
при которыхъ этотъ методъ примѣнился; изъ нихъ 4 кончи
лись смертью, 3—выздоровленіемъ; у большинства больныхъ 
судороги послѣ инъекціи прекращались на нѣкоторое время; 
поэтому описываемый пріемъ, если и не оказывается по отно
шенію къ t. цѣлебнымъ, показанъ въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ су
дороги угрожаютъ жизни больного. Примѣнялся 25% водный 
растворъ сѣрнокислой магнезіи въ количествѣ отъ 1 до 4 сс. 
на впрыскиваніе, коихъ производилось не болѣе 3-хъ.

За послѣдніе годы большимъ вниманіемъ пользуется при
мѣненіе при t. холестерина—опять таки на основаніи ука
заннаго выше его отношенія къ токсину t.; его дѣйствіе при
равниваютъ дѣйствію антитоксина (связываетъ токсины t.); 
хотя это не совсѣмъ правильное толкованіе. Опубликованы

1) Практ. Врачъ 1905 г., № 18.
2) La Semaine médicale, 1907, р. 456.



случаи, протекшія благопріятно при подкожныхъ впрыскива
ніяхъ холестерина.

Въ засѣданіяхъ Société de biologie (Paris) 7, 14, и 24 
декабря 1907 г. Vincent изложилъ результаты своихъ наблю
деній надъ дѣйствіемъ желчи животныхъ и человѣка на ток
синъ t., который она нейтрализуетъ; изъ ея составныхъ ча
стей наибольшей антитоксической силой обладаютъ холестеринъ 
и особенно мыла; однако, цѣлебными или предохранительными 
въ отношеніи тетануса свойствами желчь не обладаетъ (дѣй
ствіе ея in vivo, слѣдовательно, не то, что in vitro).

Bockenheimer на 36-мъ конгрессѣ нѣмецкаго хирурги
ческаго общества въ Берлинѣ (3—6 апр. 1907 г.) высказался 
за наружное примѣненіе при раненіяхъ перувіанскаго бальза
ма, ссылаясь на примѣръ японцевъ, у которыхъ благодаря 
этому пріему смертность въ арміи отъ столбняка уменьшилась 
въ противоположность тому, что наблюдалось въ русскихъ 
госпиталяхъ. В. peruvianum нѣсколько антисептиченъ и обла
даетъ до извѣстной степени бактерицидными свойствами. При
мѣняя при раненіяхъ антикоксинъ противустолбнячный вмѣ
стѣ съ бальзамомъ и аналогичными продуктами, мѣняя часто 
повязки, Bockenheimer доволенъ получаемыми результатами. 
Suter (тамъ же) подтвердилъ хорошее значеніе пер. бальзама 
въ хирургіи, не наблюдая при этомъ никакихъ осложненій— 
при условіи пользованія доброкачественнымъ продуктомъ. Вог- 
chard (Ibidem) наблюдалъ 4 случая тяжелаго нефрита при поль
зованіи пер. бальзамомъ; послѣдній часто фальсифицируется.

Упомянутый методъ Backelli при леченіи столбняка имѣ
етъ много приверженцевъ и въ настоящее время, причемъ 
послѣдніе высказываютъ даже удивленіе по поводу его малой 
распространенности; предлагаются повышенные дозы ас. car
bol. Въ ліонской работѣ Bene Chretien'а (1901 г.), посвя
щенной „леченію t. карболовыми впрыскиваніями“ 1), 

1) Обозрѣніе психіатріи, неврологіи, 1903, р. 57, реф. 



сообщается, что на 77 литературныхъ случаевъ приходится всего 
12—13% смертности при леченіи t. по способу Baccelli, по
этому имъ слѣдуетъ пользоваться при первыхъ же явленіяхъ 
столбняка. Ch. Talamon 1), описывая „случай тетануса, лечен
наго по методу Baccelli", сообщаетъ ходъ леченія 31 лѣтней 
больной: съ 5 дня заболѣванія начали примѣнять ас. carbo
licum crystall. въ видѣ 2% воднаго раствора по 0,2 pro dosi; 
при этомъ въ первые 5 дней введено подъ кожу 2,6 grm. ас. 
carbolici; въ слѣдующіе 5 дней еще 2,0—(тризмъ рѣзко осла
бѣлъ), въ слѣдующіе 3 дня по 0,4 pro die, и еще 6 дней по 
0,2; 12 дней спустя полное выздоровленіе. За все время ле
ченія (19 дней) введено 7,2 grm. ас. carbolici—безъ всякихъ 
осложненій (лишь послѣ введенія 4,0 grm. были боли въ ки
шечникѣ и темная окраска мочи).

Galliard въ Société médicale des Hopitaux (S. 31 мая 
1907 г.) 2) сообщаетъ о случаѣ женщины 45 л., у которой, 
не взирая на ежедневную дозу choral’a въ 10,0 grm. и еже
дневныя инъекціи по 20 сс. антитетанической сыворотки, явле
нія t. усиливались, при t° выше 40°. Къ упомянутому лече
нію присоединены были подкожныя инъекціи карболовой кис
лоты по 0,6 grm. pro die, производившіяся 6 дней безъ явле
ній интоксикаціи. Выздоровленіе.

Постараемся, насколько возможно, разобраться въ до
стоинствахъ того большого и разнообразнаго терапевтическаго 
матеріала, который примѣнялся и примѣняется у постели боль
ныхъ столбнякомъ; многочисленность и разнородность этихъ 
лечебныхъ средствъ и пріемовъ говоритъ за ихъ малую дѣй
ствительность, за то, что при t. мы еще не располагаемъ та
кими терапевтическими пріемами, которые навѣрняка гаран
тировали бы успѣхъ въ каждомъ данномъ случаѣ, было бы 
„однако, несправедливымъ отрицать всякое значеніе нашихъ 

1) La médicine moderne, 1906, № 43.
2) La Sem. medicale 1907, p. 274.



лечебныхъ процедуръ при t.: можно съ увѣренностью сказать, 
что мы тутъ ужъ не такъ безпомощны, какъ могло бы казать
ся съ перваго взгляда, и, разумно пользуясь рекомендуемыми 
пріемами, можемъ не только облегчить состояніе больныхъ, 
но и способствовать ихъ выздоровленію.

Леченіе столбняка распадается на профилактическое ле
ченіе и терапію уже развитаго заболѣванія.

Въ отношеніи личной профилактики столбняка должно 
имѣть въ виду слѣдующее.

Путемъ тщательной стерелизаціи матеріаловъ, инструмен
товъ, рукъ оператора устраняется возможность занесенія инфек
ціи столбняка, а также и другихъ микробовъ въ раны. Сама 
рана должна быть тщательно освобождена отъ постороннихъ 
предметовъ (куски дерева, бѣлья, одежды, земли, сора и т. д.), 
отъ обломковъ костей, обрывковъ тканей, сгустковъ крови, а 
кровотеченіе должно быть тщательно остановлено; самое лече
ніе раны должно строго сообразоваться съ требованіями хи
рургіи. Подобный педантизмъ, помимо общихъ основаній, 
имѣетъ и спеціальныя показанія именно ио отношенію къ 
столбняку.

Извѣстно, что бациллы столбняка, попавшія въ ткани 
тѣла безъ токсина, подвергаясь обычному воздѣйствію фаго
цитовъ, обезвреживаются, разрушаются, не успѣвъ проявить 
своей жизнедѣятельности; для ихъ развитія требуются особыя 
благопріятныя условія, нарушающія въ тоже время нормаль
ную дѣятельность лейкоцитовъ въ смыслѣ ослабленія или унич
тоженія ихъ защитительной фагоцитарной способности. Этими 
условіями будутъ (см. выше): случайно сопутствующія инфек
ціи раны, инородныя тѣла въ ней, гипертермія тѣла, общія 
инфекціи и интоксикаціи организма и т. д.—словомъ, все то, 
что „создаетъ баррьеръ между микробами и фагоцитами“, по 
образному выраженію Krafft'а.



Vincent 1) на основаніи эксперимента и анализа клини
ческихъ наблюденій приходитъ къ выводу, что кровяные сгуст
ки ранъ, куда проникли бациллы t, представляютъ также бла
гопріятное условіе для ихъ развитія, служа для нихъ хоро
шей питательной средой и ослабляя вмѣшательство лейкоци
товъ (если ввести споры t. безъ токсина въ искусственно вы
званную небольшую подкожную гематому, или впрыснуть смѣсь 
свѣжей стерильной крови со спорами t. подъ кожу, въ мыш
цы, или внутр. органы, то почти неизбѣжно, медленно или 
остро, разовьется t. Культуры t. на крови заключаютъ гораз
до больше токсина, чѣмъ культуры на другихъ средахъ). По
этому Vincent рекомендуетъ тщательную очистку ранъ и оста
новку кровотеченія, особенно въ подозрительныхъ случаяхъ.

Въ профилактическомъ смыслѣ можетъ имѣть извѣстное 
значеніе и предлагаемый Восkеnheimer’омъ перувіанскій баль
замъ при леченіи ранъ.

Помимо тщательнаго ухода за ранами и поврежденіями 
кожи и слизистыхъ оболочекъ, многіе авторы высказываются 
категорически, вопреки мнѣнію скептиковъ, за важное значе
ніе и обязательность въ цѣляхъ профилактики въ подозритель
ныхъ случаяхъ своевременнаго и настойчиваго примѣненія 
противустолбнячной сыворотки. Отрицательное отношеніе 
скептиковъ къ ней они объясняютъ недостаточно вдумчивымъ 
анализомъ фактовъ клиники и лабораторіи, тѣмъ, что не при
нимаются въ расчетъ всѣ тѣ условія, которыя неблагопріятно 
вліяютъ на леченіе; такъ, не придается должнаго значенія 
предшествующему состоянію здоровья паціентовъ, ихъ общему 
состоянію, случайнымъ общимъ инфекціямъ и интоксикаціямъ, 
характеру раны, времени примѣненія сыворотки и т. д. Сто
ронники примѣненія сыворотки, напротивъ, заявляютъ, что 
въ неуспѣшности примѣненія сыворотки повиненъ нестолько 
самый методъ, сколько условія, въ которыхъ имъ пользуются;

1) La Semaine médicale, 1907, р. 504. 



что превентивныя инъекціи сыворотки безспорно полезны, но 
должны производится непосредственно или какъ можно скорѣе 
вслѣдъ за раненіемъ, въ 2 или 3 пріема съ 8-ю часовыми 
интерваллами (Yincent, 1. с.), а въ случаѣ появленія нагное
нія они должны быть повторяемы; раны должны быть тща
тельно очищены, и дезинфецированы и лечимы тщательнымъ 
образомъ 1).

Изъ опытовъ Vincent’s надъ гипертерміей морскихъ сви
нокъ, инокулированныхъ спорами t. безъ токсина,* 2) слѣдуетъ, 
что иммунизація достигается почти всегда лишь тогда, когда 
производится предохранительная инъекція сыворотки за 1—2 ча
са до инокуляціи споръ и нагрѣванія животнаго. Однако, 
этотъ иммунитетъ оказывается неполнымъ, если животныя 
были уже ослаблены введеніемъ различныхъ токсиновъ (диф
теріи, тифа, стреатококка и т. д.). Поэтому и о результатахъ 
профилактической серотерапіи у человѣка нужно судить съ 
большой осторожностью, принимая во вниманіе всѣ неблаго
пріятныя сопутствующія условія, которыя могутъ свести на 
нѣтъ защитительную силу сыворотки.

Не могутъ поколебать предохранительнаго значенія сы
воротки и тѣ цифры смертности отъ столбняка въ Парижѣ, 
которыя относятся къ разнымъ періодамъ леченія t. (до вве
денія сыворотки и послѣ введенія ея): такъ, за время 1886— 
1890 были 135 смертныхъ случаевъ; 1891—1895 было 128 сл., 
1896—1900 было 176 сл., 1900—1905 было 153. (Сообщено 
въ Société de chirurgie, въ Парижѣ 24/IV 1907 Delcet’oмъ, 
сторонникомъ превентивныхъ инъекцій сыворотки).

На основаніи приведенныхъ соображеній слѣдуетъ въ по
дозрительныхъ случаяхъ пользоваться сывороткой въ цѣляхъ 
профилактическихъ.

1) Krafft, XIX Congrés de 1’Association francuise de Chirurgie, Paris, 
1—6 octobr 1906, Revue neurolog., 1907, № 1.

2 La Semaine médicale, 1907, p. 323.



Леченіе развитого столбняка. Здѣсь положительное зна
ченіе сыворотки, какъ было указано выше, допускается лишь 
немногими; но въ виду ея безвредности для организма примѣ
нять ее слѣдуетъ, тѣмъ болѣе, что случаи t. не всѣ сопро
вождаются одинаково сильными измѣненіями центр. нервной 
системы, что нѣтъ параллелизма между тяжестью клинической 
картины t. и измѣненіями ц. нерв, системы, и что поэтому 
можно надѣяться на ослабленіе вліянія токсина съ помощью 
антитоксической сыворотки.

Авторы нерѣдко пытаются усилить дѣйствіе сыворотки 
введеніемъ ея подъ dura mater cerebri и въ субарахноидаль
ное пространство спинного мозга, а также вблизи мѣстъ ра
ненія. (Первый пріемъ, да отчасти и второй, повидимому, не 
безразличны для интересовъ паціента).

Далѣе авторы нерѣдко соединяютъ серотерапію съ ка
кимъ-либо инымъ пріемомъ, напр., съ впрыскиваніями под
кожными карболовой кислоты по Вассеllг, холестерина, сѣрно
кислой магнезіи (въ спинномозговое субарахноидальное про
странство). Нѣкоторые предпочитаютъ впрыскиванія мозговой 
эмульсіи подъ кожу. Всѣ эти пріемы вполнѣ умѣстны (осо
бенно примѣненіе ас carbolici и эмульсіи).

Что касается до фармацевтическихъ средствъ, то тутъ 
можно бы ограничиться морфіемъ, хлоралъ-гидратомъ, бро
момъ, возбуждающими дѣятельность сердца.

Очень важенъ уходъ за больными t., при тризмѣ—искус
ственное питаніе ихъ черезъ зондъ, а порой и производство 
искусственнаго дыханія.

Въ профилактическомъ отношеніи слѣдуетъ еще помнить 
о неблагопріятномъ вліяніи, которыя оказываытъ подкожныя 
впрыскиванія хинина у лицъ съ скрыто проникающимъ teta- 
nus’омъ: отмѣченъ рядъ случаевъ t. въ литературѣ вслѣдъ за 
подобнымъ терапевтическимъ пріемомъ, назначаемымъ въ ви
ду указаній на малярію. При этомъ не было допущено ни
какой погрѣшности со стороны техники впрыскиваній. 



Лабораторными опытами 1) было доказано своеобразное и въ выс
шей степени интересное отношеніе хинина къ микробу t.: 
вводя хининъ подъ кожу животнымъ или вмѣстѣ съ палочками 
t., или раздѣльно, но въ одно и тоже мѣсто, или даже въ 
разныя мѣста и при томъ въ разное время,—наблюдаютъ бо
лѣе или менѣе быстрое развитіе столбняка при отсутствіи 
его у контрольныхъ животныхъ; при введеніи культуры t. и 
хинина въ разныя мѣста находятъ палочки t. не на мѣстѣ 
прививки споръ, а на противоположной сторонѣ — на мѣстѣ 
инъекціи хинина: послѣдній вызвалъ подъ кожей мѣсто съ 
ослабленнымъ питаніемъ, нарушеніе дѣятельности фагоцитовъ, 
что и дало возможность размножиться палочкамъ (аналогично 
ихъ развитію въ гематомахъ). Кромѣ того, хининъ оказываетъ 
на лейкоцитовъ вообще парализующее дѣйствіе и обладаетъ 
отрицательнымъ химіотаксисомъ.—Пріемы хинина внутрь ока
зываются совершенно безвредными въ этомъ отношеніи. Изъ 
сказаннаго ясно, какъ нужно быть осторожнымъ при назна
ченіи хинина подъ кожу при маляріи и т. п., если у больного 
имѣется загрязненная рана или ссадина. Сказанное, конечно, 
касается главнымъ образомъ тѣхъ мѣстностей, гдѣ столбнякъ 
вообще встрѣчается часто.

1) Vincent, Annales de IʹInstit. Pasteur, 1904, XII.



Рефераты.

Анатомія.

Prof. G Marinesco und I. Minea. О микроскопическихъ 
симпатическихъ гипоспинальныхъ узлахъ. — Neurologisches 
Centralblatt. 1908 № 4.

Случайно, во время изслѣдованія спинальныхъ гангліевъ 
авторы открыли по сосѣдству субгангліонарной части спи
нальныхъ нервовъ, (вблизи отъ соотвѣтствующихъ спиналь
ныхъ гангліевъ), маленькіе симпатическіе узлы недоступные 
невооруженному глазу и видимые лишь въ микроскопическихъ 
срѣзахъ Для отысканія этихъ узловъ необходимы нѣкоторыя 
техническія предосторожности. Обыкновенно эти узелки рас
положены кнаружи и книзу отъ соотвѣтствующихъ спиналь
ныхъ гангліевъ и никогда—выше ихъ или въ интраарахно
идальной части спинномозговыхъ корешковъ. Иногда эти ганг
ліи можно было видѣть простымъ глазомъ, и они могутъ до
стигать величины просяного зерна. Форма ихъ шарообразная, 
иногда продолговатая, яйцеобразная, даже веретенообразная. 
Довольно часто можно констатировать на нихъ ramus com
municans. Эти соединительныя нити то длиннѣе, то короче 
настолько, что самый узелокъ представляется расположеннымъ 
между волокнами субгангліонарной части спинномозговыхъ 
нервовъ или онъ сидитъ на уровнѣ нижняго полюса спиналь
наго узла. Въ другихъ случаяхъ эти узелки находятся въ 
непосредственной связи съ ramus communicans соотвѣтствую
щаго ганглія симпатическаго ствола. При микроскопическомъ 
изслѣдованіи гангліевъ, въ нихъ можно констатировать всѣ 
типы клѣтокъ настоящихъ симпатическихъ узловъ (каковы 
описаны Саjä1’емъ). Авторы находили клѣтки съ короткими 
дендритами и однимъ осевоцилиндрическимъ отросткомъ; съ 



длинными дендритами и смѣшаннаго типа съ длинными и 
короткими дендритами. Клѣтки перваго типа различной ве
личины; ихъ главный отличительный признакъ тотъ, что всѣ 
дендриты коротки и оканчиваются внутри капсулъ. Клѣтки и 
ихъ отростки заключены какъ бы въ мѣшокъ. У клѣтокъ вто
рого типа съ длинными дендритами, эти послѣдніе вилообраз
но раздѣляются и отличаются этимъ отъ осевоцилиндрическихъ 
отростковъ. Клѣтки эти полигональныя, круглыя или веретено
образныя походятъ на клѣтки цереброспинальныя и отлича
ются большей величиной. Клѣтки третьяго типа, частью съ 
длинными экстракапсулярными, частью съ короткими интра
капсулярными дендритами представляютъ переходную форму 
между двумя первыми. Протоплазматическіе отростки иногда 
представляютъ древовидное развѣтвленіе. Клѣтки второго типа 
менѣе многочисленны. Что касается эмбріологическаго проис
хожденія этихъ гангліевъ, то оно такое же, какъ у гангліевъ 
симпатическаго ствола, но только они остаются въ тѣсной 
связи съ соотвѣтствующими спинальными гангліями и нервами 
въ противоположность узламъ симпатическаго ствола. Гораздо 
труднѣе съ точностью опредѣлить направленіе выходящихъ 
изъ этихъ гангліевъ волоконъ и соединяются ли они съ сим
патическимъ превертебральнымъ стволомъ. Авторы утвержда
ютъ, что можетъ быть нѣкоторые авторы и констатировали 
эти гангліи, но никто не описалъ ихъ и не опредѣлилъ ихъ 
природы, какъ симпатическихъ узловъ

Веселитскій.

Физіологія.

Paul Flechsig. Замѣчанія относительно слуховыхъ цен
тровъ человѣческаго головного мозга. Neurologisches Central- 
blatt 1908 г.—№№ 1 и 2 (Статья была предметомъ доклада, 
читаннаго въ обществѣ средненѣмецкихъ психіатровъ и не
врологовъ 26 октября 1907 года).

Carl Wernike на основаніи клиническихъ наблюденій 
вывелъ общепринятое, извѣстное заключеніе о близкомъ со
отношеніи первой височной извилины со слуховой сферой. 
Несмотря на то, что эта область названа его именемъ, самъ 
Wernike всетаки далекъ былъ отъ мысли приписывать 



исключительно этой извилинѣ (какъ единственному центру) всѣ 
слуховыя функціи и скорѣе склоненъ былъ думать, что всѣ 
наружныя височныя извилины нѣсколько заинтересованы въ 
этомъ отношеніи. Такая мысль поддерживается и Мunk’омъ, 
Моnакоw’ымъ. Авторъ съ самаго начала въ этомъ вопросѣ 
держится особнякомъ и отстаиваетъ нѣсколько другіе взгляды, 
несогласные съ общепринятыми. По его мнѣнію и его наблю
деніямъ разсматриваемый центръ долженъ быть расположенъ 
не на поверхности мозга, а нѣсколько глубже—именно, въ 
глубинѣ fossae Sylvii, въ скрытой внутренней передней по 
перечной извилинѣ височной доли. Первая височная извилина 
по автору, заинтересована, въ этомъ сравнительно немного. 
Въ позднѣйшихъ работахъ своихъ и наблюденіяхъ онъ идетъ 
даже гораздо дальше и думаетъ, что во всей наружной по
верхности височной доли едва 2 кв. сантим. могутъ быть 
причислены къ центральной мозговой слуховой сферѣ. Ме
тоды изслѣдованія, которыми при этомъ пользовался авторъ 
и рекомендуемые имъ, какъ наиболѣе надежные, онъ назы
ваетъ міэлогенетическими. Они состоятъ въ прослѣживаніи 
на плодахъ разной величины образованія обкладки міэлиномъ 
разныхъ волоконъ. Въ этомъ методѣ онъ видитъ много пре
имуществъ сравнительно съ изслѣдованіемъ распространенія 
вторичнаго перерожденія. Процессъ этой обкладки міэлиномъ, 
міэлинизаціи, совершается въ разныхъ частяхъ далеко не 
одинаково и имѣетъ нѣкоторую тенденцію къ избирательно
сти, нѣсколько согласованной съ однозначностью въ функціо
нальномъ отношеніи разныхъ частей. Послѣднее особенно 
важно для доказательности той или другой локализаціи функ
цій головного мозга. Такъ, двигательные пути отъ продолго
ватаго мозга къ спинному обкладываются міэлиномъ прежде 
чувствительныхъ, что можно наблюдать у плода въ 21 сант. 
длины. Въ противуположность этому, въ сферѣ высшихъ 
чувствъ кортикопетальные пути въ міэлинизаціи всегда опе
режаютъ кортикофугальные. Дифференцированіе гангліозныхъ 
клѣтокъ и различныхъ слоевъ въ корковыхъ поляхъ опять 
происходитъ въ нѣсколько другомъ порядкѣ. У плода въ 
27 сант. въ обонятельной сферѣ uncus’a и Аммонова рога 
гангліозныя клѣтки по формѣ, расположенію и числу не пред
ставляютъ никакого различія отъ вполнѣ зрѣлаго органа въ 
то время, какъ въ центральной извилинѣ окончательное диф



ференцированіе, расчлененіе еще только совершается. Такимъ 
образомъ, полная готовность, внутренняя архитектоника и 
дифференцированіе гангліозныхъ клѣточныхъ формъ слѣдуютъ 
другому закону, чѣмъ процессъ міэлиновой обкладки. Височ
ная доля у человѣка представляетъ нѣсколько областей из
вилинъ, изъ коихъ передняя поперечная извилина позднѣе, 
чѣмъ всѣ прочія сферы чувствъ, и въ особенности зритель
ная, получаетъ волокна, обложенныя міэлиномъ. Проэкціон
ная система волоконъ передней поперечной извилины должна 
представлять самое верхнее звено въ проэкціонной системѣ 
слуховой сферы. Авторъ предупреждаетъ, что не слѣдуетъ 
считать данный участокъ коры, какъ самое главное мѣсто 
образованія всѣхъ слуховыхъ ощущеній и воспріятій, но толь
ко какъ представляющій анатомическую особенность, какъ 
мѣсто входа опредѣленныхъ проводящихъ путей къ корѣ.. 
Разграниченіе въ этомъ смыслѣ сферъ высшихъ чувствъ пред
ставляетъ, по его мнѣнію, относительно разрѣшимую задачу, 
но точное опредѣленіе всѣхъ психическихъ процессовъ, свя
занныхъ съ извѣстными отдѣлами коры, едва ли можетъ быть 
проведено. Сравненіе многочисленныхъ плодовъ одного воз
раста даетъ возможность убѣдиться, что слуховая радіація 
волоконъ всегда ограничивается областью передней попереч
ной извилины, которая посправедливости и должна быть раз
сматриваема, какъ настоящій слуховой центръ. Область эта 
представляетъ нѣкоторые анатомическіе особенности. Heschl 
статистическимъ матеріаломъ доказалъ, что эта извилина са
мая постоянная изъ всѣхъ височныхъ извилинъ и наименѣе 
подверженная варіантамъ. Нѣкоторыя различія въ этой изви
линѣ наблюдаются анатомически на правой и лѣвой половинѣ 
мозга. Лѣвая поперечная передняя извилина ограничивается 
кзади особой бороздкой, которая справа встрѣчается въ пять 
разъ рѣже. Микроскопическое строеніе слуховой области пред
ставляетъ также нѣкоторыя особенности, главнымъ образомъ, 
относительно числа (до 10 по автору) и толщины слоевъ, 
которые, кромѣ того, у взрослыхъ не такъ рѣзко ограничены, 
какъ въ зрительной сферѣ. У новорожденныхъ прямо бросается 
въ глаза значительная толщина корковаго слоя слуховой 
сферы, превышающая почти вдвое окружающія сосѣднія ча
сти. Особенныхъ элементовъ, свойственныхъ только этой об
ласти до сихъ поръ не найдено. Специфическія по Ramon 



у Саіаl’ю клѣтки великаны въ корѣ слуховой сферы распростра
няются такъ далеко за предѣлы этой области, что связывать при
сутствіе ихъ съ акустической памятью, по автору болѣе, чѣмъ 
гипотетично. Волокна слуховой радіаціи расположены не такъ 
правильно и не такъ параллельно, какъ въ зрительной сферѣ, 
скорѣе, они переплетаются и въ такомъ спутанномъ видѣ 
входятъ въ кору, гдѣ ихъ міэлиновыя обкладки можно про
слѣдить до 4-го слоя. У взрослыхъ выступаетъ большое число 
горизонтальныхъ сплетеній, міэлиномъ обложенныхъ волоконъ, 
какъ нигдѣ въ другомъ мѣстѣ. Гистологически, такимъ обра
зомъ, эта сфера представляетъ также нѣкоторыя особенности, 
которыя всего лучше устанавливаются міэлогенетически. Та
кимъ путемъ слуховая сфера, по автору, можетъ быть факти
чески отождествлена съ передней поперечной извилиной Brod
mann полагаетъ, что извилины и борозды вообще не могутъ 
служить мѣриломъ для разграниченія разныхъ корковыхъ 
областей и что въ данномъ случаѣ на первомъ планѣ должно 
быть расчлененіе скорѣе функціональное чѣмъ анатомическое. 
Десятки лѣтъ извѣстна особая структура fissurae calcarinae, 
при чемъ не подозрѣвали, что эта область имѣетъ отношеніе 
къ зрительной сферѣ. Передней поперечной извилинѣ еще и 
потому можно приписать характеръ особаго органа, что она, 
повидимому, имѣетъ свой двигательный путь. Перерожденіе 
Тürк’овскаго пучка авторъ наблюдалъ только при полномъ 
разрушеніи этой области. Клинически болѣзненныя измѣненія 
области лѣвой передней поперечной извилины вызываютъ из
вѣстный афазическій симптомокомплексъ, такъ что и съ этой 
стороны можно видѣть по автору, подтвержденіе его положе
нія и взгляда на эту область. Въ заключеніе онъ думаетъ, 
что распространенное, общепринятое ученіе объ афазіи далеко 
небезупречно и требуетъ пересмотра по отношенію къ лока
лизаціи этихъ функцій въ головномъ мозгу.

Веселитскій.

А. Lourié. О движеніи глазныхъ яблоковъ при раздра
женіяхъ мозжечка. Berlin. Neurologisches Centralblatt. 1908. 
№ 3.

Авторъ сообщаетъ результаты опытовъ, произведенныхъ 
на животныхъ (собакахъ) въ физіологическомъ институтѣ 



королевской высшей ветеринарной школы въ Берлинѣ. Еще 
раньше онъ имѣлъ случай производить работы подобнаго рода 
надъ раздраженіемъ мозжечка и анализировать наблюдаемыя 
при этомъ явленія. Какъ изъ прежнихъ опытовъ, такъ и изъ 
настоящихъ онъ составилъ себѣ опредѣленное убѣжденіе, что 
въ мозжечкѣ совсѣмъ нѣтъ какихъ-либо центровъ для движе
нія глазъ и мускулатуры лица, какъ это утверждаетъ Ferrier. 
Всѣ работавшіе поэтому предмету и въ этой области, кромѣ 
Munk’a, какъ Renzi, Lewandowsky, Pruse и въ особенности 
Ferrier, находили, что при раздраженіяхъ разныхъ частей 
мозжечка у разныхъ животныхъ получались разныя движенія 
глазъ, а иногда и другихъ частей тѣла, какъ уши, крылья 
носа. Со стороны глазъ наблюдался нистагмъ, вращеніе глазъ, 
расширеніе зрачка, exophthalmus. Опыты производились авто
ромъ при широкомъ открытіи задней части черепной крышки, 
чтобы по возможности сдѣлать доступной всю поверхность 
мозжечка. При операціи было довольно обильное кровотеченіе, 
требующее продолжительной тампонады. Производилось уни
полярное раздраженіе электрическимъ токомъ. Примѣнялись 
самые слабые токи, чтобы избѣгнуть раздраженія сосѣднихъ 
частей мозга. Приведено нѣсколько протоколовъ опытовъ. Изъ 
опытовъ оказалось, что никогда не получалось, какъ при раз
драженіи центровъ полушарій большого мозга, быстрыхъ, не
медленныхъ послѣдствій раздраженія, въ видѣ движеній въ 
той или другой области. Получалось очень медленное враще
ніе одного глаза при раздраженіи одного пункта, гдѣ тотчасъ 
подъ нимъ должны находиться: n. trochlearis, четверохолміе 
съ Сильвіевымъ водопроводомъ и дно четвертаго желудочка. 
По мѣрѣ удаленія отъ этого пункта движенія не получалось. 
Наблюдаемое явленіе движенія глаза, авторъ склоненъ объ
яснить раздраженіемъ отвѣтвляющейся петлей тока упомяну
тыхъ областей, а не раздраженіемъ именно того пункта, на 
которое наносилось раздраженіе. При раздраженіи области 
flocculus, получались мигательныя движенія, т. е. движенія 
въ области n. facialis. Какъ разъ подъ клочкомъ и лежитъ 
именно стволъ n. facialis, слѣдовательно, и здѣсь имѣлось 
дѣло ни съ чѣмъ инымъ, какъ съ раздраженіемъ этого нерва 
отвѣтвляющейся петлей тока. При удаленіи отъ этого пункта 
движеній вѣкъ не получалось. При усиленіи тока наблюдаемый 
двигательный эффектъ не увеличивался, какъ бы то слѣдовало, 



если бы имѣлось дѣло съ опредѣленными центрами. Медлен
ное вращеніе глазъ получалось не съ опредѣленнаго пункта, 
а на всей почти поверхности gyritemilunaris superioris. Ни 
разу не наблюдались при опытахъ nystagmus, strabismus, 
exophthalmus. Полученные результаты вполнѣ согласуются съ 
наблюденіями Н. Munk’a, которому даже удалось въ своихъ 
опытахъ удалить весь мозжечекъ, при чемъ никакихъ раз
стройствъ со стороны глазъ не послѣдовало; въ этомъ авторъ 
видитъ лучшее доказательство, что въ мозжечкѣ не имѣется 
какихъ-либо центровъ для движенія глазъ и лица.

Веселитскiй.

Патологическая анатомія.

Dr. Schima изъ Японіи. Къ вопросу объ измѣненіяхъ цен
тральной нервной системы подъ вліяніемъ адреналина. Neu
rologisches Centralblatt. 1908. № 4.

Подъ впечатлѣніемъ находки Erb’a младшаго, авторомъ 
были предприняты систематическія изслѣдованія на кроликахъ 
для изученія измѣненій центральной нервной системы подъ 
вліяніемъ инъекцій адреналина (Takamine). Опыты произво
дились на молодыхъ животныхъ. Впрыскивалось отъ 0,1 до 
0,5 адреналина, при чемъ животныя или умирали, или были 
убиваемы. Изслѣдованія дали слѣдующіе результаты:

1. Паренхиматозныя измѣненія въ клѣткахъ чаще всего 
состояли въ сморщиваніи тѣхъ изъ нихъ, которыя имѣли 
дендриты на подобіе пробочника.

2. Измѣненія въ сосудахъ представляли дегенераціи, 
утолщеніе стѣнокъ, умѣренное скопленіе периваскулярно-круг
лыхъ клѣтокъ, геморрагіи, присутствіе Plasmazellen.

3. Всего замѣчательнѣе —разрощеніе эпендимы желу
дочковъ.

4. Въ ріа mater—мѣстами умѣренное продуктивное вос
паленіе; нижележащая glia рѣзко выступала, число гліозныхъ 
клѣтокъ увеличено, глія представляетъ подобіе щеткообразной 
обшивки (Bürstenbesatz).

Особенности этихъ находокъ, которыя можно признать 
за хроническое воспаленіе, во многомъ напоминаютъ измѣне



нія (въ послѣднее время описанныя Sріеlmеуеr’омъ) при экспи
рементально вызванной сонной болѣзни (Trypanosomenaffection). 
(Подробная статья имѣетъ быть въ Bd. XIV der „Arbeiten 
aus dem Wiener neurolog. Institut.").

Веселитскій.

Dr. Otto Schutz. Анатомо-патологическія измѣненія въ 
спинномъ мозгѣ одной морфинистки (Изъ патолого-гигіени
ческаго института въ Хемницѣ). Neurologisches Centralblatt. 
1908. 4.

Въ Хемницкомъ патологическомъ институтѣ обычно во 
всѣхъ случаяхъ хроническаго артрита изслѣдуется при вскры
тіи спинной мозгъ, при чемъ неоднократно получались совсѣмъ 
неожиданныя находки. Такъ было и при вскрытіи трупа одной 
23-лѣтней дѣвушки, у которой констатированы три явленія 
arthritis deformans. Въ спинномъ мозгу обнаружены были 
измѣненія, которыя по первому взгляду говорили за централь
ное происхожденіе артропатій. Въ шейной части позвоночника 
макроскопически можно было видѣть, что задніе столбы нѣ
сколько сѣроватой окраски и представляются запавшими. Ми
кроскопическое изслѣдованіе показало на высотѣ между 1 и 2 
шейными нервами значительную дегенерацію нервныхъ воло
конъ во всей области заднихъ столбовъ, мозжечковомъ пучкѣ, 
въ видѣ кругловатыхъ, глыбчатыхъ, кольцеобразныхъ черныхъ 
пятенъ (на препаратахъ по Marchi). На препаратахъ по Wei- 
gert-Раlʹю въ заднихъ столбахъ, также въ краевыхъ областяхъ 
боковыхъ столбовъ оказались фокусы дегенераціи нервныхъ 
волоконъ, маленькіе, разсѣянные, не находящіеся въ связи 
съ кровеносными сосудами. На срѣзахъ различной высоты, 
окрашенныхъ пикрокарминомъ, нигрозиномъ и Hämalaun-van 
Gieson’oвскимъ препаратомъ, можно видѣть въ голлевскихъ 
столбахъ совпадающее съ этой дегенераціей увеличеніе гліи 
и ядеръ. Сосуды не измѣнены. Сѣрое вещество и въ особен
ности клѣточные элементы не затронуты. Измѣненія эти можно 
прослѣдить въ грудной и поясничной части спинного мозга, 
постепенно уменьшающіяся по направленію сверху внизъ. 
Подобнымъ же образомъ дегенерированы передніе и задніе 
корешки и отчасти периферическіе нервные стволы. Мышеч
ныя волокна не измѣнены. Такимъ образомъ, дегенерація 



заднихъ и боковыхъ столбовъ почти по всему протяженію и раз
рушеніе нервныхъ волоконъ въ видѣ склероза легкой формы 
въ разсѣяныхъ фокусахъ. Подозрѣнія табической фирмы забо
лѣванія въ данномъ случаѣ не оправдываются анатомически 
и, главнымъ образомъ, клинически не было въ наличности ни 
одного симптома этого заболѣванія у больной никогда не стра
давшей сифилисомъ. Вообще, артропатія никоимъ образомъ 
не могла быть поставлена въ причинную зависимость отъ 
пораженія спинного мозга, такъ какъ обнаружилась задолго 
до послѣдняго. Анемія, кахексія, діабетъ исключались вполнѣ, 
какъ этіологическій моментъ пораженія спинного мозга. Та
кимъ образомъ, почти приходилось отказаться отъ какого-ни
будь удовлетворительнаго объясненія анатомо патологическихъ 
находокъ въ спинномъ мозгу въ этомъ случаѣ, если бы въ 
анамнезѣ не было другой хронической интоксикаціи. Покой
ная, вслѣдствіе длительныхъ артропатій, сдѣлалась морфинист
кой. За годъ до смерти съ ея стороны была попытка къ отрав
ленію морфіемъ въ капляхъ. Смерть больной тоже должна 
быть отнесена на счетъ этого отравленія (coma, miosis, cya
nosis). Относительно дѣйствія морфія на нервную систему, 
имѣются экспериментальныя работы Чижа, Sarbo, Сарачева. 
Fränkel’я, результаты которыхъ очень противурѣчивы. Что 
касается измѣненій нервной системы у человѣка при хрони
ческомъ морфинизмѣ, то сообщеній такого рода не имѣется. 
Авторъ думаетъ, что не лишнее было бы при вскрытіяхъ мор
финистовъ удѣлять большее вниманіе нервной системѣ и ея 
измѣненіямъ. Ему кажется замѣчательнымъ нѣкоторое сход
ство въ измѣненіяхъ нервной системы съ таковыми при хро
ническомъ алкоголизмѣ, какъ недавно описалъ Nonne.
Веселитскій.

Общая патологія.

Плетневъ и Цитронъ. Серодіагностика сифилиса. (Меди
цин. обозр. № 2. 1908).

Сущность метода, съ которымъ работали авторы, — есть 
явленіе фиксаціи комплемента, по иной терминологіи, откло
ненія комплемента.

10



Въ началѣ работы мы находимъ общія соображенія изъ 
области ученія объ иммунитетѣ. Какъ мы знаемъ, живой орга
низмъ способенъ реагировать на поступающія въ него извнѣ 
вещества клѣточнаго происхожденія („антигены“) выработкой 
извѣстныхъ началъ—„противотѣлъ". Далѣе, нагрѣваніемъ 
при 56°С сыворотка иммунизированныхъ животныхъ, какъ 
извѣстно, теряетъ свою нейтрализующую по отношенію къ 
антигенамъ силу (свой „комплементъ"). Но прибавленіемъ 
свѣжей сыворотки нормальной крови, содержащей не специфи
ческій „комплементъ", мы вновь возвращаемъ ей эту силу, 
именно, къ неразрушаемому нагрѣваніемъ въ нашей опытной 
сывороткѣ, специфическому „амбоцептору" добавляемъ недо
стающій комплементъ.

Для цѣлей метода, важенъ фактъ, отмѣченный Bordet и 
Gengou, что „антигенъ въ соединеніи со своимъ специфиче
скимъ амбоцепторомъ обладаетъ большимъ сродствомъ къ комп
лементу, тогда какъ сродство одного амбоцептора или антиге
на къ комплементу незначительно".

Конкретно, въ примѣненіи къ серодіагностикѣ сифилиса, 
авторы поступали такъ.—Въ качествѣ антигена они употреб
ляли водный экстрактъ печени завѣдомо сифилит. мертворож
денныхъ или свѣжеумершихъ маленькихъ дѣтей. Комплементъ 
получали изъ сыворотки крови только что убитой морской 
свинки. Амбоцепторъ-же получали изъ сыворотки крови боль
ныхъ, инактивируя ее нагрѣваніемъ и уничтожая такимъ 
способомъ ненужный комплементъ Кромѣ того, для серодіаг
ноза употребляли амбоцепторъ выдѣленный изъ сыворотки 
крови кролика, которому ранѣе вспрыскивались промытые 
эритроциты барана. Наконецъ, соотвѣтственно этому амбо
цептору,—авторы приготовляли 5% разведеніе эритроцитовъ 
барана. Въ пробирки разливались въ извѣстныхъ количествен
ныхъ отношеніяхъ вмѣстѣ первые три раствора,—затѣмъ онѣ 
ставились на часъ въ термостатъ при t° въ 37°. Послѣ это
го, прибавлялись туда остальные два раствора, и пробирки 
вновь помѣщались въ термостатъ.

Согласно вышеприведенному закону Bordet и Gengou,— 
при наличности сифилит. инфекціи въ испытуемомъ случаѣ, 
гемолиза не происходило: комплементъ цѣликомъ уходилъ на 
то, чтобы, при посредствѣ специфическаго амбоцептора свя
заться съ сифилит. антигеномъ. Наоборотъ, наличность гемолиза 



говорила за то что сифилиса въ данный моментъ не имѣлось. 
Эти конечные выводы однако не такъ прямолинейны. Возмож
ны, въ весьма незначительномъ числѣ случаевъ, отступленія 
отъ общаго правила, — иногда, при сифилисѣ въ анамнезѣ, 
сывороточная реакція была выражена слабо или вовсе не по
лучалась, что, можетъ быть, стояло въ связи со слабостью 
инфекціи или съ вѣроятнымъ излеченіемъ больного.

Всѣхъ опытовъ было произведено болѣе 800.
Изъ нихъ у всѣхъ прогрессивныхъ паралитиковъ (100 

%) реакція оказалась положительной,—у табиковъ-же—въ 
87%, хотя изъ оставшихся 13% сифилисъ у нѣкоторыхъ 
въ анамнезѣ имѣлся.

Этотъ фактъ заставляетъ авторовъ склониться къ утверж
денію Erb’a, что „tabes развивается обычно у людей, пере
несшихъ легкую, слабо протекающую форму сифилиса, а по
тому и мало лѣченную.

И. Жилинъ.

Невропатологія.

Kurt Mendel. Къ казуистикѣ сакральной формы множе
ственнаго склероза. Neurologisches Centralblatt—1908—№ 3.

Авторъ обогащаетъ казуистическій матеріалъ этой не
давно выдвинутой формы Sclerosis disseminata двумя случаями, 
наблюдаемыми у женщинъ. Въ обоихъ случаяхъ на ряду съ 
симптомами, несомнѣнно указывающими на пораженіе самаго 
нижняго отдѣла спинного мозга—conus medullaris, наблюдались 
явленія совершенно ему несвойственныя, какъ, повышеніе сухо
жильныхъ рефлексовъ, отсутствіе брюшного рефлекса, спасти
ческія явленія, феноменъ Babinsk’aro, нистагмъ измѣненіе 
глазного дна и въ дальнѣйшемъ теченіи появленіе даже за
медленной, скандированной рѣчи и небольшого интенціоннаго 
дрожанія. Діагностика въ обоихъ случаяхъ не представляла 
сомнѣній, но только примѣсь симптомовъ пораженія conus'a 
заставляла локализировать самый процессъ именно въ этой 
части спинного мозга. Въ обоихъ случаяхъ небыло никакихъ 
подозрѣній на сифилисъ. Авторъ высказываетъ мнѣніе, что 
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въ случаяхъ, гдѣ не имѣется никакихъ подозрѣній на lues 
и встрѣчается комбинація съ одной стороны симптомовъ по
раженія conus’a, а съ другой такія явленія, какъ повышеніе 
сухожильныхъ рефлексовъ, отсутствіе брюшныхъ, нистагмъ, 
измѣненія глазного дна и проч.—всегда есть большое осно
ваніе подозрѣвать, что вся эта картина представляетъ ничто 
иное, какъ sclerosis disseminata особой локализаціи.

Веселитскій.

Проф. W. Stoltzner. Спазмофилія и обмѣнъ кальцій со
держащихъ веществъ, (изъ университетской поликлиники 
дѣтскихъ болѣзней въ Галле). Neurologisches Centralblatt 
№ 2-1908.

На основаніи клиническихъ и экспериментальныхъ на
блюденій надъ спазмофиліей у дѣтей, при которой иногда 
кормленіе коровьимъ молокомъ и введеніе препаратовъ каль
ція, повышаетъ значительно гальваническую возбудимость пе
риферическихъ нервовъ, авторъ предложилъ свою собственную 
гипотезу сущности спазмофиліи, заключающуюся въ допуще
ніи ненормальнаго застоя соединеній кальція въ тканевыхъ 
жидкостяхъ. Гипотеза эта вызвала горячія возраженія и на
падки со стороны нѣкоторыхъ клиницистовъ и эксперимен
таторовъ. Авторъ предполагаетъ, что такой застой въ ткане
выхъ жидкостяхъ соединеній кальція именно и представляетъ 
вредоносное начало, повышающее возбудимость нервной си
стемы. Благопріятствующими моментами со стороны организма 
должны быть признаны: нарушенное известковое (отрицатель
ное) равновѣсіе въ костной ткани, какъ главномъ складочномъ 
мѣстѣ кальціевыхъ соединеній и недостаточность выдѣлитель
ной функціи кишечника; а внѣ организма—повышенное, уве
личенное введеніе кальціевыхъ соединеній съ пищей. Своей 
гипотезой кальціеваго застоя въ тканевыхъ жидкостяхъ ав
торъ думаетъ вполнѣ удовлетворительно объяснить многое, 
если не все, касающееся спазмофиліи. Ему кажется понят
нымъ по этой гипотезѣ предрасположеніе къ спазмофиліи ис
кусственно вскармливаемыхъ дѣтей, рахитиковъ, страдающихъ 
кишечными разстройствами и проч. Этой же гипотезой, по



мнѣнію автора, легко объясняются странныя на первый взглядъ 
явленія, что въ однихъ случаяхъ обильное введеніе коровьяго 
молока вызываетъ спазмофилію, въ другихъ спазмофилія на
блюдается и безъ вскармливанія коровьимъ молокомъ; въ од
нихъ случаяхъ, при прекращеніи вскармливанія коровьимъ 
молокомъ повышенная возбудимость нервовъ замѣтно умень
шается, въ другихъ,—при тѣхъ же условіяхъ этого не на
блюдается и проч. Ею же объясняется будто бы успѣхъ ле
ченія спазмофиліи рыбьимъ жиромъ съ фосфоромъ и внезап
ные случаи смерти отъ лярингоспазма, (подробности относи
тельно этаго смотри: Die Kindertetanie, als Calciumvergiftung. 
jahrbuch f. Kinderheilkunde LXIII—1906 —Hft—6.).

Теоретическія обоснованія гипотезы автора сводятся къ 
слѣдующему. Каждый здоровый грудной ребенокъ ежедневно 
вводитъ въ организмъ немалое количество соединеній кальція 
съ пищей, гораздо больше, чѣмъ онъ выдѣляетъ, Остатокъ 
этотъ удерживается почти исключительно костной тканью и 
только въ самыхъ незначительныхъ количествахъ, которыми 
можно пренебречь,—другими органами; но никоимъ образомъ 
не можетъ скопляться въ тканевыхъ жидкостяхъ безъ вреда 
для организма, что доказывается опытами. При эксперимен
тальномъ введеніи въ кровь животнаго 0,02% хлористаго 
кальція значительно усиливаются сердечныя сокращенія вклю
чительно до опасности внезапной смерти отъ тонической оста
новки сердца въ систолѣ, Тѣмъ же должно угрожать и ре
бенку скопленіе кальціевыхъ соединеній въ тканевыхъ жид
костяхъ. Новообразующаяся костная ткань можетъ необходи
мыя известковыя соединенія, которыя ею импрегнируются, из
влекать изъ циркулирующихъ тканевыхъ жидкостей. Чѣмъ 
больше будетъ перевѣсъ на сторонѣ новообразованія тканей, 
способныхъ объизвествляться надъ тканями объизвествляющими 
(доставляющими Са—соединенія), тѣмъ дѣятельнѣе, энергич
нѣе будетъ совершаться процессъ задержанія кальція и тѣмъ 
сильнѣе будетъ напряженіе, уклонъ паденія, какъ выражается 
авторъ, кальціевыхъ соединеній по направленію отъ жидко
стей къ костной ткани. Такое соотношеніе представляетъ на
иболѣе благопріятное условіе (положительное равновѣсіе каль
ціевыхъ соединеній по автору) для полнаго использованія цир
кулирующаго съ жидкостями кальція. Пока ткани,  



потребляющія кальціевыя соединенія въ относительномъ избыткѣ, опас
ности скопленія кальція въ жидкостяхъ быть не можетъ и 
нельзя ожидать спазмофиліи, если гипотеза вѣрна. При об
ратномъ соотношеніи между ростомъ тканей способныхъ къ 
объизвествленію и тканей объизвествляющихъ условія рѣзко из
мѣняются въ неблагопріятную сторону. Если при этомъ вы
дѣлительная функція кишечника достаточна, чтобы выровнять 
это нарушеніе равновѣсія, то опасный избытокъ кальціевыхъ 
соединеній можетъ быть еще удаленъ. При недостаточности 
выдѣлительной функціи кишечника создаются условія, при 
которыхъ напряженіе кальціевыхъ соединеній повысится въ 
жидкостяхъ тканевыхъ, получится то, что авторъ называетъ 
застоемъ (Stauung) кальція, отрицательное равновѣсіе. При 
подобныхъ именно условіяхъ наступаетъ опасность спазмофиліи 
при рахитизмѣ, когда потребленіе кальціевыхъ соединеній 
ничтожно. Такая же опасность можетъ наступить, если каль
ціевое равновѣсіе собственно ненарушено, ткани способныя 
къ объизвествленію только немного будутъ превышать притокъ 
со стороны объизвествляющихъ тканей, но этотъ притокъ ис
кусственно увеличится обильнымъ введеніемъ съ пищей соеди
неній кальція, при чемъ выдѣлительная функція кишечника 
будетъ не въ состояніи справиться съ избыткомъ. Положенія 
своей гипотезы авторъ старается подтвердить опытами надъ 
больными, между прочимъ, произведенными другимъ экспари
ментаторомъ Цибульскимъ въ Бреславльской клиникѣ; но 
опыты эти самимъ экспериментаторомъ толкуются не въ поль
зу гипотезы. Приводятся нѣсколько опытовъ на животныхъ, 
тоже вызывающихъ нѣсколько разнорѣчивыя толкованія, Меж
ду противниками гипотезы автора Weigert, Perguet и друг. 
Netter выдвигаетъ свое собственное объясненіе явленій спазмо
филіи, по которому она происходитъ тогда, когда содержаніе 
кальція въ крови падаетъ и когда оно повышается. Въ пер
вомъ случаѣ введеніе кальція съ пищей полезно, во второмъ— 
вредно. Въ общемъ обоснованія гипотезы автора представля
ются нелишенными оригинальности и убѣдительности.

Веселитскій.



Albert Adamkiewicz. Hemiplegia pseudohysterica. Neurolo
giisches Centralblatt. 1908. № 3.

Авторъ приводитъ весьма обстоятельно обслѣдованный 
случай гемиплегіи, представляющій на первый взглядъ всѣ 
характерные для истерическаго паралича признаки и, тѣмъ 
не менѣе, по мнѣнію его, оказавшійся гемиплегіей церебраль
ной, очаговой. Для дифференцированія этого заболѣванія отъ 
истерическаго авторъ прибѣгаетъ къ оригинальному методу, 
имъ самимъ изобрѣтенному, такъ называемой sinapiskopi’и, 
нѣсколько аналогичной и похожей на явленіе "Transfert’a", 
при приложеніи нѣкоторыхъ металловъ къ анестезированнымъ 
областямъ, въ опытахъ практикуемыхъ въ 70-хъ годахъ прош
лаго столѣтія Шарко. Для объясненія явленій своей sinapisko- 
рі’и онъ вводитъ допущеніе для дѣятельности нѣкоторыхъ 
аппаратовъ двухсторонней функціи при раздраженіяхъ (bila
terale funktion). Распознаваніе и дифференцированіе подоб
ныхъ случаевъ важно не только въ научномъ, но и въ про
гностическомъ отношеніи. Дѣло идетъ о женщинѣ 50 лѣтъ, 
занимающейся торговымъ предпріятіемъ, весьма дѣятельной, 
которая вдругъ послѣ крупной непріятности съ кредиторомъ 
пришла въ крайнее возбужденіе, дала волю негодованію и 
тутъ же почувствовала, что её какъ будто пронизалъ электри
ческій токъ отъ головы до лѣвой стопы. Вся лѣвая половина 
тѣла похолодѣла, онѣмѣла и ослабѣла. Больная должна была 
присѣсть, а послѣ ее принуждены были перенести въ постель: 
лѣвая рука и лѣвая нога парализовались. Новое, гораздо 
большее несчастіе уже не поразило ее, а вернуло ей полный 
разсудокъ и она могла распорядится своими дѣлами. На дру
гой день послѣ инсульта увидѣлъ ее авторъ. Это полная, почти 
цвѣтущая женщина, вполнѣ владѣющая своими умственными 
способностями, такъ что всѣ подробности заболѣванія сама 
больная могла сообщить съ достаточной обстоятельностью. Со 
стороны глазъ, зрачковъ и всѣхъ черепныхъ нервовъ никакихъ 
разстройствъ движеній не оказалось Подвижность головы влѣво 
немного ограничена. Лѣвая рука и нога представляютъ только 
слѣды подвижности въ плечевомъ и бедреномъ суставахъ. Лег
кая ригидность. Колѣнный рефлексъ повышенъ. Клонусъ стопы 
слѣва. Почти полная потеря болевой, тактильной и темпера
турной чувствительности на всей лѣвой половинѣ тѣла, 



начиная съ головы и лица до лѣвой стопы включительно. Граница 
довольно рѣзкая, соотвѣтствуетъ средней линіи. Способъ про
исхожденія гемиплегіи и полная геміанэстезія говорили за 
истерію; отсутствіе hemianopsi’и, hemiaugeusi’и, hemianosmi’и, 
такъ часто сопровождающихъ истерическую гемианэстезію, 
были не въ пользу признанія истеріи. Не въ пользу органи
ческой гемиплегіи, кромѣ полной рѣзко ограниченной анэсте
зіи, представляющей рѣдкость для такихъ гемиплегій, говорило 
отсутствіе какихъ-либо общихъ мозговыхъ явленій, незатрону
тость n. facialis и hypoglossi. Больная не была истерична. 
Одинъ братъ ея гемиплегикъ. Всѣ эти соображенія автору 
кажутся недостаточными, и онъ прибѣгаетъ въ данномъ слу
чаѣ къ упомянутому уже своему метому изслѣдованія чувстви
тельности sinapiskopi’eй, состоящему въ томъ, что при при
ложеніи горчичнаго тѣста къ какой-нибудь части тѣла, пора
женной анэстезіей истерическаго характера, чувствительность 
въ данномъ мѣстѣ до нѣкоторой степени возстановляется, а 
на соотвѣтствующей части другой половины тѣла она, напро
тивъ, понижается, исчезаетъ въ той или другой степени, т. е., 
происходитъ то, что называется „Тrаnsfеrtʹомъ“. Авторъ, на 
основаніи этихъ опытовъ, подтвержденныхъ его учениками 
(Ader и Asch), примѣняетъ съ успѣхомъ горчичное тѣсто при 
истерическихъ анэстезіяхъ какъ діагностическое и какъ ле
чебное средство. При изслѣдованіи этимъ способомъ настоя
щей больной оказалось, что подъ вліяніемъ раздраженія гор
чичнымъ тѣстомъ анэстезія нѣсколько уменьшалась, но ника
кихъ слѣдовъ трансферта не наблюдалось, почему авторъ счи
таетъ вполнѣ возможнымъ исключить въ этомъ случаѣ геми
плегію истерическую и останавливается на геморрагіи въ ве
щество праваго полушарія. На основаніи наблюдаемыхъ явле
ній у больной онъ старается опредѣлить точно локализацію 
геморрагическаго фокуса. Въ виду того, что у больной на 
ряду съ двигательными разстройствами были и разстройства 
чувствительности, онъ предполагаетъ, что фокусъ долженъ 
находиться въ такомъ мѣстѣ, гдѣ двигательные и чувстви
тельные пути проходятъ въ ближайшемъ сосѣдствѣ и, кромѣ 
того, быть довольно ограниченнымъ, такъ какъ разстройства 
чувствительности относительно неполныя и улучшались при 
раздраженіи горчичнымъ тѣстомъ. Такимъ мѣстомъ, по его 
мнѣнію, могла быть внутренняя треть внутренней капсулы 



по сосѣдству съ такъ называемымъ французскими авторами 
"Carrefour", при чемъ этотъ послѣдній (гдѣ главнымъ обра
зомъ проходятъ чувствительные пути) только сдавленъ, а не 
разрушенъ. Дѣло шло, вѣроятно, о разрывѣ очень маленькой 
вѣточки arteriae fossae Sylvii, или вѣрнѣе сидящей на этой 
вѣточкѣ маленькой аневризмы, именно—arteriae lenticulo opti
сае. Дальнѣйшее теченіе подтвердило діагнозъ. Чувствитель
ность выровнялась, а двигательная способность улучшилась 
только отчасти. Походка осталась ясно гемиплегической, а въ 
лѣвой рукѣ—небольшая контрактура.

Достойны упоминанія теоретическія разсужденія автора, 
объясняющія его методъ изслѣдованія sinapiskopi’и. Въ этихъ 
явленіяхъ, какъ и въ трансфертѣ, онъ видитъ особую физіо
логическую функцію нѣкоторыхъ аппаратовъ (особенно изъ 
сферы органовъ растительной жизни), которую онъ называетъ 
двухсторонней функціей. Всѣ эти двустороннія функціи пред
ставляютъ ту особенность, что какъ бы онѣ не возбуждались, 
съ центра или съ периферіи, физическимъ или психическимъ 
раздраженіемъ, всегда онѣ приводятъ въ дѣятельное состояніе 
органы съ обѣихъ сторонъ. Сюда авторъ относитъ дѣятель
ность нѣкоторыхъ железъ: потовыхъ, слюнныхъ, слезныхъ; 
нѣкоторые виды кожной чувствительности; функціи эти раз
дѣляются на двѣ категоріи: въ одномъ случаѣ онѣ проявля
ются синэргически на обѣихъ сторонахъ тѣла, а въ другомъ, 
напротивъ, обѣ стороны функціонируютъ, какъ антагонисты: 
т. е., на одной сторонѣ функція органа падаетъ, а на другой 
она достаточна или повышается, но всегда функція двухсто
ронняя. Въ дѣятельности нѣкоторыхъ железъ авторъ тоже 
признаетъ эту двухсторонность подъ вліяніемъ разнаго рода 
раздраженій, особенно психическихъ. Авторъ увѣряетъ, что 
никогда не плачетъ одинъ глазъ и не выдѣляетъ слюну одна 
железа. Къ такой же категоріи двухстороннихъ функцій онъ 
относитъ и свои опыты съ раздраженіемъ кожи (кожныхъ 
нервовъ) горчичнымъ тѣстомъ—свою sinapiskopi’ю.

Веселитскій.



Н. Curschman. Къ вопросу о сакральной формѣ множе
ственнаго склероза и диссоціаціи разстройствъ половой спо
собности. Neurologisches Centralblatt. 1908—№ 3.

Первый указавшій на эту форму sclerosis disseminata 
былъ Oppenheim (Neurologisches Centralblatt 1907, № 23). 
Подъ вліяніемъ этого сообщенія авторъ съ своей стороны пред
лагаетъ вниманію случай, наблюдавшагося имъ несомнѣннаго 
sclerosis disseminata, гдѣ процессъ локализировался въ са
мыхъ нижнихъ частяхъ спинного мозга—въ conus terminalis. 
Такая локализація процесса очень рѣдка, на что указываютъ 
Oppenheim и Mendel. Въ довольно большомъ матеріалѣ Гей
дельбергской и Тюбингенской клиники между 50 случаями 
sclerosis disseminata—только одинъ съ подобной локализаціей. 
Помимо казуистическаго интереса случай автора достоинъ вни
манія со стороны патологической физіологіи половой функціи.

Совершенно здоровый, крѣпкій мужчина 40 лѣтъ болѣе 
года испытываетъ умѣренныя боли въ нижнихъ конечностяхъ, 
особенно въ лѣвой; неувѣренность походки, уменьшеніе гиб
кости ногъ, что въ послѣднее время вызвало невозможность 
ходить безъ палки по гладкому полу безъ опасенія упасть. 
Временами не можетъ удерживать мочу, особенно, послѣ пива 
легко обмачиваетъ платье; испражненія, особенно нѣсколько 
жидкія, также не можетъ удерживать. Со стороны половой 
способности: уменьшеніе libido sexualis, недостаточная эррек
ція, хотя immissio penis еще возможно, продолжительность 
coitus’a вслѣдствіе замедленія ejaculationis; иногда невозмож
ность довести половой актъ до его физіологическаго конца; 
полное отсутствіе оргазма. Никакихъ указаній и слѣдовъ lues’a. 
Легкій strabismus convergens dexter. При крайнемъ положе
ніи глазныхъ яблоковъ вправо nystagmus. Зрачки равномѣрны, 
реакція ихъ нормальна. Походка неловкая, спастическая. От
четливо выраженныхъ парезовъ нѣтъ. Ригидность умѣренная. 
Въ лежачемъ положеніи никакой атаксіи. Со стороны чув
ствительности—полная анэстезія перисакральной области, око
ло anus, мошонки, промежности и на задней поверхности 
бедеръ, въ видѣ узкой полосы. Распространеніе анэстезіи со
отвѣтствуетъ такъ наз. „Reithosenform“. Разстроено болѣе 
термическое чувство (ощущеніе тепла) и очень мало тактиль
ное и болевое. Сухожильные рефлексы всѣ повышены, кромѣ 



ахилловыхъ, которые ослаблены, особенно лѣвый. Брюшной 
рефлексъ ослабленъ; съ cremaster’a нормаленъ. На лѣвой ногѣ 
ясный феноменъ Babinsk’aгo, справа—намекъ. Анальный реф
лексъ очень ослабленъ. При катетеризаціи—никакихъ ощу
щеній. Въ дальнѣйшемъ теченіи болѣзненныя явленія пред
ставляли рѣзкую измѣнчивость и колебанія, то ухудшеніе, то 
уменьшеніе, доходившее почти до нормы. Въ послѣднее вре
мя появились довольно характерные симптомы. Поблѣдненіе 
обѣихъ височныхъ сегментовъ глазного дна съ ослабленіемъ 
зрѣнія. Походка черезъ годъ была уже ясно спастически-так
тическая. Параличей и атрофіи не было. Рефлексъ Babinsk’aгo 
на обѣихъ ногахъ ясный. Изслѣдованіе черепно-мозговой жид
кости не обнаружило лимфоцитоза Сначала діагнозъ даннаго 
случая былъ нѣсколько неувѣренный не ясный, но дальнѣйшее 
теченіе болѣзни съ рѣзкими перемѣнами, ремиссіями и ухуд
шеніями; повышеніе сухожильныхъ рефлексовъ, кромѣ реф
лексовъ съ ахиллова сухожилія; явленія со стороны глазного 
дна, nystagmus; спастическіе симптомы въ конечностяхъ, ри
гидность и наличность феномена Babinsk’aгo, нистагмъ, по
блѣдненіе височныхъ сегментовъ зрительныхъ сосковъ, скло
няли діагностику въ сторону sclerosis disseminata. Отсутствіе 
лимфоцитоза дѣлало мало вѣроятнымъ предположеніе о lues 
spinalis. Характерныя разстройства тазовыхъ органовъ и чув
ствительности при ослабленіи рефлексовъ съ ахиллова сухо
жилія указывали на локализацію процесса въ conus termina
lis. Пораженіе caudae equinae можно исключить по отсутствіи 
болей, диссоціированности разстройства чувствительности и 
симметричности ея. Въ заключеніе авторъ останавливаетъ свое 
вниманіе на диссоціаціи разстройства половой функціи. Функ
цію эту можно расчленить на нѣсколько компонентовъ, пови
димому, съ различной локализаціей, но находящихся въ реф
лекторной зависимости, такъ что выпаденіе одного не можетъ 
остаться безъ вліянія на другія, хотя каждое въ отдѣльности 
можетъ пострадать въ различной степени. Libido—психореф
лексъ, скорѣе церебральный; механизмъ эрекціи и эякуляціи, 
orgasmus зависятъ, преимущественно, отъ ненарушенности 
чувствительныхъ путей спинного мозга; диссоціація разстрой
ства половой функціи наблюдается въ особенно характери
стичной формѣ только при пораженіяхъ conus’a. Особенно 
поучительны въ этомъ отношеніи наблюденія Müller’a при 



травматическихъ пораженіяхъ. Наблюдались случаи сохранен
ной эррекціи при замедленіи эякуляціи; отсутствіе оргазма 
при относительно сносной эрекціи и эякуляціи. Авторъ при
водитъ свой случай травмы изъ Тюбингенской клиники, гдѣ 
libido было нормально, эрекція удовлетворительная, очень за
медленная эякуляція и отсутствіе оргазма,

Веселитскій.

Dr. Schroeder. Къ казуистикѣ мозжечковыхъ геморрагій. 
Neurologisches Centralblatt. 1908 № 4.

Безъ сомнѣнія, самое излюбленное мѣсто апоплексій на
ходится въ области arteriae fassae Sylvii. Наичаще разрыва
ются вѣточки именно этой артеріи, въ особенности отходящія 
подъ прямымъ угломъ отъ arteria cerebri media и идущія 
черезъ чечевичное тѣло, внутреннюю капсулу къ nucleus са- 
udatus и thalamus opticus. Гораздо рѣже наблюдаются кро
воизліянія въ вароліевъ мостъ и мозжечекъ. Авторъ оспари
ваетъ взглядъ Wernicke, что мозжечковыя кровоизліянія встрѣ
чаются чаще, чѣмъ это принято считать, и старается под
твердить цифрами относительную рѣдкость такихъ кровоизлія
ній. На основаніи этихъ соображеній онъ считаетъ не лиш
нимъ сообщить свой случай, въ которомъ имѣлась возмож
ность получить и результаты секціи. Дѣло идетъ объ очень 
престарѣлой женщинѣ (80 л.), представлявшей несомнѣнные 
признаки dementiae senilis. Паціентка помѣщалась въ спе
ціальномъ заведеніи по поводу психоза. Сестра ея тоже на
ходилась на такомъ попеченіи. Больная средняго роста, умѣ
реннаго питанія. Въ формѣ черепа никакихъ особенностей. 
Ушныя мочки приращены. Зрачки одинаковы, слабо реагиру
ютъ. Языкъ не отклоняется. На шеѣ твердая struma. Въ 
сердцѣ систолическій шумъ. Пупочная грыжа. Чувствитель
ность, повидимому, нормальна. На шестой годъ пребыванія 
больной въ заведеніи послѣдовало ущемленіе пупочной грыжи, 
потребовавшее оперативнаго вмѣшательства. Операція увѣн
чалась успѣхомъ; больная совершенно оправилась и представ
ляла только по прежнему дефекты психической сферы. Черезъ 
восемь мѣсяцевъ внезапно послѣ неопредѣленныхъ жалобъ, 
больная лишилась чувствъ, появилась кома, ціанозъ. Рвоты, 



судорогъ не было. Правый уголъ рта скосило внизъ. Насту
пившая кома отнимала всякую возможность изслѣдованія дви
гательной функціи другихъ членовъ. Въ тотъ же день exitus. 
Авторомъ приводится подробный протоколъ произведеннаго 
вскрытія. Анатомо-патологическій діагнозъ таковъ: утолщеніе 
diploë черепной крышки. Hydrocephalus externus et interims. 
Leptomeningitis chronica. Atrophia corticis cerebri. Apoplexia 
cerebelli duplex. Артеріосклерозъ сосудовъ основанія мозга. 
Arteriosclerosis aortae. Struma parenchymatosa съ геморра
гіями и частичнымъ объизвествленіемъ. Hernia umbilicalis. 
Insufficientia valvulae mitralis. Insufficientia et stenosis val
vulae aortae. Hypertrophia ventriculi sinistri. Myocarditis fi
brosa Perisplenitis circumscripta. Nephritis chronica intersti
tialis duplex. Облитерація желчнаго пузыря. Cholelithiasis. 
Hepar adiposum. — Микроскопическое изслѣдованіе головнаго 
мозга показало обширное разрощеніе гліи и уменьшеніе нерв
ныхъ клѣточныхъ элементовъ; сохранившіяся нервныя клѣтки 
измѣнены, сморщены. Въ мозжечкѣ обнаружено истонченіе 
молекулярнаго и зернистаго слоевъ умѣренной степени. Гліоз
ныя клѣтки замѣтно увеличены сравнительно съ клѣтками 
Purkinje, ясно уменьшенными и измѣненными качественно. 
Данныя вскрытія и микроскопическаго изслѣдованія показали, 
что при значительномъ артеріосклерозѣ имѣлось дѣло съ двух
стороннимъ кровоизліяніемъ въ мозжечекъ, которое и повело 
за собой exitus letalis. Микроскопическія измѣненія, обнару
женныя въ головномъ мозгу, совершенно соотвѣтствовали обыч
ной картинѣ dementiae senilis. Особенный интересъ съ кли
нической стороны представляетъ этотъ случай, вслѣдствіе от
сутствія рвоты и какихъ либо судорогъ, столь нерѣдкихъ при 
церебеллярныхъ пораженіяхъ, и правосторонняго пареза n. 
facialis, очень рѣдко встрѣчающагося при подобныхъ пораже
ніяхъ. Причину этого паралича авторъ склоненъ приписать 
непосредственному давленію кровоизліянія на нервный стволъ. 
Кровоизліяніе послѣдовало изъ arteria corporis dentati, пред
ставляющей тутъ наиболѣе значительную по величинѣ арте
рію. Прямую причинную зависимость кровоизліянія установить 
не удалось. Можетъ быть, въ данномъ случаѣ не осталась 
безъ вліянія гипертрофія лѣваго желудочка сердца.
Веселитскій.



Anglade et Jaquin о такъ называемой сердечно-сосу
дистой формѣ эпилепсіи. (Annales Médico - Psychologiques. 
1908. Janv.—Fev.).

Многіе авторы склонны называть epilepsia tardiva фор
му, возникающую послѣ 30 л. у мужчины и 25 л. у жен
щины; no Féré формы эпилепсіи могутъ встрѣчаться во всѣхъ 
возрастахъ. Патолого - анатомически слѣдуетъ различать два 
рода эпилепсіи, одинъ съ диффузнымъ церебросклерозомъ эла
стичнаго и твердаго мозга; другой съ тѣмъ же анатомиче
скимъ характеромъ, но съ прибавкой видимыхъ лакунъ.

Наблюденіе I. Вдова Р. 33 л. поступила въ Chateau- 
Рісоn въ 1896 г. Отецъ алкоголикъ, мужъ какъ и ея дѣти, 
умеръ отъ чахотки. Слегка покашливаетъ; при регулахъ 3—4 
эпилептическихъ приступа съ меланхолическимъ настроеніемъ 
послѣ нихъ. Попытки къ самоубійству. Сердечные перебои, 
систолическій шумъ; аортальное біеніе подъ грудной костью; 
пульсъ малый 106; диспноэ въ 1905 и бронхіальные хрипы.
1906 г. сердечные шумы, диспноэ, похолодѣніе рукъ и ногъ, 
общее тяжелое состояніе. 15 октября 1906 г. умерла. Autopsia. 
Двойной застарѣлый плевритъ; правая верхушка: казеозный 
солитарный туберкулъ. Сердце: расширено, гипертрофировано, 
ѵ. tricuspidalis и mitralis склерозированы бляшками. Insuf
ficientia mitralis. Печень мускатная. Dura mater утолщена 
бляшками; мозгъ плотенъ; шероховатый видъ бѣлаго вещества 
двигательной области справа. Лакунарныя расширенія въ че
чевичномъ узлѣ и бѣломъ веществѣ затылочной области въ 
обоихъ полушаріяхъ.

Наблюденіе II. Вдова В. 63 л. поступила 5 Іюня 1903 г. 
Отецъ алкоголикъ. Имѣла 6 дѣтей: 5 умерло въ маломъ воз
растѣ, сынъ 42 л. Menopausa въ 55 л; въ 33 г. первый эпи
лептическій приступъ; petit mal; потеря сознанія, бредъ, без
связность идей, приступы буйства, идеи преслѣдованія, попыт
ки къ самоубійству; галлюцинаціи: пламя, похороны; въ мѣсяцъ 
3—4 приступа эпилепсіи. Характеръ тяжелый, сварливый.
1907 г. 2 марта сильное диспноэ, въ легкихъ мелкіе хрипы, 
малый пульсъ; отекъ лодыжекъ; 9 марта умерла. Autopsia. 
Легкія: Справа пневмоническій очагъ. Сердце: правый желу
дочекъ расширенъ; митральный бляшковый атероматозъ, недо
статочность; атероматозъ аорты; печень мускатна. Почки 



склерозированы. Нервная система: dura приращена къ своду; 
артеріи мозга атероматозны; мозгъ плотенъ эластиченъ. Правая 
половина: два очага размягченія въ височной и затылочной 
областяхъ. Лѣвая половина: размягченія въ затылочной и 
теменной областяхъ; лакунъ нѣтъ. Можечекъ: очагъ размягче
нія въ задней части лѣваго полушарія.

Gélineau указываетъ на склонность къ меланхоліи и само
убійству эпилептиковъ съ сердечными недостатками. Мозговыя 
нарушенія въ этихъ двухъ наблюденіяхъ сводятся подъ микро
скопомъ къ комбинаціи лакунарнаго церебро склерознаго про
цесса съ атрофическимъ воспалительнымъ мозговымъ склерозомъ. 
По авторамъ оба склерозныхъ процесса суть только двѣ раз 
личныхъ степени одного заболѣванія. Alzheimer отдѣляетъ 
отъ старческой атероматозной формы эпилепсіи съ сердечными 
измѣненіями-форму съ атеріосклеротическими очагами, близкую 
джексоновской эпилепсіи. Кортикальныя лакуны, сообразно 
ихъ локализаціи, обусловливаютъ слабоуміе или конвульсіи; 
лакуны области зрительнаго бугра даютъ двигательныя или 
чувствительныя измѣненія. Авторы придаютъ большое значеніе 
именно бляшковому атероматозу митральнаго клапана, опре
дѣляющему послѣдовательное за эмболіями мозговое размяг
ченіе съ энцефалитомъ сосѣднихъ участковъ. Они склонны 
къ гипотезѣ параллельнаго развитія артеріосклетотическаго 
процесса въ сердцѣ, сосудахъ и мозгѣ; т. о. не бываетъ эпи
лепсіи сердечно-сосудистой, но только эпилепсія вслѣдствіе 
лакунарнаго церебро-склероза съ атероматозомъ сердца и 
сосудовъ. Во всѣхъ этихъ случаяхъ діагнозъ эпилепсіи, по 
Ioffroy, не ставится безъ присутствія особаго наслѣдственнаго 
или пріобрѣтеннаго расположенія къ конвульсіямъ.

А. X.

Прив.-доц. Климовъ. Случай множественнаго склероза 
въ дѣтскомъ возрастѣ. Врач. Газета. № 6. 1908.

Описываемый авторомъ случай имѣетъ тѣмъ большее 
значеніе, что вопросъ о возможности множеств. склероза въ 
дѣтскомъ возрастѣ окончательно выясненнымъ считаться не 
можетъ. Подъ наблюденіемъ автора состояла больная 8 лѣтъ 
съ явленіями, типичными для даннаго заболѣванія: такъ, 



можно было констатировать интенціонное дрожаніе, спастически- 
атактическую походку, скандированную рѣчь и нистагмъ,— 
кромѣ того, было ослабленіе умственныхъ способностей и 
повышеніе сухожильныхъ рефлексовъ.

Болѣзнь началась немного болѣе года назадъ: больная 
впала въ безсознательное состояніе при высокой температурѣ, 
послѣ чего отнялась правая нога и ослабѣла правая же ру
ка,—въ дальнѣйшемъ гемиплегическія явленія смѣнились раз
вивающейся картиной множественнаго склероза. Этіологическій 
моментъ настоящаго заболѣванія авторъ готовъ отнести на 
счетъ инфекціи: и на самомъ дѣлѣ, въ анамнезѣ больной имѣ
ются брюшной тифъ и корь,—какая-нибудь изъ этихъ болѣз
ней или обѣ вмѣстѣ могли сыграть роль причиннаго момента".

И. Жилинъ.

Бабкинъ. „Случай акроасфиксіи у 14 лѣтней дѣвочки". 
Врачеб. Газета, № 9, 1908 г.

Описывается случай „acroasphyxiae hypaesthelicae", съ 
пораженіемъ верхнихъ конечностей. Кисти рукъ были синюш
но—окрашены и отечны, пальцы—веретенообразны. Назначены 
были бромиды, глицерофосфатъ, теплыя ванны и фарадизація 
кистей. Можно было констатировать значительное улучшеніе. 
При разборѣ случая приведена подробно литература вопроса.

И. Жилинъ.

Проф. Eulenburg. Basedow’a болѣзнь съ современной 
теоретической и практической точки зрѣнія. Совр. Клиника 
и Терапія. № I. 1908.

Съ теоретической стороны авторъ даетъ подробный кри
тическій обзоръ воззрѣній, трактующихъ о сущности Базедо
довой болѣзни. Так, онъ разсматриваетъ и послѣдовательно 
отвергаетъ, въ виду существенныхъ недостатковъ, теоріи; ге
матогенную, полагающую сущность страданія въ „ненормаль
номъ смѣшеніи крови по аналогіи съ хлороанемическимъ смѣ
шеніемъ",—нейрогенныя, симпатическую и бульбарную, какъ 
приводящія къ явнымъ противорѣчіямъ или не дающія 



несомнѣнныхъ результатовъ,— и теорію неврозовъ, какъ „заключа
ющую въ себѣ не всю правду" и оставляющую неизвѣстнымъ 
патогенный агентъ, подѣйствовавшій на нервную систему въ 
данномъ направленіи.

Самъ авторъ рѣшительно сочувствуетъ теоріи тиреоген
ной, удачно примиряющей въ себѣ уже упомянутыя теоріи: 
именно, неизвѣстныя пока, первичныя измѣненія состава кро
ви дѣйствуютъ раздражающимъ образомъ на железу, которая 
отвѣчаетъ на это выработкой секрета, уже измѣненнаго 
качественно и способнаго оказывать патологическое вліяніе на 
организмъ; этимъ вреднымъ вліяніемъ секретъ обязанъ присут
ствію въ немъ ядовитаго тиреопротеида, который, благодаря 
значительному разрушенію обезвреживающихъ секретъ лимфа
тическихъ путей, поступаетъ непосредственно въ кровь и вслѣд
ствіе этого обнаруживаетъ свое токсическое дѣйствіе, отража
ющееся, главнымъ образомъ, на нервной системѣ.

Съ практической стороны авторъ подвергаетъ сравнитель
ной оцѣнкѣ существующіе методы лѣченія Базедовой болѣзни; 
интересъ представляетъ лишь консервативно- отрицательный 
взглядъ автора на органотерапію и оперативный методъ, кото
рый авторъ рекомендуетъ, скрѣпя сердце, примѣнять „только 
въ самыхъ крайнихъ случаяхъ".

И. Жилинъ.

Н. Е. Осокина. Кожевниковская эпилепсія. (Медицин
ское Обозр. № I, 1908 г.).

Авторъ описываетъ два случая кожевниковской эпилеп
сіи, пользованные въ клиникѣ проф. Даркшевича.

Въ одномъ изъ нихъ—на ряду съ эпилептическими припад
ками характера Джексоновской эпилепсіи-существовали по
стоянныя клоническія судороги въ верхней и нижней конеч
ностяхъ правой стороны. Какъ осложненія, на лицо были 
правосторонніе гемипарезъ и полная геміанэстезія (въ началѣ 
болѣзни—также и моторная афазія). При топической діагно
стикѣ процессъ былъ локализированъ въ сосѣдствѣ извилины 
Broca и Роландовой борозды.

Во второмъ случаѣ—вмѣстѣ съ эпилептическими припад
ками—наблюдались непрерывныя клоническія судороги лица, 
правой руки, надплечья и спины. Кромѣ того, имѣлось 
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ограниченіе движенія до 9% въ правомъ плечѣ,—также контрак
туры въ локтевомъ и фаланговыхъ сочлененіяхъ правой руки. 
Похуданія мышцъ, измѣненія электровозбудимости не отмѣче
но. Проф. Разумовскимъ была произведена операція по Ног- 
sley’ю, состоявшая въ удаленіи части сѣраго вещества изъ 
области центра руки.

Въ результатѣ, судороги значительно ослабѣли,—устано
вилась возможность активныхъ и пассивныхъ движеній въ 
плечѣ и локтѣ,—и пассивныхъ въ лучезапястномъ и пальце
выхъ сочлененіяхъ.

Микроскопическое изслѣдованіе показало, прежде всего, 
со стороны мягкой оболочки картину хроническаго воспаленія.

Затѣмъ, клѣтки коры обнаружены были сплошь въ со
стояніи рѣзкаго хроматолиза, при чемъ вокругъ нихъ и въ 
нихъ самихъ оказались мелкоклѣточковые элементы.

Слѣдовательно, въ основѣ этого случая кожевниковской 
эпилепсіи лежитъ ограниченный хроническій менинго-энце
фалитъ.

И. Жилинъ.

Eiselsberg und Frankl—Hochwart. Uber operative Behand
lung der Tumoren der Hypophysisgegend. Neurologisches Cent
ralblatt. 1907. № 21.

Исторія болѣзни описываемаго больного сводится къ слѣ
дующему. Съ 1899 г. больной сталъ жаловаться на головную 
боль, появляющуюся въ видѣ приступовъ раза два въ недѣлю. 
Вслѣдъ за болью наступала рвота. Боли главнымъ образомъ 
въ передней части головы то съ лѣвой, то съ правой стороны. 
Больной хорошо учится въ школѣ, обладаетъ хорошей памятью. 
Никакихъ слѣдовъ нервности или истеріи, никакихъ заболѣ
ваній, предшествующихъ данному, никакой травмы. Зрѣніе 
нормально. Тазовые резервуары работаютъ правильно. Въ 
1901 г. появились болѣе серьезныя жалобы. Больной, который 
до тѣхъ поръ былъ очень худощавъ, вдругъ началъ быстро 
увеличиваться въ вѣсѣ. Въ лѣвомъ глазу больной замѣтилъ 
ослабленіе зрѣнія. Головныя боли стали болѣе жестокими. Къ 
концу 1901 г. больной совершенно ослѣпъ на лѣвый глазъ, 
въ правомъ глазу зрѣніе также значительно ослабло. Изслѣ
дованіе глазного дна показало атрофію лѣваго зрительнаго 



нерва. Въ правомъ глазу темпоральная геміанопсія. Никакихъ 
разстройствъ вкуса, слуха и чувствительности лица. Интел
лектъ и рѣчь вполнѣ нормальны. Больной, такъ быстро по
полнѣвшій, вѣсилъ 54 kgr., тогда какъ мальчики его возра
ста и соотвѣтствующаго роста вѣсятъ отъ 39 до 40 kg. Паль
цы больного пухлые, руки представляютъ собою какъ бы жи
ровыя подушки, но особенно много жира отложено на туло
вищѣ, на животѣ и около genitalia, благодаря чему половые 
органы, которые въ общемъ нормальны, представляются по
хожими на женскіе. Въ области грудныхъ железъ встрѣчается 
также огромное скопленіе жира. Въ подмышечныхъ впадинахъ 
замѣчается отсутствіе волосъ. На половыхъ органахъ встрѣ
чаются только отдѣльные волоски. На черепѣ волосы очень 
рѣдки, ломки, легко выпадаютъ. Кожа черепа суха, мѣстами 
лупится. На туловищѣ она вмѣстѣ съ подлежащимъ жировымъ 
слоемъ свѣшивается въ видѣ складокъ. На основаніи этихъ 
данныхъ былъ поставленъ діагнозъ опухоли hypophysis’a.

10 іюня 1907 г. больной поступилъ въ хирургическую 
клинику. При изслѣдованіи найдено слѣдующее. Интеллектъ 
больного не представляетъ какихъ-либо дефектовъ. Больной 
средняго роста, дѣтско-женскаго сложенія, безъ растительности 
на лицѣ, съ двойнымъ подбородкомъ и съ легкимъ exophthal- 
mus’омъ. Правый глазъ фиксированъ, лѣвый отклоненъ кна
ружи. Справа зрачокъ реагируетъ на свѣтъ удовлетворительно, 
налѣво реакціи нѣтъ. Офтальмоскопическое изслѣдованіе по
казало: въ правомъ глазу атрофію темпоральной части сосочка, 
въ лѣвомъ глазу полную атрофію. Правымъ глазомъ считаетъ 
пальцы на 2½ м., въ лѣвомъ полный амаурозъ. Въ полѣ зрѣ
нія праваго глаза пострадала темпоральная часть, назальная 
сохранена. Вкусъ, обоняніе, чувствительность нормальны. Дви
гательная сфера не разстроена. Ни атаксіи, ни Romberg'а. 
Сухожильные и кожные рефлексы нормальны. Внутренніе 
органы безъ особенныхъ измѣненій. Бѣлка и сахару въ мочѣ 
нѣтъ. Вѣсъ тѣла 65,20 кg.

Изслѣдованіе Рентгеномъ обнаружило деструктивныя из
мѣненія въ спинкѣ турецкаго сѣдла. Было примѣнено опе
ративное вмѣшательство. Операція была совершена черезъ 
носовые ходы. Была найдена карцинома hypophysis'а,. Послѣ 
операціи общее состояніе больного стало замѣтно измѣняться.



Въ вѣсѣ началъ падать. Головныя боли почти исчезли, зрѣ
ніе значительно улучшилось.

Г. Маркеловъ.

Проф. Н. Oppenheim. Къ ученію о періодичности нѣко
торыхъ симптомовъ при нервныхъ заболѣваніяхъ. Neurologis
ches Centralblatt № I—1908) 1).

Авторъ обращаетъ вниманіе па общеизвѣстный фактъ, 
что нервныя заболѣванія разныхъ видовъ имѣютъ тенденцію 
періодически и иногда съ замѣчательною правильностью, въ 
опредѣленные болѣе или менѣе промежутки времени высту
пать съ особой интенсивностью. Фактъ этотъ нѣсколько лѣтъ 
уже интересуетъ автора и онъ старается выдвинуть его, по
ставить на очередь для разработки и обсужденія, не пытаясь 
съ своей стороны предложить какую либо теорію или гипо
тезу для объясненія. Не останавливаясь на невралгіяхъ, ко
торыя занимаютъ нѣсколько особое положеніе въ ряду нерв
ныхъ заболѣваній, онъ отмѣчаетъ, что нерѣдко нѣкоторые при
ступы проявляются съ удивительной точностью въ опредѣлен
ные часы; находятся иногда въ отношеніи ко времени сна, 
пробужденія (періодичность гемикраніи, эпилепсіи, нѣкоторыхъ 
такъ называемыхъ интермиттирующихъ параличей), пожалуй, 
еще болѣе это бросается въ глаза въ области психозовъ, какъ 
можно уже видѣть по однимъ названіямъ: періодическое по
мѣшательство, циклическое, циркулярное помѣшательство. Не 
рѣдкость то же явленіе при нейрастеніи. Есть больные, ко
торые каждый, напр., понедѣльникъ, пятницу страдаютъ го
ловной болью, астмой. Авторъ приводитъ такого рода собст
венные случаи; напримѣръ, больной въ теченіе 20 лѣтъ че
резъ каждые 5 6 дней страдалъ дурнотой, тошнотой, при 
чемъ такое состояніе продолжается только день. По наблю
деніямъ автора такого рода больные имѣютъ свои хорошіе и 
дурные дни. Въ одномъ случаѣ наблюдаемомъ вмѣстѣ съ

1 Статья была предметомъ доклада въ Обществѣ Психіатріи и Не
врологіи 9 ноября 1907 года.



Thomsen’oмъ, больная люэтичка представляла два рода явле
ній: постоянныя, длительныя и временныя, наступающія черезъ 
каждые 24 часа. Къ первымъ принадлежали: рефлекторная 
неподвижность зрачка, лѣвосторонній гемипарезъ и геміанэ
стезія. Эти явленія длились очень долго, были привычны, и 
не были предметомъ жалобъ больной. Кромѣ нихъ, у больной 
наблюдалась правильная смѣна дней хорошихъ и дурныхъ. 
Въ хорошій день больная ни на что не жаловалась; на слѣ
дующій, дурной,—она сонлива, стонетъ, мечется въ постели, 
чувствуетъ боли въ затылкѣ, во всей лѣвой половинѣ тѣла, 
головокруженіе, страхъ, страдаетъ рвотой, зрѣніе, слухъ ухуд
шается, анэстезія съ лѣвой половины тѣла распространяется 
и на правую. Все продолжается только одинъ день. Діагно
сцировано lues cerebri и hysteria. Въ другомъ случаѣ у боль
ной съ atrophia n. optici, при полной слѣпотѣ, одинъ день 
передъ глазами свѣтлое сіяніе, другой—темная тѣнь. У боль
ного съ явленіями lues cerebrospinalis главные и постоянные 
симптомы составляютъ: головная боль, рвота, diplopia, право
сторонній гемипарезъ, разстройство пузыря. Послѣ энергиче
скаго антилюетическаго леченія остались только спастическій 
парапарезъ и неподвижность зрачка. Съ самаго начала бо
лѣзни, опять наблюдаются дни хорошіе и дурные; послѣдніе 
съ жестокими болами головы, спины, общей слабостью, де
прессивнымъ состояніемъ, потерей аппетита, жаждой, запоромъ. 
Въ продолженіе одного часа картина у больнаго совершенно 
мѣняется на относительно хорошее самочувствіе. Наконецъ при
водится случай одной больной, наблюдаемой съ Olshausen’oмъ. 
Дама 48 лѣтъ, замужемъ за несомнѣннымъ сифилитикомъ; 
сама явленій lues’a а не представляла; въ 32 года получаетъ 
апоплектическій инсультъ съ лѣвостороннимъ гемипарезомъ, 
и геміанопсіей, которые представляютъ у нея постоянное яв
леніе. Кромѣ того, опять одинъ день хорошій и слѣдующій — 
дурной. Въ дурной день уже съ ранняго утра, съ 3—5 ча
совъ,—жестокія боли въ лѣвой абдоминально-пахово-бедреной 
области, которыя на высотѣ пароксизма распространяются на 
всю половину тѣла. Длится это 24 часа и быстро переходитъ 
въ состояніе относительнаго благополучія. Больная объѣздила 
весь свѣтъ, консультировала у многихъ знаменитостей и ни
гдѣ не нашла помощи. Авторъ примѣнилъ внушеніе, но безъ 
всякой пользы. Анализируя наблюдаемые случаи, авторъ 



склоненъ предположить, что какъ будто здѣсь имѣется дѣло съ 
самовнушеніемъ. Ему кажется достойнымъ особаго вниманія, 
что явленія подобнаго рода обыкновенно не уступаютъ ни
какому леченію, не исключая и внушенія и что въ основѣ ихъ 
въ большинствѣ случаевъ лежитъ органическое заболѣваніе 
и при томъ, большею частію, сифилитической или метасифили
тической натуры. Авторъ не отрицаетъ, что, можетъ быть, 
не послѣднюю роль играетъ тутъ и истерія, но въ тоже время 
высказываетъ взглядъ, что, можетъ быть въ самой органи
заціи нервной системы у нѣкоторыхъ субъектовъ лежитъ ка
кое то предрасположеніе къ періодическимъ, ритмическимъ 
проявленіямъ, которое до нѣкотораго времени находится въ 
лятентномъ состояніи и пробуждается при какомъ нибудь 
органическомъ (очаговомъ) заболѣваніи... Авторъ сознается, 
что относительно этихъ явленій не имѣется яснаго представ
ленія, которое бы объяснило такую періодичность, и указы
ваетъ въ заключеніе на нѣкоторую аналогію въ физіологиче
ской и паталогической сферѣ; въ ритмѣ сна и бодрствованія, 
правильности менструацій, въ нѣкоторыхъ формахъ нейраль
гій и душевныхъ заболѣваній.

I. А. Веселитскій.

Dr. Franz F. Krusius. О бинокулярномъ пупиллометрѣ. 
(Изъ университетской глазной клиники въ Марбургѣ). До
кладъ съ демонстраціей аппарата на 34 собраніи офтальмо
логическаго общества въ Гейдельбергѣ, Neurologisches Cent
ralblatt. 1908. № 4.

Авторъ предлагаетъ изобрѣтенный имъ особый аппаратъ, 
приспособленный къ экспериментально-научнымъ и клиниче
скимъ изслѣдованіямъ зрачковой реакціи и состоянія зрачковъ, 
позволяющій съ большей объективностью и точностью оцѣни
вать измѣненія зрачка и даже выражать ихъ цифрой, мѣрой. 
Аппаратъ по виду немного напоминаетъ стереоскопъ, состоитъ 
изъ двухъ совершенно раздѣленныхъ камеръ для каждаго гла
за, плотно прилаживающихся къ глазницѣ и совершенно не 
пропускающихъ внутрь свѣта снаружи. Камеры эти могутъ 
быть освѣщаемы внутри находящимися маленькими 



лампочками накаливанія при чемъ освѣщеніе это по произволу можетъ 
быть увеличиваемо или уменьшаемо въ той или другой каме
рѣ отдѣльно и сразу вмѣстѣ. Прямо противъ зрачка обѣ ка
меры открываются круглыми отверстіями, въ которыя вдѣланы 
двѣ трубки (сдвигающіяся и раздвигающіяся) съ линзами 7,5D. 
для глазъ наблюдателя. На противоположномъ концѣ этихъ 
трубокъ, обращенныхъ къ глазамъ изслѣдуемаго, на стеклян
ной пластинкѣ выгравированы дѣленія въ миллиметрахъ, по
зволяющія точно измѣрять наблюдаемый зрачекъ. Аппаратъ 
соединенъ съ особымъ электрическимъ включателемъ и ре
остатомъ, которые позволяютъ по желанію усиливать или 
уменьшать освѣщеніе въ томъ или другомъ глазу изслѣдуема
го или вовсе выключая освѣщеніе. Заключенные въ боковыхъ 
частяхъ аппарата въ особыхъ маленькихъ камерахъ лампочки 
накаливанія отдѣлены отъ глазъ испытуемаго молочнымъ стек
ломъ, чтобы избѣжать нежелательнаго нагрѣванія. Аппаратъ 
позволяетъ примѣнять три степени освѣщенія, точно измѣ
ренныя по фотометру Prof Weber’a. При употребленіи аппа
ратъ укрѣпляется посредствомъ широкой эластической повязки 
вокругъ головы. Аппаратъ позволяетъ изслѣдовать прямую 
реакцію, сочувственную при яркомъ освѣщеніи другого глаза 
и реакцію на конвергенцію, для чего нужно только заставить 
изслѣдуемаго смотрѣть на его собственный палецъ, помѣщен
ный близко къ глазамъ между трубочками. (Такимъ же спо
собомъ изслѣдуется обыкновенно реакція зрачковъ на конвер
генцію у слѣпыхъ). Очень удобно съ этимъ аппаратомъ, по 
автору, наблюдать вліяніе психическихъ и чувствительныхъ 
раздраженій на зрачковую реакцію. Авторъ отклоняетъ упре
ки по адресу своего аппарата, что онъ можетъ очень ослѣ
плять глазъ изслѣдуемаго, или производить нежелательное 
тепловое раздраженіе. Для избѣжанія возможности примѣши
ванія наружнаго свѣта къ внутреннему освѣщенію глазъ из
слѣдуемаго лампочками, авторъ совѣтуетъ производить эти 
изслѣдованія въ темной комнатѣ или покрываясь чернымъ 
сукномъ, какъ это дѣлаютъ фотографы. Приводимыя возра
женія, что прикрѣпленіе аппарата изслѣдуемому можетъ имѣть 
неблагопріятное психическое вліяніе и оказывать чувствитель
ное раздраженіе, кажутся автору скорѣе теоретическими, 
такъ какъ они могутъ имѣть мѣсто вообще при всякихъ из
слѣдованіяхъ какими либо инструментами и аппаратами. 



Избѣжать этого раздраженія ему кажется легко, если аппаратъ 
нѣкоторое время оставить на изслѣдуемомъ и нѣсколько по
временить съ изслѣдованіемъ, пока больной успокоится. Авторъ 
думаетъ, что его аппаратъ могъ бы быть не безполезнымъ 
для психіатровъ, неврологовъ и глазныхъ врачей, благодаря 
легкой техникѣ и простотѣ наблюденій при его помощи и 
вмѣстѣ съ тѣмъ постоянству и точности результатовъ изслѣ
дованія.

Веселитскій.

Meeus. Claudication intermittente d’origine cerebrale. Re
vue Neurologique. 1907. № 18.

Dejerine въ 1894 и 1906 г.г. описалъ нѣсколько слу
чаевъ claudication intermittente спинномозгового происхожде
нія. Сущность этого заболѣванія сводится въ общихъ чертахъ 
къ слѣдующему. Во время ходьбы въ одной ногѣ появляются 
парэстезіи, ощущенія тяжести и вмѣстѣ съ тѣмъ слабости. 
Черезъ нѣкоторое время больной совершенно безпрепятственно 
можетъ итти дальше; спустя короткое время снова наступаютъ 
тѣ же явленія. Вмѣстѣ съ тѣмъ наблюдаются разстройства 
мочеиспусканія въ смыслѣ частыхъ позывовъ и даже разстрой
ства со стороны половыхъ органовъ. Объективно въ состояніи 
междуприпадочномъ констатируется нѣкоторое повышеніе су
хожильныхъ рефлексовъ. Во время припадка наблюдается 
очень рѣзкое повышеніе ихъ, клонусъ стопы и симптомъ Ва~ 
binsk'aгo. Вмѣстѣ съ тѣмъ никакихъ разстройствъ чувстви
тельности, никакихъ возомоторныхъ разстройствъ. Патолого
анатомическія явленія, по Dejerine’у сводятся къ измѣненіямъ 
артерій въ спинномъ мозгу. Антисифилитическое лѣченіе ока
зываетъ громадное вліяніе, почти всегда давая благопріятные 
результаты.

Подобнаго рода функціональныя разстройства, вызывае
мыя въ пирамидныхъ путяхъ ишеміей, по мнѣнію Meeus’a, 
могутъ тянуться на всемъ протяженіи спинного мозга, могутъ 
обнаружиться даже гораздо выше, даже въ корковыхъ цент
рахъ. Авторъ приводитъ случай, гдѣ у больного въ теченіи 
нѣсколькихъ недѣль наблюдались необычные симптомы, кото
рые наступали въ видѣ неправильныхъ интерваловъ. По вре



менамъ, когда больной сидѣлъ и въ особенности, когда боль
ной ходилъ или занимался какимъ-нибудь дѣломъ, онъ блѣд
нѣлъ. Если онъ сидѣлъ, то онъ въ это время перегибался 
на правый бокъ и правая нога его висѣла совершенно инерт
но. Если же онъ ходилъ, онъ перевѣшивался вправо, но не 
падалъ. Онъ ронялъ предметъ, который держалъ въ правой 
рукѣ, и переставалъ на нѣкоторое время ходить. Затѣмъ сно
ва медленно двигался, волоча правую ногу. Языкъ былъ въ 
паретическомъ состояніи. Глотаніе было затруднено. Иногда 
этому параличу всей правой половины тѣла предшествовало 
нѣсколько быстрыхъ непроизвольныхъ движеній въ пальцахъ 
правой руки. Иногда у больного помрачалось сознаніе. Такое 
состояніе продолжалось обыкновенно нѣсколько мгновеній, 
нѣсколько минутъ и лишь въ видѣ исключенія четверть часа. 
Блѣдность исчезала, возвращалась конечностямъ ихъ подвиж
ность и больной, какъ ни въ чемъ не бывало, продолжалъ 
свой путь.

Діагностика подобныхъ случаевъ не представляетъ осо
бенныхъ затрудненій. Блѣдность лица, обычный гемиплегиче
скій симптомокомплексъ, т. е. параличъ языка, дисфагія, па
раличъ правыхъ конечностей сразу устраняетъ мысль о clau
dication intermittente типа Charcot и Dejerine'а. Чтобы под
крѣпить діагностику, авторъ указываетъ еще случайную на
личность клоническихъ явленій въ пальцахъ ощущенія онѣ
мѣнія. Послѣдніе симптомы, не будучи постоянными, указы
ваютъ на корковое происхожденіе. Принимая подобную лока
лизацію, довольно легко объяснить весь симптомокомплексъ 
перемежающейся ишеміей кортикальныхъ центровъ.

Г. Маркеловъ.

Lejonne et Oppert. Paralysie unilaterale de nerfs craniens 
multiples. Revue Neurologique. 1907. № 13.

Односторонніе множественные параличи черепныхъ нер
вовъ далеко не частое явленіе. И особенно рѣдкими представ
ляются тѣ случаи, гдѣ на ряду съ множественнымъ пораже
ніемъ черепныхъ нервовъ остаются пощаженными глазодви
гательные нервы. Подобный случай наблюдали авторы. Дѣло 
идетъ о женщинѣ 27 лѣтъ, у которой во время энтерита про



изошелъ параличъ всѣхъ вѣтвей лѣваго лицевого нерва, же
вательной вѣтви п. trigemini, hypoglossi, olfactorii, 1-й вѣтви 
п. trigemini и glossopharyngei. Изслѣдованіе электрическимъ 
токомъ показало наличность реакціи перерожденія въ области 
всего лицевого нерва. Поясничный проколъ не далъ никакихъ 
указаній на форменные элементы. На основаніи своего изслѣ
дованія авторы склонны видѣть въ данномъ случаѣ полине
вритическій процессъ, вызванный патогенными микроорганиз
мами кишечника или ихъ токсинами.

Г. Маркеловъ.

Психіатрія

Rosenfeld. О психическихъ разстройствахъ при афазіи. 
Centralblatt für Nervenheilkunde. 1906. 15 luni.

Если просматривать исторіи болѣзни афазиковъ, въ осо
бенности въ болѣе старой литературѣ, то въ громадномъ 
большинствѣ случаевъ можно найти лишь очень скудныя ука
занія на состояніе общей душевной дѣятельности, на состоя
ніе интеллекта больного. Причина этого кроется главнымъ 
образомъ въ томъ, что изслѣдованіе интеллекта подобныхъ 
больныхъ связано съ большими затрудненіями, въ особенности 
тамъ, гдѣ имѣется дѣло съ сенсорной афазіей или парафа
зіей. Сплошь и рядомъ въ случаяхъ подобнаго рода дефекты 
интеллекта скрываются за вышеупомянутыми рѣчевыми раз
стройствами. Многими тонкими наблюдателями давно уже, 
правда, отмѣчалось, что духовная жизнь афазиковъ часто, 
даже почти всегда, отклоняется отъ нормы. Уже Kussmaul 
дѣлалъ опредѣленныя указанія на отношенія словесной амне
зіи къ интеллекту. По мнѣнію Lichtheim'a амнестическая 
афазія есть только частичное явленіе общей слабости памяти. 
Naunyn постоянно отмѣчалъ общія психическія разстройства 
у афазиковъ.

Съ другой стороны, наблюденія, что при помощи гипно
за можно вызывать разнаго рода разстройства рѣчи, напр. 
афазію или алексію, что подъ вліяніемъ интоксикаціи алко
големъ или хлороформомъ могутъ наступить извѣстнаго рода 
дефекты въ пониманіи рѣчи, явленія словесной амнезіи и 



асимволіи вообще, показываютъ, что общія, разлитыя измѣ
ненія въ центральной нервной системѣ въ отдѣльныхъ слу
чаяхъ могутъ имѣть большое значеніе для тѣхъ или иныхъ 
афазическихъ или асимволическихъ явленій. Въ литературѣ 
имѣется цѣлый рядъ случаевъ, въ которыхъ клиническія явле
нія говорили за строго ограниченное пораженіе головного моз
га, между тѣмъ какъ на вскрытіи находили диффузныя измѣ
ненія. На значеніе подобнаго рода фактовъ обратилъ вниманіе 
Неіlbrоппеr въ недавно вышедшей работѣ о дементности при 
афазіи. По его мнѣнію, мы не можемъ судить, поскольку 
клиническую картину приходится относить на счетъ грубыхъ, 
чисто очаговыхъ измѣненій, и поскольку на счетъ вторичныхъ, 
диффузныхъ измѣненій всего мозга. Это заставляетъ насъ 
быть болѣе осторожными, когда мы хотимъ объяснить однимъ 
анатомическимъ очагомъ цѣлый рядъ клиническихъ явленій. 
Съ этимъ особенно приходится считаться, когда мы пытаемся 
объяснить психическія разстройства, какъ очаговыя явленія.

Какого же рода психическія разстройства наблюдаются 
при афазіи? Какія измѣненія душевной дѣятельности говорятъ 
за пониженіе интеллекта? (рѣчь идетъ о взросломъ человѣкѣ 
съ ограниченнымъ пораженіемъ въ рѣчевой области). На пер
вомъ планѣ стоитъ индифферентное отношеніе къ своей бо
лѣзни, ослабленіе интереса къ окружающему, уменьшеніе ин
тереса къ своему дѣлу, къ своему призванію. Пониманіе боль
нымъ устной рѣчи рѣзко разстроено, но афазикъ никогда не 
смущается своими отвѣтами, даже въ томъ случаѣ, если онъ 
совершенно не понялъ заданнаго ему вопроса. Онъ отвѣчаетъ 
совершенно случайно и сплошь и рядомъ въ совсѣмъ непод
ходящей формѣ. Только что сказанныя имъ или слышанныя 
слова почти не оставляютъ никакихъ слѣдовъ въ памяти боль
ного. Многими авторами отмѣчалось далѣе, какъ сопутствую
щіе афазіи симптомы: слабость сужденія, пониженіе остроты 
мысли и логической послѣдовательности. По мнѣнію Мопа- 
kow'a, психическія разстройства при афазіи весьма различны 
и зависятъ отъ цѣлаго ряда условій, но во всякомъ случаѣ 
при афазіи съ словесной глухотой вслѣдствіе органическаго 
пораженія они всегда на лицо. По Bastianʹy даже въ случа
яхъ съ строго ограниченнымъ пораженіемъ при афазіи на
блюдаются душевныя разстройства, тогда какъ послѣднихъ 
никогда не бываетъ при афеміи. При моторной афазіи поня
тія, какъ таковыя, порядокъ идей, сила способности сужденія 



не разстраиваются или же лишь въ незначительной степени, 
а общія душевныя отправленія, которыя выполняются безъ 
словъ, напр. обычный трудъ, игра совершаются довольно глад
ко, между тѣмъ какъ пораженія тѣхъ мозговыхъ участковъ, 
которые содержатъ главнымъ образомъ перцептивные компо
ненты рѣчи, именно височныя доли, несомнѣнно сказываются 
на общихъ психическихъ функціяхъ.

Авторъ произвелъ нѣсколько детальныхъ изслѣдованій 
больныхъ съ афазіей. При изслѣдованіи авторъ пользовался 
схемами Rіеgеr'a для опредѣленія степени интеллекта и схе
мами для опредѣленія способности оріентировки, способности 
ассоціаціи и счета по Sommer’у. Какъ аномаліи душевной 
жизни афазиковъ легко скрываются въ обыденной жизни и 
совершенно не бросаются въ глаза, показываетъ слѣдующее 
наблюденіе. У интеллигентной 42-хъ лѣтней женщины съ 
стенозомъ ѵ. mitralis совершенно неожиданно при обычныхъ 
церебральныхъ симптомахъ наступила утрата рѣчи безъ ка
кихъ-либо другихъ очаговыхъ явленій. При первомъ изслѣдо
ваніи можно было констатировать затрудненіе словообразова
нія, разстройство памяти словъ и парафазію. Болѣе деталь
ное изученіе дало слѣдующее. Перцептивныя и апперцептив
ныя способности оказались ненарушенными. Способность зри
тельныхъ и слуховыхъ воспріятій уменьшена Счисленіе, въ 
особенности умноженіе и сложеніе, рѣзко разстроено. Предѣлъ 
памяти при четырехъзначныхъ числахъ. Теченіе представле
ній, связанныхъ чисто внутренней ассоціаціей, представляетъ 
значительные дефекты. Больная не можетъ въ правильномъ 
порядкѣ повторить алфавитъ. Не можетъ повторить пѣнія 
или свиста Въ общемъ же больная совершенно свободно 
оріентируется въ мѣстѣ и времени, занимается домашнимъ 
хозяйствомъ, дѣлаетъ покупки, ведетъ себя совершенно нор
мально и при поверхностномъ взглядѣ на нее не проявляетъ 
никакихъ аномалій душевной жизни. Авторъ приводитъ далѣе 
еще нѣсколько подобнаго рода изслѣдованій афазиковъ. Не 
дѣлая какихъ-либо опредѣленныхъ выводовъ и обобщеній, 
авторъ лишь подчеркиваетъ, что подобнаго рода точный ана
лизъ психическихъ разстройствъ можетъ оказать громадную 
услугу въ дѣлѣ изученія органическихъ пораженій головного 
мозга вообще и афазическаго симптомокомплекса въ частности.

Г. Маркеловъ.



L. Marchand et Nonet. Epilepsie et Paralysie generale. 
(Annales Med. Psych. Janv.—Fevr. 1908).

Въ докладѣ, сдѣланомъ 28 октября 1907 г. въ медико 
психологическомъ обществѣ, авторы указываютъ на сообщенія 
Toulouse и Pelz’a, противорѣчащія классическому положенію 
о несовмѣстимости прогресивнаго паралича съ неврозами и 
описывающія развитіе этой формы у эпилептиковъ, изъ чего 
авторы заключаютъ, что менинго-энцефалитъ, развиваясь край
не медленно, можетъ переходить сначала въ эпилепсію, а 
затѣмъ въ паралитическій симптомокомплексъ. Falret, Billod, 
Baillarger указываютъ на факты смѣшиванія истинной эпилеп
сіи съ прогресивнымъ параличемъ. Въ новѣйшее время Hillen
berg, Séglas, Francais, Voisin и Marchand въ рядѣ работъ 
настаивали на отличительныхъ признакахъ деменціи парали
тической и эпилептической; но въ послѣднее время пояснич
ный проколъ легко выясняетъ діагнозъ, давая ломфоцитозъ и 
бѣлокъ вь спинно-мозговой жидкости у паралитиковъ и отсут
ствіе этихъ данныхъ у эпилептиковъ.

Наблюденія авторовъ. Д. 37 л., бакалейщикъ поступилъ 
въ пріютъ Blois 30 апрѣля 1907 г. Отецъ и мать здоровы. 
Среди семьи есть душевно- больные. Болѣзней въ дѣтствѣ 
не было; нѣтъ алкоголизма; женатъ съ 1900 г. У жены были 
преждевременные роды и одно здоровое дитя. Съ 1893 г. 
эпилептическіе кризы; но судорожные приступы съ 1900 г. по 
1905 г. отсутствовали. Безпамятство; затѣмъ начались же
стокіе приступы съ пораненіями головы. Жена намекала на 
бывшіе у мужа сифилисъ, а парижескіе врачи назначили 
двуіодистую ртуть. Съ 1906 г. бредъ богатства, величія, пре
слѣдованія; угрозы, безсонница, аггрессивные поступки, сканди
рованная рѣчь, неравенство зрачковъ, дрожаніе языка, руб
цы па лицѣ и волосистой части головы; нѣтъ на губахь и 
языкѣ. На пріемѣ буенъ безсмысленъ. Питается достаточно. 
2 мая имѣлъ 3 эпилептическихъ криза, затѣмъ 2 часа дли
лась кома, t° 39,1. Поясничный проколъ далъ лимфоцитозъ 
и бѣлокъ. При прогрессивныхъ явленіяхъ возбужденія боль
ной умеръ 11 мая. Аутопсія: Dura m. очень утолщена; ріа 
m. утолщена, съ молочными полосками, приращена къ мозго
вой корѣ; грануляціи эпендимы желудочковъ боковыхъ и чет
вертаго. Подъ микроскопомъ: разлитой подострый 



менинго-энцефалитъ. Инфильтрація оболочекъ эмбріональными клѣтка
ми, періартеріитъ. Разращеніе нейрогліи въ моллекулярномъ 
слоѣ. Лимфоциты въ периваскулярныхъ пространствахъ; гіа
линовыя тѣльца. Инфильтрація оболочекъ мозжечка. Склеро
зированы пирамиды; разлитой менингитъ оболочекъ bulbus. 
Грануляціи съ пучками нейроглійныхъ фибриллъ на днѣ 4 
желудочка. Авторъ предполагаетъ, что дѣло идетъ о сифили
тической эпилепсіи, по Fournier, въ виду того, что эпилепти
ческіе кризы исчезали на 5 лѣтъ до развитія прогрессивнаго 
паралича; симптоматическую же форму кризовъ первоначально 
обусловливали хроническія кортикальныя измѣненія. Рѣдкость 
такого факта авторы ставятъ въ зависимость отъ рѣдкости 
сифилиса у женатыхъ.

Пренія: Pactet, соглашаясь съ мнѣніемъ авторовъ, рѣд
кость діагноза разбираемыхъ случаевъ приписываетъ медлен
ности теченія процесса и недостаточной полнотѣ анамнеза. 
Briand, Marchand и Arnaud придаютъ сифилису значеніе 
въ этіологіи заболѣванія. Vallon требуетъ изученія такихъ 
случаевъ въ заведеніяхъ для эпилептиковъ, а не въ общихъ 
лечебницахъ, гдѣ этихъ больныхъ мало.

А. X.

"Современная психіатрія", январь, 1908 г.

Д-ръ Сухановъ въ статьѣ „О конституціональныхъ пси
хопатіяхъ и психозахъ" даетъ раздѣленіе видовъ прирожден
ной нервно психической организаціи, различая психоастени
ческую, истерическую, эпилептическую и патолого-резонерскую 
конституціи. Психоастеніи свойственъ тревожно-мнительный 
характеръ, на почвѣ котораго обнаруживаются извѣстныя на
вязчивыя психическія состоянія.

Истерія развивается обыкновенно, какъ страданіе съ 
самаго начала врожденное, —на основѣ соотвѣтственной кон
ституціи. Весьма вѣроятно также, что эпилептическій судорож
ный припадокъ есть лишь частный и необязательный  
симптомъ конституціи эпилептической, проявляющейся опредѣлен
ными чертами характера. Патологическое резонерство типично 
для такого рода духовной организаціи, на почвѣ которой, въ 
дальнѣйшемъ, можетъ развится тотъ или иной видъ раrаnоіае, 
изъ формъ резонирующихъ. Всѣ указанныя „ конституціи" 



могутъ перейти границу просто „характера" и стать „пси
хопатіями „

Д-ръ Образцовъ въ статьѣ „къ симптоматологіи алкого
лизма" разсматриваетъ четыре случая изъ своей практики, ког
да-согласно даннымъ Rodiet и Gans’a—замѣчалось любопыт
ное и еще малоизвѣстное явленіе, именно, неодинаковость так
тильныхъ воспріятій на различныхъ половинахъ глазныхъ 
яблокъ. Явленіе это, можетъ быть, стоитъ въ связи съ состо
яніемъ кровообращенія въ лицѣ.

Д- ръ Гаккебушъ въ отдѣлѣ „Корреспонденція", пред
лагаетъ, на основаніи принципа децентрализаціи, свой планъ 
обслуживанія психіатрической помощью населенія Харьковской 
губерніи.

И. Жилинъ.

Терапія.

Dr. Felix Mendel. Лѣченіе фибролизиномъ и его ре
зультаты. „Новое въ Медицинѣ". №№ 1, 2, 3. 1908.

Фибролизинъ представляетъ собой двойное соединеніе 
тіозинамина и салициловаго натрія, легко растворимое въ во
дѣ. Область примѣненія фибролизина—заболѣванія, сопровож
дающіяся развитіемъ фиброзной, интерстиціальной ткани. Въ 
этихъ случаяхъ фибролизинъ вызываетъ „разрыхленіе плот
ныхъ воспалительныхъ тяжей и размягченіе отложившихся 
патологическихъ продуктовъ, благодаря которому облегчается 
ихъ разсасываніе". Примѣняется фибролизинъ въ формѣ внут
римышечныхъ инъэкціи, совершенно безболѣзненныхъ, — 
возможны также подкожныя и внутривенныя вспрыскиванія. 
Доза для взрослыхъ-2,3 раств. фибролизина, для дѣтей-не мень
ше половины этой дозы; число инъэкціи колеблется, смотря 
по случаю, между 5-ью и 50-ью. Побочныхъ дѣйствій почти 
не наблюдается Длинный перечень заболѣваній, пользованныхъ 
съ успѣхомъ фибролизиномъ, закончивается указаніемъ на „ 
привосходный результатъ", достигнутый при лѣченіи инъ
екціями фибролизина хроническихъ невритовъ, обусловленныхъ 
патолого-анатомически хроническимъ периневритомъ и уже не 
поддававшихся другимъ способамъ терапіи.

И. Жилинъ.



Sicard et Descomps. Неуспѣншостъ хирургическаго 
лечѳнія Torticollis Mentale de Brissaud. (Nouvelle Iconogra
phie de la Salpetriere. № 6—1907),

Крѣпкій мужчина 44 л. послѣ удручающихъ семейныхъ 
непріятностей получилъ кривошею, которую онъ могъ исправить 
нажиманіемъ лѣвой руки на затылочную область. По словам проф. 
Brissaud „это актъ спасительной вѣры, потому что воля не могла 
никогда достаточно воздерживаться, чтобы оставить для муску
ловъ антагонистовъ свободу взаимно побѣждаться". Къ torticollis 
mentalis присоединяются спазмодическія отбрасыванія головы 
назадъ. По настоянію больного примѣняютъ; гипсовый шлемъ, 
затѣмъ впрыскиваніе 90° алкоголя въ стволъ наружной вѣтви 
N. spinalis, но чрезъ три недѣли улучшенія присоединилось 
retrocollis съ сильнымъ запрокидываніемъ головы. Больной 
поступилъ въ госпиталь Boucicaut для операціи сѣченія му
скуловъ шеи, но послѣ неудачнаго исхода возвратился въ 
Hotel Dieu къ пр. Brissaud, гдѣ было при изслѣдованіи най
дено; слабость сухожильныхъ рефлексовъ, отсутствіе указаній 
на поврежденія пирамиднаго пучка, сильный retrocollis съ 
пассивнымъ паденіемъ головы назадъ. Примѣнено упражненіе 
мускуловъ головы и шеи по методѣ Brissaud чѣмъ надѣются 
исправить оперативные промахи.

А. X.

Рецензіи.

Проф. Щербакъ. О патологическомъ значеніи Trichoce
phalus dispar. Изд. „Практ. Медиц.“. 1908 г.

Монографія проф. Щербакъ имѣетъ въ виду, главнымъ 
образомъ, выяснить роль trichocepbali, какъ болѣзнетворнаго 
агента при нѣкоторыхъ нервныхъ заболѣваніяхъ.

Этотъ паразитъ, долго считавшійся невиннымъ, при бо
лѣе внимательномъ разслѣдованіи оказался этіологически за
мѣшаннымъ не только въ заболѣваніяхъ кишекъ, но и въ 
разнообразныхъ неврозахъ—и при томъ настолько, что въ 
послѣднемъ случаѣ „среди другихъ этіологическихъ моментовъ 
необходимо всегда имѣть въ виду „trichocephalus“.



Такъ, нервные симптомы при trichocephaliasis`ѣ „даютъ 
картину то псейдоменингита, то различныхъ судорожныхъ 
формъ, въ видѣ истерическихъ, хореическихъ судорогъ, то 
истерико-неврастеническихъ и неврастеническихъ состояній 
или-же гемикраніи и cephalea“,—часто случается, что этотъ 
паразитъ является прямой причинной эпилептоидныхъ при
ступовъ.

Во всѣхъ случаяхъ trichocephaliasis’a съ обычнымъ ус
пѣхомъ примѣнялся тимолъ.

И. Ж.

Отчетъ о защитѣ диссертаціи д-ромъ И. П. Алферьевымъ. 
21 января 1908 г.

Диссертантъ окончилъ университетскій курсъ въ 1884 
году, затѣмъ 7 лѣтъ служилъ въ земствѣ, а послѣ того — 
уѣзднымъ врачемъ въ г. Спасскѣ, Казан. губ. Ученыхъ тру
довъ,—кромѣ диссертаціи, не имѣетъ.

Диспутъ открылся, по обычаю, рѣчью самого диссертан
та. Н. П. Алферьевъ указалъ причины, побудившія его при
няться за данную работу. Имъ руководило желаніе внести 
больше свѣта въ туманную и сбивчивую классификацію тѣ
лесныхъ поврежденій и сознаніе необходимости указать обще
ству на матеріально-тяжелое положеніе судебнаго врача, ог
раничивающее продуктивность его работы. Обращаясь къ оп
понентамъ, диссертантъ указалъ на неблагопріятную для на
учныхъ занятій обстановку, въ которой ему пришлось писать 
свой трудъ: въ этомъ—„обстоятельство, смягчающее его вину“ 
въ пробѣлахъ диссертаціи.

Изъ представителей факультета первымъ говорилъ проф. 
Н. А. Геркенъ. Прежде всего указалъ, что работа издана 
крайне небрежно, вся пестритъ опечатками,—написана такимъ 
тяжеловѣснымъ стилемъ, такими безграничными періодами, 
что чтеніе ея становится утомительнымъ трудомъ: „читать ее 
будутъ мало“... Не удовлетворяетъ оппонента и умозрительный 
методъ, котораго держался авторъ въ своихъ выводахъ. Не 
безукоризненны и тѣ посылки, съ которыхъ авторъ началъ 
свои построенія: въ результатѣ, мѣсто фактовъ заняли поня
тія, исключительныя возможности, умозрѣніе. Такой методъ 
изслѣдованія—методъ не научный. Въ своихъ ошибкахъ, 



авторъ,— „жертва умозрительнаго изслѣдованія вопроса“. Авторъ 
придаетъ мало значенія авторитетному заключенію врача-спе
ціалиста. Допущена неточность въ формулировкѣ понятія 
„поврежденія“: его необходимымъ аттрибутомъ не является 
обязательное механическое нарушеніе цѣлости тканей. Упреки 
русскому суду въ пренебреженіи пріобрѣтеніями судебной ме
дицины — не основательны. Авторъ заблуждается, придавая 
индивидуальности потерпѣвшаго исключительное значеніе въ 
оцѣнкѣ степени поврежденія: на единичныхъ, возможныхъ 
случаяхъ нельзя дѣлать массоваго вывода Достоинство труда 
—рѣшимость указать на „невозможное положеніе судебныхъ 
врачей“. Умаляетъ его цѣнность—умозрительный методъ.

Проф. В. П. Осиповъ представилъ свои воззрѣнія на IX 
главу диссертаціи. Согласившись съ авторомъ о необходимо
сти подвести подъ рубрику травматическихъ поврежденій не 
только механическую, но и психическую травму, проф. Оси
повъ указалъ на то, что законъ принимаетъ въ числѣ при
чинъ поврежденій и другія средства, подъ которыми въ дан
номъ счучаѣ и можно разумѣть „психическую травму“ Ав
торъ слишкомъ односторонне остановился на вазомоторныхъ 
разстройствахъ, какъ на причинѣ и сущности психозовъ, — 
не мало случаевъ, въ которыхъ вліяніе этихъ разстройствъ 
отступаетъ на задній планъ, а первое мѣсто принадлежитъ 
аутоинтоксикаціи или интоксикаціи организма (психозы послѣ 
кастраціи,—экстирпаціи щитовидной железы, алкогольные пси
хозы и др.). Авторъ придалъ наслѣдственности значеніе не
премѣннаго, начальнаго момента въ этіологіи психозовъ при 
ихъ судебно-медицинской оцѣнкѣ, умаляя тѣмъ явно значеніе 
другихъ моментовъ. Эти ошибки какъ нельзя болѣе иллюстри
руютъ мнѣніе предыдущаго оппонента, что авторъ весьма 
склоненъ обходиться безъ заключеній „свѣдущихъ людей44 въ 
трудныхъ для него случаяхъ; но вѣдь, естественно, „судебный 
врачъ не можетъ быть энциклопедистомъ“.

Диссертантъ выказалъ также нѣкоторую научную отста
лость тѣмъ, что до сихъ поръ пользуется еще устарѣлымъ 
терминомъ „однопредметное помѣшательство" для опредѣленія 
paranoiae chron.; въ распознаваніи и постановкѣ предсказанія 
при травматическомъ психозѣ авторъ обнаружилъ свою неос
вѣдомленность, что, можетъ быть, объясняется скуднымъ за
пасомъ литературы по психіатріи, какимъ пользовался авторъ, 



Въ тезисахъ, приложенныхъ къ диссертаціи, авторъ, при всей 
его несклонности пользоваться услугами врачей-спеціалистовъ, 
впадаетъ въ противорѣчіе съ самимъ собой, отдавая „дѣло 
охраны народнаго здоровья въ уѣздѣ“ — въ руки „особыхъ 
врачей гигіенистовъ" которые должны взять на себя санитар
ныя обязанности судебныхъ врачей.

Проф. Пеболюбовъ началъ свои возраженія тѣми же уп
реками по поводу небрежности изданій работы, что и проф. 
Геркенъ. Затѣмъ отмѣтилъ излишнюю привязанность автора 
къ извѣстнымъ научнымъ источникамъ: въ частности, на ра- 
ботѣ отразилось вліяніе взглядовъ Никитина. Въ числѣ при
чинъ неудовлетворительности экспертизы судебныхъ врачей 
упущены нѣкоторыя, вытекающія изъ особенностей тѣхъ ре
альныхъ условій, при которыхъ судебный врачъ вынуждается 
давать свои показанія. Дѣленіе тѣлесныхъ поврежденій на 
„тяжкія“ и „легкія“ кладетъ рѣзкую границу субъективности 
оцѣнки судебнаго врача, и тѣмъ самымъ заслуживаетъ пред
почтенія предъ другими, многостепенными дѣленіями, въ ко
торыхъ могъ бы теряться судебный врачъ: „при большей 
дробности дается большій просторъ субъективностиАвторъ 
смѣшиваетъ виды поврежденій съ ихъ степенями. Предсказа
ніе излѣчимости поврежденія, оцѣнка „опасности“ его,—не 
входятъ въ задачи судебной медицины. Затѣмъ, проф. Небо- 
любовъ указалъ на нѣкоторую несообразность отдѣльныхъ 
выводовъ автора примѣнительно къ судебной казуистикѣ. Въ 
общемъ же, призналъ, что диссертантъ обнаружилъ въ своемъ 
трудѣ „наблюдательность, вдумчивость, умѣнье критически 
разобраться въ литературѣ и громадный практическій опытъ

Изъ присутствовавшей на защитѣ диссертацій публики 
выступилъ въ качествѣ неоффиціальнаго оппонента товарищъ- 
прокурора Казанскаго Окружного Суда Хейфицъ, По его 
словамъ, огульное обвиненіе юристовъ въ незнакомствѣ съ 
судебной медициной грѣшитъ противъ истины. Кромѣ того, 
авторъ, оцѣнивая послѣдствія поврежденія также и съ точки 
зрѣнія умысла, тѣмъ самымъ впалъ въ извѣстную ошибку: 
„экспертовъ не спрашиваютъ объ умыслѣ“...

Диссертантъ защищался „энергично, даже перебивалъ 
оппонентовъ, торопливо забрасывая ихъ своими доводами“.

По поводу языка своей работы, сознался, что она напи
сана „протокольнымъ языкомъ, но что „подобные періоды



въ его время считались шедеврами"... На умозрительномъ 
методѣ остановился потому, что „статистическій ничего не 
дастъ". Умозрительный методъ,—„судебный методъ"... Врачи 
спеціалисты, въ роли судебныхъ медиковъ, ненадежны потому, 
что ихъ прямымъ и обычнымъ дѣломъ является лѣченіе бо
лѣзней, а не судебная экспертиза... Въ той своей главѣ, ко
торая касается отчасти душевныхъ болѣзней, авторъ строго 
держался Крафтъ-Эбинга... „Опасныхъ" поврежденій, какъ 
отдѣльнаго вида ихъ, дѣйствительно, нѣтъ, — но опасность, 
тѣмъ не менѣе, можетъ служить критеріемъ для оцѣнки сте
пени тяжести поврежденія...

Защита диссертаціи была, въ заключеніе, признана удов
летворительной, и Н. П. Алферьевъ былъ удостоенъ степени 
доктора медицины.

И. Жилинъ.

Письмо въ редакцію

Редакціей получено изъ Правленія Общества Русскихъ 
Врачей въ память Н. И. Пирогова слѣдующее письмо за под
писью предсѣдателя и секретаря.

Милостивый Государь 
Господинъ Редакторъ!

Правленіе Общества русскихъ врачей въ память Н. И. 
Пирогова проситъ Васъ напечатать прилагаемое заявленіе съ 
проектомъ устава постояннаго суда чести при Пироговскомъ 
Обществѣ.

X Пироговскій съѣздъ врачей поручилъ Правленію „из
брать коммиссію, въ которую привлечь также товарищей по 
желанію, для разработки вопроса о судахъ чести и вырабо
танный проектъ внести на утвержденіе XI Пироговскаго 
съѣзда". Коммиссія, въ которой приняли участіе юристы, 
закончила свою работу и представляетъ настоящій проектъ 
вниманію врачей, приглашая ихъ высказать свои соображенія 
какъ общаго характера о постоянномъ судѣ чести, такъ и 
объ отдѣльныхъ статьяхъ настоящаго проекта. Всѣ замѣчанія 
и отзывы должны направляться до 1 октября 1908 года въ 
Правленіе Общества русскихъ врачей въ память Н. И. Пиро



гова (Москва, Арбатъ, Денежный пер., д. 28, кв. 5); соглас
но этимъ отзывамъ проектъ будетъ снова пересмотренъ ком
миссіей и внесенъ на утвержденіе предстоящаго XI Пирогов
скаго съѣзда.

Приводимъ текстъ проекта:

Проектъ устава Постояннаго Суда Чести при Всероссійскомъ 
Обществѣ врачей въ память Н. И. Пирогова.

§ 1. При Всероссійскомъ Обществѣ врачей въ память 
Н. И. Пирогова учреждается Постоянный Судъ Чести.

Прим. По мѣрѣ образованія мѣстныхъ отдѣленій Обще
ства, учреждаются и мѣстные суды (автономные, избираемые 
на общихъ собраніяхъ членовъ мѣстныхъ отдѣленій Общества), 
которые руководствуются основаніями настоящаго устава.

§ 2. Постоянный Судъ исполняетъ функціи:
1) судовъ чести;
2) третейскихъ судовъ въ тѣхъ случаяхъ, если органи

зація обычнаго третейскаго суда по выбору тяжущихся почему 
либо не могла быть осуществлена.

§ 3. Въ кругъ компетенціи Постояннаго Суда входятъ:
1) дѣла, возникающія по заявленіямъ указанныхъ въ 

въ § 4 п. а различныхъ врачебныхъ группъ и организацій о 
нарушеніяхъ врачами-членами или не-членами Общества — 
врачебной этики.

2) споры и недоразумѣнія:
а) между членами Всероссійскаго Общества врачей:
б) между членами Общества, съ одной стороны, и вра

чами, но не членами Общества, съ другой;
в) между членами Общества, съ одной стороны, и лица

ми, не принадлежащими къ сословію врачей, съ другой.
§ 4. Въ Постоянномъ Судѣ дѣло возбуждается:
а) по заявленію различныхъ врачебныхъ группъ (§ 3, 

пунктъ 1) какъ организованныхъ (больничные совѣты, меди
цинскія общества, санитарные совѣты и т. д.), такъ и неор
ганизованныхъ (5 и больше человѣкъ);

б) по заявленію обѣихъ сторонъ, указанныхъ въ § 3 
п. 2—а, б, в;

в) по заявленію кого либо изъ лицъ, указанныхъ въ § 3 
п. 2—а, в;



г) по заявленію только членовъ Общества въ случаяхъ, 
указанныхъ въ § 3 п. 2—б.

§ 5. Постоянный Судъ состоитъ изъ 20 человѣкъ (чле
новъ суда).

§ 6 Члены Постояннаго Суда избираются на общихъ 
собраніяхъ членовъ Общества, при чемъ 15 изъ нихъ должны 
быть изъ числа Московскихъ членовъ Общества, а 5 — изъ 
числа иногороднихъ; слѣдующіе 10—по большинству голосовъ 
за избранными въ члены Постояннаго Суда—числятся канди
датами.

§7. На каждомъ общемъ собраніи членовъ Общества 
половина членовъ Постояннаго Суда выбываетъ (въ первый 
разъ по жребію); выбывшіе члены не лишаются права быть 
вновь избранными.

§ 8. Постоянный Судъ можетъ отказаться отъ разбира
тельства дѣла:

а) по формальнымъ основаніямъ (см. §§ 3, 4);
б) по недостаточности поводовъ для возбужденія дѣла 

въ порядкѣ, предусмотрѣнномъ § 19 (н. 2, а).
§ 9. Число членовъ Постояннаго Суда въ судебномъ за

сѣданіи должно быть нечетнымъ и во всякомъ случаѣ не 
меньше трехъ; всякія рѣшенія въ судебномъ засѣданіи при
нимаются простымъ большинствомъ голосовъ.

Примѣч. Въ случаѣ необходимости выѣзда на мѣста, 
судебное разбирательство можетъ быть организовано такимъ 
образомъ, что изъ состава Постояннаго Суда выѣзжаетъ на 
мѣсто только одинъ членъ, двое же другихъ судей избирают
ся тяжущимися сторонами съ согласія Постояннаго Суда изъ 
мѣстныхъ врачей.

§ 10. Члены Постояннаго Суда—при имѣющихся на то 
у кого либо изъ нихъ основаніяхъ —отводятъ себя отъ участія 
въ томъ или иномъ дѣлѣ.

§ 11. Тяжущимся сторонамъ предъявляется очередной 
списокъ судей, назначенныхъ для даннаго дѣла, въ количествѣ 
5 человѣкъ, и каждой изъ сторонъ представляется право вы
черкнуть изъ этого списка одного судью.

§ 12. Засѣданія Постояннаго Суда могутъ быть закрыты 
при желаніи обѣихъ сторонъ.

§ 13. Въ своемъ постановленіи Постоянный Судъ:



а) приводитъ мотивированную квалификацію бывшихъ 
на его разсмотрѣніи фактовъ;

б) если находитъ нужнымъ, устанавливаетъ обязатель
ность для тяжущихся сторонъ тѣхъ или другихъ практиче
скихъ шаговъ, вытекающихъ изъ этой квалификаціи;

в) какъ крайнюю мѣру Судъ можетъ примѣнить исклю
ченіе изъ числа членовъ Общества въ порядкѣ, предусмотрѣн
номъ § 19 (п. 2, б).

§ 14. Если та или другая сторона не подчиняется рѣ
шенію Постояннаго Суда, то этотъ случай разсматривается 
въ порядкѣ, предусмотрѣнномъ § 19 (п. 2, в).

§ 15. Если дѣло возникаетъ по жалобѣ противъ врача, 
не состоящаго членомъ Общества, или противъ лица, не при
надлежащаго къ сословію врачей (см. § 3 пунктъ 1 и пунктъ 
2 б и в), то Постоянный Судъ:

а) входить въ сношенія со стороной, на которую подана 
жалоба, съ цѣлью выясненія вопроса о способѣ разрѣшенія 
возникшаго дѣла;

б) въ случаѣ отказа стороны въ этомъ, выноситъ свое 
заключеніе на основаніи поступившихъ въ его распоряженіе 
и собранныхъ имъ матеріаловъ.

§ 16. Рѣшенія Постояннаго Суда окончательныя и ап
пелляціи не подлежатъ.

§ 17. Рѣшенія Постояннаго Суда печатаются въ „Жур
налѣ“ Общества, кромѣ тѣхъ случаевъ, когда того не жела
ютъ обѣ стороны.

Прим. Рѣшенія Постояннаго Суда могутъ печататься 
сторонами и въ другихъ изданіяхъ.

§ 18. Расходы по процессу (выѣздъ на мѣста въ нѣко
торыхъ случаяхъ, расходы по письмоводству и печатанію рѣ
шеній) оплачиваются сторонами; расходы исчисляются самимъ 
Постояннымъ Судомъ и вносятся впередъ обѣими сторонами.

Прим. 1. При исчисленіи расходовъ въ случаѣ выѣзда 
на мѣста проѣздъ судей разсчитывается по 2-му классу; кро
мѣ того, назначаются суточныя деньги въ размѣрѣ 3—5 руб., 
въ зависимости отъ мѣстныхъ условій.

Прим. 2. На случай возможныхъ расходовъ въ распоря
женіе Постояннаго Суда общимъ Собраніемъ членовъ Обще
ства дѣлается ежегодное смѣтное назначеніе въ размѣрѣ 200 
рублей.



§ 19. Пленарное засѣданіе Постояннаго Суда:
1) а) выбираетъ изъ своей среды бюро Постояннаго Суда 

(предсѣдатель, секретарь и проч.);
б) устанавливаетъ наказъ, опредѣляющій общій порядокъ 

дѣятельности Постояннаго Суда: распредѣленіе очередей, со
зывъ пленарныхъ засѣданій, вопросы о направленіи судебныхъ 
дѣлъ, объ отчетности, о денежныхъ расходахъ и т. под.;

2) разсматриваетъ и рѣшаетъ дѣла:
а) объ отказѣ въ принятіи дѣла къ производству (§ 2, 

пунктъ б);
б) объ исключеніи изъ числа членовъ Общества (§ 13);
в) о неподчиненіи рѣшеніямъ Суда (§ 14);
г) всѣ дѣла, вносимыя на его рѣшеніе очереднымъ со

ставомъ Постояннаго Суда.
§ 20. Постоянный Судъ имѣетъ свою печать съ надпи

сью: „Печать Постояннаго Суда Чести при Всероссійскомъ 
Обществѣ врачей въ память Н. И. Пирогова.

§ 21. Постоянный Судъ печатаетъ ежегодный отчетъ 
о своей дѣятельности.



Отчетъ о дѣятельности Общества невропато
логовъ и психіатровъ при Императорскомъ 

Казанскомъ Университетѣ за 1907 годъ.

Секретаря В. В. Николаева.

Отчетный годъ представляется шестнадцатымъ годомъ 
дѣятельности О —ва, которое въ 1907 году имѣло 8 научныхъ 
засѣданій, въ которыхъ было сдѣлано 13 сообщеній:

1) Д-ръ А. С. Шоломовичъ.—Къ вопросу о психотера
піи въ акушерствѣ. Случай тяжкаго hyperemesis gravidarum, 
излѣченный внушеніемъ.

2) Проф. Л. О. Даркшевичъ.—Къ казуистикѣ извраще
ній полового влеченія.

3) Д-ръ Н. А. Глушковъ демонстрировалъ мозгъ идіота.
4) Д-ръ В. П. Первушинъ представилъ больного, пере

несшаго туберкулезный спондилитъ.
5) Д-ръ А. М. Зайцевъ и д-ръ А. Н. Ивановъ.—Къ 

симптоматологіи бѣлой горячки (съ демонстраціей больного).
6) Д-ръ А. С. Шоломовичъ.—Къ вопросу о возникнове

ніи психозовъ подъ вліяніемъ политическихъ событій.
7) Д-ръ Г. А. Клячкинъ демонстрировалъ микроскопиче

скіе препараты, на которыхъ было видно возстановленіе твер
дой мозговой оболочки послѣ вырѣзыванія частей ея.

8) Д-ръ Н. А. Глушковъ.—Изслѣдованіе вкуса и обоня
нія у эпилептиковъ.



9) Д-ръ А. В. Ѳаворскій.— Къ вопросу о лумбальной 
пункціи при нервныхъ болѣзняхъ.

10) Проф. В. П. Осиповъ.—Своеобразное разстройство 
акта чтенія у душевно-больного.

11) Проф. И. М. Догель.—Взаимодѣйствіе хлороформа 
и кокаина и обратно: кокаина и хлороформа на животный 
организмъ.

12) Д-ръ В. П. Первушинъ.—Случай poliomyelitis ante
rior acuta adultorum (съ демонстраціей больныхъ).

13) Д-ръ Ф. Я. Китаевъ.—Иннервація пищевода.
Число членовъ О—ва пополнилось выборомъ новыхъ чле

новъ въ лицѣ проф. В. Ф. Орловскаго, д-ра Н. А. Глушкова, 
д-ра В. Н. Осиповой, д-ра Е. М. Идельсона, д-ра Т. С. 
Гликмана, д-ра А. С. Шоломовича, такимъ образомъ число 
членовъ Общества достигло къ 1908 году 73 человѣкъ, за 
выбытіемъ 4 человѣкъ на основаніи § 38 и умершаго проф.
A. Г. Ге.

Бюро О—ва состояло изъ предсѣдателя проф. Л. О. 
Даркшевича, товарища-предсѣдателя проф. В. П. Осипова, 
мѣстнаго редактора журнала „Неврологическаго Вѣстника" 
проф. Н. А. Миславскаго, секретарей В. В. Николаева и 
Н. А. Донскова, библіотекаря А. С. Сегеля, казначея В. С. 
Болдырева, членовъ Совѣта: проф. К. А. Арнштейна, проф. 
И. М. Догеля и А. Ѳ. Геберга, членовъ ревизіонной коммис
сіи Д. В. Полумордвинова, В. И. Разумовскаго и Д. А. Ти
моѳеева. Иногороднимъ редакторомъ журнала состояли проф.
B. М. Бехтеревъ и проф. Н. М. Поповъ.

ПРИХОДЪ.
29 подписокъ на журналъ ......................... 167 р. 70 к.
8½ членскихъ взносовъ .............................. 51 р. —
%% съ капитала............................................. 122 р. 60 к.
%% по сберегательной книжкѣ .... 54 р. 26 к.

Итого.................... 395 р. 56 к.



Такимъ образомъ за истекшій годъ получился дефицитъ 
въ суммѣ (581 р. 37 к.—395 р. 56 к.) 185 р. 81 коп. Де
фицитъ этотъ образовался потому, что обычно своевременно 
ассигнуемая субсидія отъ Министерства Народнаго Просвѣ
щенія въ размѣрѣ 300 руб. до сихъ поръ еще не поступила 
въ кассу Общества 1).

Библіотека Общества по прежнему пополнялась пожерт
вованіями, пріобрѣтеніями и обмѣномъ на журналъ „Невро
логическій Вѣстникъ“, такъ что количество номеровъ библіо
теки достигло цифры 2891, при чемъ кромѣ повременныхъ 
изданій поступило 90 книгъ и брошюръ.

1) Упомянутая субсидія была получена вскорѣ послѣ составленія 
отчета.

РАСХОДЪ.
Рефераты........................................... .... 90 р. —
Расходы редакціи ........................................... 48 р. 72 к.
Рисунки .............................................................. 31 р. 25 к.
Расходы библіотеки...................................... 15 р. —
Храненіе % бумагъ . . ............................. 2 р. 5 к.
Наградныя служителю................................. 20 р. —
Расходы казначея ........................................... 5 р. 15 к.
Печатаніе „Невролог. Вѣстн.“................... 365 р. 75 к.
Телеграммы ...................................... .... 3 р. 45 к.

Итого...................581 р. 37 к.



Хроника и смѣсь;
— 3 февраля состоялось торжественное открытіе новаго 

ученаго и высшаго учебнаго заведенія псих-неврологическаго ин
ститута. Открывая засѣданіе, президентъ института, проф. 
В. М. Бехтеревъ передалъ предсѣдательствованіе М. М. Ковалев
скому и произнесъ рѣчь о задачахъ института. Первоначальныя 
предположенія объ учрежденіи института возникли въ 1893 г.; 
вслѣдъ за тѣмъ поступило крупное пожертвованіе семьи Алафу
зовыхъ, которое позволило перейти къ практическому осуществле
нію этихъ предположеній. Была организована при обществѣ нор
мальной и патологической психологіи особая комиссія, выработав
шая уставъ новаго учрежденія. 9 іюня 1907 г. уставъ былъ ут
вержденъ. Институтъ, по уставу, является одновременно и ученымъ, 
и учебнымъ заведеніемъ и имѣетъ право устраивать ученыя соб
ранія, курсы, популярныя лекціи—какъ въ Петербургѣ, такъ и 
въ провинціи. Нынѣ организація учрежденія уже закончена, и 
и начнутся ученыя засѣданія института, изъ которыхъ первое 
будетъ посящено памяти Мореля, одного изъ основателей совре
менной науки о мозгѣ. Слѣдующее засѣданіе будетъ посвящено- 
сообщенію результатовъ изслѣдованія мозга Менделѣева. Съ 4 фев
раля въ біологической лабораторіи начнутся занятія на курсахъ ин
ститута. Возникшій самостоятельно въ Россіи психо-неврологиче
скій институтъ отвѣчаетъ тѣмъ же задачамъ изученія мозга и 
его функцій, которыя преслѣдуются международными институ
тами, создаваемыми международной ассоціаціей академій. Цѣль его 
—пополнить пробѣлъ въ высшей школѣ. Обращаясь къ обзору 



отдѣльныхъ дисциплинъ, охватываемыхъ институтомъ, ораторъ 
остановился прежде всего на соціальной психологіи и психо
логіи народовъ, изученіе которой дало бы возможность предуга
дывать народныя движенія и ихъ исходъ. Далѣе, педагогическая 
психологія дѣтскаго возраста весьма мало разработанная и практи
ческая важность которой не подлежитъ сомнѣнію, будетъ пред
метомъ особенно тщательнаго изученія въ институтѣ. Въ этомъ 
учрежденіи, съ интернатомъ для малолѣтнихъ питомцевъ, осуще
ствленномъ благодаря пожертвованію Зимина будетъ изучаться 
психологія дѣтскаго возраста и примѣняться педагогическія мѣры, 
имѣющія цѣлью предотвратить развитіе нежелательныхъ спосо
бностей.

Далѣе, криминальная антропологія и психологія—область на
учнаго знанія, для ознакомленія съ которой въ Россіи не имѣется 
ни одного учрежденія. А между тѣмъ для насъ, русскихъ, эта 
область представляетъ самый жгучій интересъ, такъ какъ у насъ 
до сихъ поръ въ области борьбы съ преступностью не придумали 
ничего, кромѣ мѣръ крайней репрессіи. Криминальная психологія 
входитъ въ кругъ наукъ, изучаемыхъ на курсахъ института, а 
кромѣ того предполагается устройство особаго криминологиче
скаго учрежденія, по образцу существующаго въ Аргентинѣ и 
имѣющаго задачей всестороннее изученіе, преступности, психоло
гіи преступника и мѣръ борьбы съ преступностью.

Несомнѣнная потребность для врачей въ усовершенствованій 
своихъ знаній въ области психіатріи у насъ такъ ощутительна, 
что многіе ѣдутъ за границу. Въ этомъ отношеніи институтъ 
идетъ на встрѣчу несомнѣнно назрѣвшей потребности.

Предметы, входящіе въ програму института, раздѣляются 
на основные и спеціальные. Основные читаются на первыхъ двухъ 
годичныхъ курсахъ и дѣлятся на четырѣ секціи—психологичес
кую, педагогическую, криминальную и психіатрическую.

Одновременно съ этимъ будутъ вестись спеціальные курсы 
по различнымъ научнымъ областямъ.

Заканчивая свою рѣчъ, ораторъ указалъ на утилитарный 
характеръ нашей высшей школы, готовящей только спеціалис
товъ и забывющей самого человѣка.



Послѣ В. М. Бехтерева проф. В. А. Вагнеръ произнесъ 
рѣчъ «Сравнительная психологія и ея задачи,» Де-Роберти—«О 
задачахъ соціологіи» и, наконецъ, М. М. Ковалевскій — «Задачи 
сравнительной исторіи учрежденій».

Наибольшій интересъ представляла рѣчь М. М. Ковалевска
го, котораго громадная аудиторія встрѣтила громовыми аплодис
ментами.

Въ сжатой и яркой рѣчи ораторъ прекрасно обрисовалъ 
значеніе своей науки, которая даетъ соціологіи матеріалъ для 
построенія теоріи прогресса—двусторонняго процесса, сводящаго
ся къ замѣнѣ гражданскаго неравенства—равенствомъ съ одной 
стороны, и къ замѣнѣ внѣшней опеки—личной и общественной 
самодѣятельностью. Установленіе наличности такого процесса у 
всего человѣчества задача сравнительной исторіи учрежденій, а 
выводы ея служатъ стимуломъ, равно воздерживающимъ отъ кві
етизма, пассивнаго подчиненія существующему и отъ стремитель
ныхъ порываній къ далекому и въ данное время неосуществимо
му идеалу.

— Повторительные курсы по психіатріи при центральномъ 
пріемномъ покоѣ для душевно-больныхъ въ Москвѣ открылись 
съ 7-го января текущаго года; записалось на курсы—17 товари
щей, изъ которыхъ большая часть не-москвичи. Въ одной изъ 
ближайшихъ книжекъ «Современной Психіатріи появится под
робная корреспонденція о ходѣ занятій на этихъ курсахъ.

— Намъ сообщаютъ, что «Харьковское Губернское объ Об
ществахъ Присутствіе отказалось утвердить Уставъ Харьковскаго 
Общества невропатологовъ и психіатровъ. Причиной неутвержде
нія выставлено: 1) отсутствіе въ Уставѣ нѣкоторыхъ обязатель
ныхъ для всякаго Общества, о закрытіи и т. д.); 2) допущеніе 
въ засѣданіе Общества не-членовъ, что можетъ угрожать обще
ственному спокойствію и 3) предоставленіе Обществу правъ уче
ныхъ Обществъ, которые не вправѣ разрѣшать Губернское объ 
Обществахъ присутствіе».

— Намъ пишутъ, что Одесская Городская Управа продолжа
етъ сокращать Психіатрическую больницу. «На этотъ разъ ея 



дѣйствія носятъ болѣе опредѣленный характеръ. 22 (ХІ-07 упра
ва постановила уволить, въ 7-ми дневный срокъ, смотрителя Пси
хіатрической Лечебницы В. Н. Сваричевскаго, прослужившаго на 
городской службѣ около 15 лѣтъ. Этому предшествовали слѣ
дующія обстоятельства: Управа, для сокращенія расходовъ, пос
тановила уволить 90 служителей, предупредивъ кондидатовъ объ 
увольненіи. Для управы это оказалось достаточнымъ поводомъ 
для увольненія смотрителя («Одесскій Листъ.» 24 (ХІ-07) Город
ской Голова, считая необходимымъ производство предварительна
го дознаія, пріостановилъ собственною властію приведеніе этого 
постановленія. Но тутъ произошло странное совпаденіе. Въ ночь 
на 6-ое декабря у смотрителя произведенъ обыскъ; и, хотя ни
чего не нашли, но его арестовали. Въ эту же ночь произведенъ 
обыскъ у назиратеальницы Психіатрической лечебницы, В. В. То
машевской, служащей въ больницѣ 19 лѣтъ. Чтобы проникнуть 
къ надзирательницѣ, полиція, не заявивши объ этомъ никому 
изъ дежурившихъ, вошла въ женское безпокойное отдѣленіе и 
раставила тамъ свохъ стражниковъ. Обыскъ длился 3 часа за 
это время городовые и околоточные ходили по отдѣленію и выз
вали, конечно, среди больныхъ не бывалое возбужденіе. У над
зирательницы ничего не нашли и ея не арестовали. Особенно 
обидно то, что душою психіатрическихъ «реформъ» является 
врачъ—новый членъ Управы И. П. Сѣнькевичъ-Корчакъ.

— Н. Н. Лебедевъ, въ своей статьѣ «Срочная и исправи
тельная тюрьмы Берлина въ гигіеническомъ отношеніи» (см. «Вѣст
никъ общественной гигіены», 1907, ноября), въ одномъ изъ по
ложеній (10-мъ) говоритъ слѣдующее: «Больной и жгучій воп
росъ о душевно-больныхъ арестантахъ, далеко не разрѣшенный 
въ западно-европейскихъ государствахъ, ждетъ своей участи и 
у насъ. Больные неизлѣчимыми хроническими формами должны 
направляться въ общія психіатрическія больницы или пріюты для 
неизлѣчимыхъ (послѣ наблюденія и заключенія комиссіи). Острыя 
заболѣванія должны лѣчиться въ больницахъ. Будутъ случаи, ко
торые не подойдутъ вполнѣ ни подъ ту, ни подъ дугую коте
горію—это люди съ разными дефектами умственной дѣятельнос
ти; такія лица по отбытіи наказанія должны помѣщаться въ ко



лоніи для надзора или безъ отбытія наказанія поступать туда». 
—Сложный и важный вопросъ о душевно больныхъ арестантахъ 
требуетъ, конечно, спеціальнаго изслѣдованія; то, что находимъ 
въ положеніяхъ Н. Н. Лебедева, слишкомъ схематично, нуждает
ся въ разъясненіи, мѣжду тѣмъ какъ въ самой статьѣ, выше 
упомянутой, нѣтъ достаточныхъ соотвѣтствующихъ поясненій.

— Какъ сообщаютъ «Русскія Вѣдомости", Нижегородское Зем
ское Собраніе въ декабрской сессіи разсматривало вопросъ, воз
бужденный по предложенію Губернатора, объ усиленіи надзора 
за больными арестантами, помѣщенными въ Губернскую Земскую 
больницу. Губернское Собраніе, признавъ единогласно, что Гу
бернская Земская больница, преслѣдуя исключительно лѣчебныя 
цѣли, не можетъ принять на себя полицейскія функціи, поста
новило ходатайствовать о томъ чтобы душевно больные арестан
ты препровождались въ окружныя лечебницы, соматическіе боль
ные помѣшались въ тюремныхъ больницахъ, которыя должны 
быть упорядочены.

— «Новое Время» сообщаетъ, 19 декабря прошлаго 1907 
года въ русскомъ общ. охраненія народнаго здравія состоялось, 
при участіи членовъ Г. Совѣта г. Череванскаго и Г. Думы— 
г. Клюжева, предварительное обсужденіе проекта комиссіи о 
законодательныхъ и общихъ мѣрахъ борьбы съ алкоголизмомъ, 
который предположено опубликовать и разослать членамъ Г. 
Думы и Совѣта. Проф. Н. Е. Введенскій (докладчикъ физіоло
гической части) указалъ, что алкоголь долженъ быть поставленъ 
на ряду съ такими ядами, какъ хлороформъ и опій. В. И. Пок
ровскій (докладчикъ статистической части) подтвердилъ, что 
населеніе Россіи ежегодно затрачиваетъ на водку, пиво и вино 
третью часть своего дохода отъ полеводства въ урожайные годы, 
а въ слабо-урожайные 2/5; средняя семья расходуетъ въ Россіи 
на алкоголь ежегодно 35 руб., а въ городахъ и торгово-промыш
ленныхъ пунктахъ—100 руб. и болѣе. Д-ръ И. В. Сажинъ, въ 
ряду общихъ спеціальныхъ мѣръ, отмѣтилъ необходимость пол
наго прекращенія продажи спирта (за исключеніемъ денатуриро
ваннаго) и пониженія крѣпости водки до 30%. При обмѣнѣ мнѣ



нія выяснился тотъ характерный фактъ, что въ одной мѣстно
сти Россіи, гдѣ крестьянинъ трезвенникъ ведетъ пропоганду из
даній общества трезвости, акцизное управленіе, испуганное пони
женіемъ казенной продажи вина, обратило вниманіе департамен
та полиціи на эту пропоганду и департаментъ поспѣшилъ пот
ребовать отъ Петербурскаго Общества трезвости всѣ его изда
нія для обозрѣнія. Ближайшее засѣданіе комиссіи борьбы съ ал
коголизмомъ обѣщаетъ представить особый интересъ въ виду 
заявленнаго профессорами Данилевскимъ, Шидловскимъ и Розен
бахомъ желанія принять участіе въ обсужденіи представленна
го профессоромъ Н. Е. Введенскимъ доклада по физіологиче
ской части вопроса борьбы съ алкоголизмомъ.

— Директоръ Московской окружной лечебницы для душевно
больныхъ внесъ въ Окужный Судъ заявленіе о желательности 
и даже необходимости имѣть подъ рукою экспертизы, слѣдствен
ное производство о липахъ, направляемыхъ судомъ въ названную 
лечебницу на испытаніе. Передача слѣдственаго производства эк
спертизѣ практикуется въ Подольской губ., гдѣ Винницкая ок
ружная лечебница обслуживаетъ въ этомъ смыслѣ три окруж
ныхъ суда Каменецъ-Подольскій, Луцкій и Житомирскій («Нашъ 
понедѣльникъ»).

— 27/ХII 1907 состоялось оффиціальное открытіе Ставрополь
ской Психіатрической больницы въ своей рѣчи на торжествен
номъ собраніи, И. О. Зубовъ, новый завѣдующій больницей, ука
залъ на то, что теперь положено «основаніе для правильнаго при
зрѣнія и лѣченія душевно-больныхъ въ Ставропольской губерніи", 
гдѣ до этого положеніе душевно-больныхъ напоминало средніе 
вѣка и гдѣ еще теперь приходится врачу снимать съ поступаю
щихъ больныхъ кандалы».

И. О. Зубовъ ходатайствуетъ предъ Министерствомъ Внут
реннихъ Дѣлъ о расширеніи Ставропольской Психіатрической 
больницы: хотя по штатамъ больницы и расчитана на 100 чело
вѣкъ, но въ ней безъ всякаго ущерба для дѣла, можетъ поль
зоватся лѣченіемъ 150 человѣкъ, и расходъ по содержанію доба
вочныхъ 50 мѣстъ будетъ сравнительно не великъ.



— Въ отчетѣ въ Покровской Психіатрической больницѣ Мос
ковскаго Губернскаго Земства за 1906 годъ указывается на то, 
что «слѣдуетъ немедленно приступить къ производству второй 
переписи душевно-больныхъ Моск. губ.“, такъ какъ нельзя сос
тавить цѣлесообразный планъ расширенія психіатрическаго дѣла 
безъ новыхъ статистическихъ данныхъ и такъ какъ поль
зоваться данными первой переписи, бывшей 15 лѣтъ тому назадъ, 
въ настоящее время, по мнѣнію составителей отчета, уже рис
кованно. Къ этому мы можемъ прибавить, что дѣло приближенія 
психіатрической помощи населенію въ Московской губерніи, для 
своей правильной постановки нуждается не въ одной только но
вой переписи; необходимо, повидимому, пересмотрѣть снова и 
нѣкоторыя изъ основъ общаго плана этого дѣла.

— Въ отчетѣ по Орловской Психіатрической больницы за 1906 
—07 г. отмѣчается рѣзкое увеличеніе числа поступленія душев
но-больныхъ за послѣдніе годы (со времени русской-японской 
войны) что ставится составителемъ отчета, И. С. Германомъ, въ 
связь съ переживаемымъ тяжелымъ, беспокойнымъ революціон
нымъ временемъ.

— Изъ того же отчета видно, что въ Орловской Психіатри
ческой больницѣ, во всѣхъ отдѣленіяхъ мужскихъ, за исключе
ніемъ одного на 35 человѣкъ, имѣется уже женская прислуга; 
и только тамъ оставлено по одному служителю, гдѣ много рабо
тающихъ мужчинъ, и этотъ служитель ходитъ съ ними на ра
боты. Составитель отчета говоритъ, что трехлетній опытъ пока
залъ, что «женская прислуга прекрасно управляется въ мужскихъ 
отдѣленіяхъ».—Интересный опыть организаціи низшаго женскаго 
персонала въ мужскихъ отдѣленіяхъ большой психіатрической 
больницы заслуживаетъ особеннаго вниманія.

— Въ отчетѣ по Бурашевской колоніи за 1906 годъ Р. Н. 
Вановскій отмѣчаетъ «значительныя измѣненія во врачебномъ сос
тавѣ колоніи» и въ надзирательскомъ персоналѣ. «Все это, гово
ритъ онъ далѣе, въ связи съ общимъ политическимъ движеніемъ, 
пережитымъ всей страной и отразившимся также на здоровомъ 



населеніи Бурашевской колоніи, конечно, не могло не отразиться 
на больничномъ дѣлѣ, до извѣсной степени разстроить дезорга
низовать его и если Бурашевская колонія смогла пережить это 
тяжелое время безъ особенно резкихъ потрясеній и если она, 
какъ позволительно думать, въ настоящее время сравнительно 
легко вошла въ колею нормальной больничной жизни, то объяс
няется это особенной прочностью и правильностью организаціи, 
приданной ей ея основателемъ, д-ромъ Литвиновымъ, и тѣмъ изъ 
его пріемниковъ, которые поддерживали идеи, положенныя въ ос
нову этой организаціи». У насъ возникаетъ, однако, вопросъ какъ 
согласовать эти успокоительныя строки съ тѣмъ, что еще такъ 
недавно печатолось на страницахъ «Практическаго Врача».

— Управленіе Главнаго Врачебнаго Инспектора на свободныя 
мѣста ординаторовъ въ Московской Окружной лѣчебницѣ пред
ложило двухъ своихъ стипендіатокъ, получившихъ лѣкарскій дип
ломъ въ послѣднемъ выпускѣ Женскаго Медицинскаго Институ
та. Конфернція врачей лѣчебницы высказалась противъ такого 
предложенія.

— Б. И. Мальшинъ, получившій большинство голосовъ во 
Врачебномъ Совѣтѣ при Московской Городской Управѣ, утвер
жденъ послѣднею въ должности директора Алексѣевской Психі
атрической лѣчебницы; вторымъ кандидатомъ въ Уцравѣ былъ 
представленъ С. А. Сухановъ.

— Б. I. Будревичъ поступилъ ординаторомъ въ Ставрополь
скую Психіатрическую больницу.

— А. А. Виноградовъ поступилъ ординаторомъ въ Москов
скую Окружную лѣчебницу для душевно-больныхъ.

— А. Б. Качкачевъ оставилъ службу въ Московской Ок
ружной лѣчебницѣ для душевно-больныхъ.

— Германія обогатилась научнымъ обществомъ, поставив
шимъ себѣ цѣлью всестороннюю разработку вопросовъ невропа
тологіи и получившимъ названіе Gesellschaft deutschen Nervenärzte.



Первое годичное засѣданіе этого общества состоялось 14. 
и 15 сентября 1907 года въ Дрезденѣ. Число собравшихся уча
стниковъ достигло 139. Засѣданіе въ первый день происходило 
подъ предсѣдательствомъ Oppenheim’a; во второй—Erb’a. Про
фессоръ Oppenheim обратился къ собрашимся съ привѣтствен
ной рѣчью, призывая горячо къ совмѣстной дружной работѣ въ 
области, которая такъ разрослась, что стала не по силамъ от
дѣльнымъ единицамъ. Ораторъ съ особенной яркостью оттѣнилъ 
то высокое и почетное положеніе, которое невропатологія завое
вала себѣ въ ряду другихъ медицинскихъ дисциплинъ.

Первымъ предсѣдателемъ общества избранъ Erb; вторымъ— 
Oppenheim. Почетнымъ членомъ выбранъ Victor Horsley; членами 
корреспондентами—Eiselsberg, Scherington, Perre-Marie, Dejerine и 
Henschen.

Въ теченіе двухъ засѣданій сдѣлано 22 доклада. 8 марта 
1908 года состоялось во Франкфуртѣ на Майнѣ засѣданіе бюро 
общества подъ предсѣдательствомъ Erb’a, для подготовительныхъ 
работъ для слѣдующаго засѣданія, назначеннаго въ Гейдельбергѣ 
на 3 и 4 октября сего года. (Сообщено д-ромъ Веселитскимъ).

— Редакціей получены слѣдующія свѣдѣнія о XVI между
народномъ медицинскомъ Конгрессѣ, имѣющемъ быть въ Буда
пештѣ 29 авг.—4 сент. 1906 г.

Первый циркуляръ:

Милостивые Государи и Уважаемые Товарищи!

Имѣемъ честь довести до вашего свѣдѣнія, что согласно 
постановленію Лиссабонскаго Конгресса отъ 26 апр. 1906 г. 
XVI Конгрессъ по медицинѣ долженъ состояться въ Будапештѣ 
29 авг.—4 сент. 1909 г.

Его Величество Императоръ Францъ-Іосифъ удостоилъ при
нять этотъ Конгрессъ подъ свое высокое покровительство. Импе
раторское Венгерское правительство и муниципалитетъ Буда
пешта предлагаютъ Конгрессу свое широкое гостепріимство; отъ 
имени исполнительнаго комитета Конгресса, мы обращаемся къ 
Вамъ съ просьбой принять дѣятельное участіе въ Конгрессѣ.



Къ извѣстнымъ спеціалистамъ, имена которыхъ перечислены 
въ программѣ, присоединятся кромѣ венгерскихъ ученыхъ много
численныя лица изъ всѣхъ странъ, обѣщавшія намъ свое цѣнное 
сотрудничество. Мы надѣемся, Милостивый Государь и уважае
мый товарищъ, что Вы также присоединитесь къ нашему на
учному предпріятію, что Вы также принесете плоды Вашихъ опы
товъ, результаты Вашего труда. Что касается насъ, то мы съ 
помощью всѣхъ нашихъ венгерскихъ товарищей не пощадимъ 
никакихъ усилій, чтобы XVI международный медицинскій Кон
грессъ былъ достоенъ во всѣхъ отношеніяхъ своихъ предше
ственниковъ, мы сдѣлаемъ все возможное, чтобы наши гости 
вынесли самое пріятное воспоминаніе о посѣщеніи Будапетша.

2) Правила XVI международнаго Конгресса по медицинѣ 
въ Будапештѣ отъ 29 авг. по 4 сент. 1909 г.:

I). XVI медиц. Конгрессъ находится подъ Высочайшимъ 
покровительствомъ Его Величества Императора Франца - Іосифа. 
2. Согласно установленному порядку, Конгрессъ откроется 29 
авг. и закроется 4 сент. 1909 г. 3. Цѣль Конгресса исключи
тельно научная. 4. Членами Конгресса являются: а) Дипломиро
ванные врачи, подавшіе заявленіе и уплатившіе нижеуказанный 
взносъ. b) Ученые, представленные національными комитетами или 
исполнительнымъ комитетомъ и уплатившіе тотъ же взносъ. 
5. Членскій взносъ установленъ въ размѣрѣ 25 австро-венгер
скихъ кронъ *).  Жены и дочери членовъ Конгресса, желающія 
пользоваться установленными льготами, уплачиваютъ половину 
членскаго взноса. Взносы посылаются казначею Конгресса (А. М. 
Le Tresorie du XVI Gongrés international de Medecine. Budapest VIII. 
Esterhazyutcza 7) съ указаніемъ секціи, куда желаютъ записаться. 
Одновременно просятъ выслать визитную карточку съ обозначе
ніемъ званія и адреса. Измѣненія адреса должны быть сообщены 
немедленно. Бюро Конгресса вышлетъ членскіе билеты черезъ 8 
дней по полученіи членскиго взноса. 6. Члены конгресса поль
зуются преимуществами полученія отчета Конгресса и трудовъ

⁎) Крона—около 40 коп. 



избранной ими секціи. 7. Конгрессъ раздѣленъ на слѣдующія 
секціи:

I. Анатомія. II. Физіологія. III. Общая и экспериментальная 
патологія. IV. Бактеріологія и патологич. анатомія. V. Терапія- 
Фармакологія, физіотерапія, бальнеологія. VI. Внутренняя меди
цина. VII. Хирургія. VIII. Акушерство и гинекологія. IX. Оф
талмологія. X. Педіатрія. XL Невропатологія. XII. Психіатрія. 
XIII. Кожныя и венерическія болѣзни. XIV. Урологія. XV. Рино 
и ларингологія. XVI. Отологія (одновременно VIII Конгрессъ по 
отологіи. XVII. Стоматологія (одинтологія). XVIII. Гигіена и про 
филактика. XIX. Судебная медицина. XX. Военная и морская 
санитарія. XXL Морская медицина и тропическія болѣзни.

8. Конгрессъ устраивается Организаціонной Коммиссіей и 
исполнительнымъ комитетомъ. 9. Конгрессъ будетъ имѣть два 
торжест2енныхъ засѣданія: открытіе и закрытіе. Въ этихъ засѣ
даніяхъ получаютъ право голоса лишь представители странъ, 
которые имѣютъ быть приглашенными Организаціонной Коммис
сіей ad hoc. На открытіи Конгресса будутъ провозглашены 
Организаціонной Коммиссіей имена почетныхъ президентовъ 
Конгресса. Въ заключительномъ засѣданіи будетъ назначенъ го
родъ для слѣдующаго Конгресса. Этотъ городъ будетъ намѣ
ченъ собраніемъ, которое созывается въ третій день Конгресса 
и состоитъ изъ слѣдующихъ членовъ: предсѣдателя и секретаря 
національныхъ комитетовъ, предсѣдатель и главный секретарь 
ХѴI-го Конгресса; секціи выберутъ предсѣдателей въ первыя 
засѣданія. 10. Научныя занятія Конгресса будутъ происходить: 
а) въ общихъ засѣданіяхъ, b) въ засѣданіяхъ, с) въ соединен
ныхъ засѣданіяхъ нѣсколькихъ секцій. 11. Число общихъ засѣ
даній и число ораторовъ опредѣлено исполнит, комитетомъ. 
Преній не будетъ. Секціи заслушаютъ доклады и сообщенія сво
бодно избранныя членами секціи: программа докладовъ будетъ 
опубликована до 1 дек. 1908 г. Рукописи докладовъ должны 
быть отосланы въ Бюро Конгресса до 31 янв. 1909 г. (послѣд
ній срокъ) и члены секціи получатъ проспекты до 31 іюля.

Рукописи и проспекты должны быть написаны четко.



Сообщенія на свободно избранныя темы должны быть за
являемы въ Бюро до 30 апр. 1909 г.; заявленныя позже будутъ 
допущены только послѣ преній по заявленнымъ сообщеніямъ.

2 или нѣсколько секцій могутъ имѣть соединенныя засѣ
данія. Программа такихъ засѣданій будетъ опубликована до 31 
дек. 1908 г. 12. Члены Конгресса могутъ участвовать и въ 
занятіяхъ секцій, гдѣ они не саоисаны. 13. Пренія и доклады 
печататься in extenso; сообщенія на свободно избранныя темы 
будутъ печататься только въ томъ видѣ, въ какомъ дадутъ ихъ 
авторы съ одобренія исполнить комитета послѣ принятія бюро 
секціи. 14. Сообщеніе должно длиться не болѣе 20 минутъ, ора
тору въ преніяхъ по докладу дается не больше 10 минутъ, въ 
преніяхъ по сообщенію не больше 5 минутъ. Докладчикамъ да
ется на общій отвѣтъ 10 минутъ. 15. Рукописи рѣчей для тор
жественныхъ засѣданій должны быть присланы въ секретаріатъ, 
Рукописи сообщеній и рѣчей въ секціяхъ присылаются въ тотъ 
же день сектетарю секціи. 16. Для междунар. сношеніи Бюро 
пользуется франц., нѣмецкимъ и англійскимъ языкомъ, также 
въ торжеств. засѣданіяхъ. Въ секціяхъ могутъ быть и другіе 
языки, если одинъ изъ присутствующихъ членовъ переводитъ 
рѣчи на одинъ изъ 3 указ. языковъ. 17. Вся корреспонденція 
должна быть адресована въ Бюро Конгресса по слѣдующему 
адресу: «Аn Bureau du XVI Gongrés international de Medecine 
Budapest VIII Esterhazy-utczat. На конвертахъ писемъ, относящихся 
къ научнымъ занятіямъ секцій, должно быть обозначено куда 
письмо направлено; эти пакеты немедленно передаются секрета
рямъ секцій. 18 Предложенія относящіяся къ организаціи Кон
гресса, должны быть присланы до 31 дек. 1908 г. не позже. 
19. Программы празднествъ и дружескихъ собесѣдованій, свѣ
дѣнія о скидкахъ съ тарифа желѣзныхъ дорогъ, наконецъ, 
справки относительно квартиръ и экскурсій будутъ опублико
ваны до 27 апр. 1909 г.

Организаціонный комитетъ. Бюро: почетный президентъ 
проф. Коránуі. Президентъ проф. С. Müller. Генеральный секре
тарь проф. Gr6sz. Казначей проф. I. de Elischer. Товарищъ генер. 
секретаря д-ръ L. Vermes. Секретари: д-ръ Bassa и д-ръ de Lie



bermann младшій. Члены: д-ръ О. de Babarczi-Schwartzer, графъ 
L. Batthyány, д-ръ de Bárczy, проф. de Bókay, д-ръ de Chyzer, 
графъ A. Csekonics, графъ L. Edelsheim-Gynlay, K. Fülepp, проф. 
Fh. Hutyra, проф. L. de Ilosvay, графъ E. Karácsonyi, д-ръ I. Ke
pes, проф. C. de Ketly, проф. M. de Lenhossek, д-ръ Myrdacz, 
проф. Purjesz изъ Kolozsvar, проф. de Reczey, д-ръ Samuel, проф. 
G. Tauffer, проф. C. de Than, д-ръ L. de Toth. Въ секціи XI— 
невропатологіи. Предсѣдатель проф. Е. Jendrassik. Секретарь д-ръ 
С. Schaffer. Въ секціи XII—психіатріи: предсѣдатель проф. Е. 
Moravcsik. Секретарь д-ръ С. Hudovernig. Національные коми
теты: нѣмецкій: предсѣдатель проф. Waldeyer, Берлинъ. Секрет. 
проф. С. Posner, Берлинъ. Американскіе соедин. штаты: предсѣ
датель проф. I. Musserʹ Филадельфія, Аргентинская республика. 
Предсѣд. проф. Mendez Буэное Апресъ. Секрет. д-ръ Speroni. 
Австрія. Предсѣд. проф. Baron ѵ. Eiselsberg, Вѣна. Секр. д-ръ 
Kapsammer, Вѣна. Польскій комитетъ: Предсѣд. проф. Wiceherkie
witsch, Краковъ. Чешскій комитетъ: Предсѣд. проф. Нlаѵа. Секр. 
проф. Heveroch—Прага. Бельгійскій: Предсѣд. проф. Firket. 
Льежъ. Боснія-Герцеговина: Предсѣд. д-ръ Коblеrс Саражево. 
Бразилія: Предсѣд. prof. А. А. de Azevedo Sodre, Rio-de-janeiro. 
Секр. prof. I. Moreira Dr. A. Ramos, Rio-de-janeiro. Болгарія: 
Предсѣд. dr. Rousseff, Софія. Секу. dr. Hadji-Ivanoff, Софія. 
Чили: Prés. prof. C. A. Gutierrez, Santiogo. Колумбія. Предсѣд. dr. 
L. Barreto. Bogota. Куба: Предсѣд. prof. S. Casuso, Гаванна. 
Секр. dr. J. E. Casuso, Гаванна. Данія: Предсѣд. prof. О. Bloch, 
Копенгагенъ. Доминиканская республика: Предсѣд. dr. Julio Lyon. 
Санъ-Доминго. Египетъ: Предсѣд. prof. А. Ruffer, Александрія. 
Испанія: Предсѣд. prof. I. Calleja у Sanchez Мадридъ. Секр. 
dr. Е. Salcedo Ginestal, Мадридъ. Франція: Предсѣд. prof. Lan
douzy. Парижъ. Секр. dr. R. Blondel, Парижъ. Великобританія: 
Предсѣд. F. W. Раѵу, М. D. Лондонъ. Секр. dr. Power. Австралія. 
Предсѣд. dr. Crivelli, Мельбургъ. Канада. Предсѣд. prof. А. Мс. 
Phedrna, Торонто. Греція: Предсѣд. prof. Kailiontzis, Аѳины. Гаити: 
Предсѣд. prof. Roche Grellier, Портъ-Принцъ. Унгары (см. орга
низац. комитетъ). Кроація - Славонія: Предсѣд. dr. I. Kosirnik, 
Загребъ. Секр. dr. D. de Masék, Загребъ. Італія. Предсѣд.



prof. G. Baccelia, Римъ. Японія. Предсѣд. prof. S. Kitasato, Токіо. 
Люксембургъ: Секр. dr, G. Funek, Люксембургъ. Секр. dr. Praum, 
Люксембургъ. Норвегія. Предсѣд. dr. М. Holmboe, Христіанія. 
Нидерландъ. Предсѣд. prof. Р. К. Pel, Амстердамъ. Секр. dr. 
Musterdan., Амстерданъ. Португалія. Предсѣд. prof. М. Bombarda, 
Лиссбоннъ. Румынія: Предсѣд. prof. Т. Ionnesco, Бухарестъ. Россія. 
Предсѣд. проф. Салазкинъ, Петербургъ. Секр. dr. Д. Лангъ, Пе
тербургъ. Финляндія: Предсѣд. prof. Е. А. Ноmёп, Гельсингфорсъ. 
Секр. dr. А. Wallgren, Гельсингфорсъ. Сербія: Предсѣд. dr. V. Soubr 
botitc, Бѣлградъ. Швеція: Предсѣд. prof. S. Е. Henschen, Стокгольмъ. 
Секр. prof. Е. Holmgren, Стокгольмъ. Швейцарія: Предсѣд. prof. Т. 
Kocher, Бернъ. Турція: Предсѣд. dr. Zambaco-Pacha, Константино
поль. Уругвай: Предсѣд. prof. L. Jacinto de Leon, Монтевидео. Секр. 
dr. J. Pou Orfila, Монтевидео. Венецуэла: Предсѣд. prof. L. Razetti, 
Каракасъ. Секр. E. Torr, Каракасъ. Предполагаемая программа. XI 
секція. Невропатологія. Доклады: Bianchi (Неаполь).—Функція лоб
ныхъ долей. Dana (Нью-Іоркъ).—Локализація афазіи. Erdheim (Вѣ
на).—О патологич. анчтоміи и гистологіи гипофиза (демонстрація). 
Enlenburg (Берлинъ).—Терапія Базедовой болѣзни. Erankl-Hoch
wart (Вѣна).—Патологія гипофиза. Head (Лондонъ).—Чувствит. 
волокна. Hanschen (Стокгольмъ).—Объ организаціи зрительнаго 
центра. Higier (Варшава).— Патологія изслѣдств. болѣзней. Но- 
men (Гельсингфорсъ). — Роль бактерій въ патологіи болѣзней 
центр. нервной системы, Lugaro (Мессина).—Функція нервной 
клѣтки. Marinesco (Бухарестъ).—Патогенезъ Базедовой болѣзни. 
Monakow. (Цюрихъ)—Афазія гл. обр. съ точки зрѣнія локали
заціи. Obersteiner. (Вѣна).—Функція нервной клѣтки. Oppenheim 
(Берлинъ).—Діагнозъ и леченіе опухоли въ спинно-мозговомъ 
каналѣ. Raymond et Lejonne (Парижъ).—Отдаленныя послѣдствія 
острыхъ церебро - спинальныхъ менингитовъ. Ротъ (Москва).— 
Псевдо-бульбарные параличи. Sachs (Нью-Іоркъ).—Патологія. Si- 
card (Парижъ).-О лицевыхъ невралгіяхъ. Strum pell (Бреславль).— 
Патологія полиневритовъ и ея отношеніе къ поліоміэлиту. Со
общенія. Abundo (Катанія). Aubeman (Брестъ). Bach (Марбургъ). 
Brissaud (Парижъ). Catsaras (Аѳины). Darkschewitsch (Казань). Has
kowec (Прага). Konindjy (Парижъ). Kühne (Cottbus). Lazarus 



(Берлинъ). Lenoble (Брестъ). Marina (Тріестъ). Minor (Москва). Mül
ler (Бреславль). Robinowitsch (Нью-Iоркъ). Sano (Анверсъ). Sean
ger (Гамбургъ). Sewill (Лондонъ). Wogt (Франкфуртъ. M.). 
Секція XII. Психіатрія. Доклады. Ballet (Парижъ).—Классифи
кація болѣзней подбородка. Bresler (Люблиницъ).—Номенклатура 
и классификація психозовъ. Cramer (Гёттингенъ).—Нервныя и 
душевныя болѣзни при аттеріосклерозѣ. Кеrаѵаl (Нейли на 
Марнѣ).—Классификація душевныхъ болѣзней Moreira. (Ріо-де- 
Жанейро).—Нервныя и душевныя разстройства при артеріоскле
розѣ. Roubinowitsch (Парижъ).—Имбецильность съ троякой точки 
зрѣнія: клинической, соціальной точки зрѣнія и судебно-меди
цинской. Sériеих (Нейли на Марнѣ).—О паранойѣ. Sommer (Гис
сенъ).—Имбецильность съ клинической и судебно-медицинской 
точекъ зрѣнія. Чижъ (Юрьевъ).—Нервныя и душевныя разстрой
ства при артеріосклерозѣ. Wagner von Jauregg (Вѣна). — Вопросъ 
о паранойѣ. Weygandt (Вюрцбургъ).—Имбецильность съ клини
ческой и судебно-медиц. точекъ зрѣнія. Сообщенія. Claude (Па
рижъ). Crocq (Брюссель). Hebold (Вульгартенъ). Heilbronner Ут
рехтъ). Mingazzini (Римъ). Moreira (Ріо-де-Жанейро).—Ріек (Пра
га).— Schlöss (Kierling). Van Deventer (Амстердамъ).—Ziehen (Бер
линъ). Путешествіе. Исполнительный Комитетъ позаботился об
легчить гг. членамъ Конгресса поѣздку въ Будапештъ, выхлопо
тавъ скидку съ пассажирскихъ цѣнъ на билеты для проѣзда по 
венгерскимъ и иностраннымъ желѣзнымъ дорогамъ и по различ
нымъ воднымъ путямъ. Ближайшій циркуляръ, содержащій под
робныя свѣдѣнія по этому предмету будетъ разосланъ всѣмъ 
врачамъ, выразившимъ свое желаніе получить его. Квартиры: 
Свѣдѣнія, необходимыя для обезпеченія квартиръ для гг. чле
новъ Конгресса въ Будапештѣ будутъ доставлены особымъ цир
куляромъ, который будетъ опубликованъ не позже 30 апр. 1909 
года. Языкъ. Согласно настойчивымъ желаніямъ нѣкоторыхъ 
итальянскихъ товарищей, ссылавшимся на опытъ Мадридскаго, 
Парижскаго и др. Конгрессовъ Исполнит. Комитетъ призналъ 
(въ дополненіи § 16 правилъ Конгресса). Итальянскій языкъ 
равноправнымъ съ французскимъ, нѣмецкимъ и англійскимъ для 
употребленія какъ въ общихъ такъ и въ секціонныхъ засѣда



ніяхъ. Общія засѣданія. Исполнит. Комитетъ пригласилъ нѣ
сколько знаменитыхъ дѣятелей медицины, которые должны про
изнести рѣчи въ общихъ собраніяхъ Конгресса; Исполнит. Ко
митетъ надѣется на исполненіе ихъ обѣщаній. Одно изъ общихъ 
собраній будетъ посвящено изученію прогресса медицинскихъ 
знаній въ различныхъ крупныхъ странахъ міра. Сообщенія. Въ 
виду большого числа оффиціальныхъ сообщеній, имѣя въ виду 
облегченіе ихъ печатанія. Исп. Комитетъ обращается съ просьбой 
къ г.г. референтамъ прислать свои сообщенія не дожидаясь 
формальнаго срока—какъ только они будутъ готовы, въ генер. 
секретаріатъ Конгресса. Съ этой же цѣлью Исп. Комитетъ про
ситъ по возможности сократить текстъ рефератовъ, таблицы и 
рисунки. Таблицы и рисунки должны быть помѣщены вмѣстѣ 
съ текстомъ сообщеній и должны быть тщательно обозначены, 
чтобы не спутать ихъ съ другими. Подсекція ортопедіи. Не 
имѣя возможности исполнить изъ различныхъ мѣстъ просьбы 
объ устройствѣ секцiи ортопедіи, въ виду огромнаго количества 
секціи ортопедіи въ виду огромнаго количества секцiи, Исп. Ко
митетъ ограничивается учрежденіемъ при VII секціи (хирургіи) 
подсекціи ортопедіи при условіи если достаточное число членовъ 
Конгресса запишутся въ эту подсекцію въ своихъ заявленіяхъ. 
Объявленія. Гг. члены Конгресса получатъ безплатно: 1. До Кон
гресса: сообщенія секши въ которую они запишутся; записав
шійся въ въ нѣсколько секцій получитъ сообщенія той секціи 
въ которую онъ записался раньше (въ первомъ своемъ заявле
ніи). 2. При открытіи Конгресса во время его—различныя объ
явленія и изданія. 3. Послѣ конгресса: общій отчетъ засѣданій 
его секціи; записавшійся въ нѣсколько секціяхъ получитъ отчеты 
всѣхъ секцій Конгресса за 150 кронъ, или за отчетъ секціи. Въ 
виду ограниченнаго выпуска просятъ высылать подписныя деньги 
вмѣстѣ съ платой за членскій билетъ до 31 марта 1909 года. 
Международный Комитетъ научно-медицинскихъ поѣздокъ устрои
ваетъ во время Конгресса общее собраніе своихъ членовъ. Празд
нества и дружескія собесѣдованія. Экскурсіи. Программа развле
ченій во время Конгресса будетъ опубликована не позже 30 
апр. 1909 года.



ЛѢТОПИСЬ ОБЩЕСТВА НЕВРОПАТОЛОГОВЪ И ПСИХІАТРОВЪ ПРИ ИМПЕРАТОРСКОМЪ КАЗАНСКОМЪ УНИВЕРСИТЕТѢ-
Засѣданіе 22 октября 1907 г.

Пренія по докладу д-ра А. В. Ѳаворскаго: къ вопросу о 
люмбальной пункціи при нервныхъ болѣзняхъ.

Проф. В. П. Осиповъ демонстрировалъ приборъ Kroenig’a, 
которымъ онъ пользовался въ лабораторіи Munk’a, работая надъ 
люмбальной пункціей; помощью простого приспособленія изслѣ
дователь можетъ нѣсколько разъ во время пункціи изслѣдовать 
давленіе жидкости и тѣмъ самымъ получить важныя и точныя 
сравнительно данныя относительно давленія, которыхъ доклад
чикъ получить не могъ. Работа д-ра Ѳаворскаго несомнѣнно 
чрезвычайно важна и съ теоретической, и съ практической точ
ки зрѣнія для діагностики и терапіи. Оппонентъ отмѣтилъ так
же техническое улучшеніе внесенное докладчикомъ—закругленіе 
острія иглы.

Д-ръ В. П. Первушинъ въ пространной рѣчи изложилъ 
результаты своихъ наблюденій надъ больными, изслѣдованными 
докладчикомъ. Онъ находитъ, что при полной безопасности по
ясничной пункціи для здоровья больного вообще—надо считать 
несущественными и скоропреходящими возникающія осложненія, 
какъ головную боль, рвоту и т. п. Указываетъ на случаи вне
запнаго повышенія давленія въ желудочкахъ, при которыхъ пунк
ція является необходимой. Останавливаетъ свое вниманіе на воп
росѣ о діагностическомъ значеніи пункціи.

Д-ръ Н. А. Глушковъ считалъ бы полезнымъ для уста
новки понятія лимфоцитоза болѣе точный подсчетъ съ помощью 
счетной камеры

Д-ръ А. С. Шоломовичъ отмѣтилъ примѣненіе француз
скими авторами пункціи, при эпилепсіи (status epilepticus), ука
завъ на работу Pichent и Gastin.

Д-ръ Г. А. Любенецкій на основаніи 15 произведенныхъ 
имъ пункцій заключаетъ, что въ случаяхъ съ повышеннымъ дав
леніемъ жидкости можно безъ риска выпускать болѣе 20 к. с., 



такъ, въ одномъ случаѣ цереброспинальнаго менингита онъ про
извелъ 6 пункцій, выпуская 30—50 к. с, низведя давленіе съ 
300 до 120. Больной поправился.

Прив.-доц. В. В. Николаевъ, остановившись на исторіи 
поясничной пункціи, считаетъ, что въ виду отсутствія свѣдѣній 
относительно способовъ пополненія цереброспинальной жидкости 
необходимо отказаться отъ ея примѣненія внѣ клиникъ.

Докладчикъ отвѣтилъ на вопросы, поставленные въ пре
ніяхъ: діагностическое значеніе пункціи сводится пока къ уста
новленію полинуклеоза при острыхъ инфекціяхъ, лимфоцитоза, 
при хроническихъ. При сухоткѣ спинного мозга, при сифилисѣ— 
смѣшанная картина съ преобладаніемъ лимфоцитоза, который 
выраженъ не такъ ясно при опухоляхъ мозга; лимфоцитозъ объ
ясняется, видимо, раздраженіемъ мезодермы; понятіе лимфоци
тоза, хотя и безъ помощи счетной камеры, но установлено до
вольно точно; докладчикъ считаетъ небезопаснымъ выпускать бо
лѣе 8—12 к. с. жидкости.

Предсѣдатель проф. Л. О. Даркшевичъ въ резюмѣ преній 
отмѣтилъ, что благодаря работамъ докладчика въ заграничныхъ 
лабораторіяхъ, Казанская нервная клиника имѣетъ теперь воз
можность изучить столь важный вопросъ—люмбальную пункцію.

Докладъ проф. В. П. Осипова: Своеобразное разстройство 
акта чтенія у душевно-больного (напечатанъ въ настоящемъ № 
журнала).

Протоколъ засѣданія 30 января 1908 г.

Предсѣдательствовалъ проф. Л. О. Даркшевичъ, при сек
ретарѣ В. В. Николаевѣ; присутствовали гг. дѣйствительные 
члены: В. П. Осиповъ, Н. А. Миславскій, В. Ф. Орловскій, Д. А. 
Тимоѳеевъ, Н. А. Донсковъ, Г. А. Клячкинъ, В. С. Болдыревъ, 
Павленко, К. А. Арнштейнъ, А. С. Шоломовичъ, В. П. Перву
шинъ, Е. М. Идельсонъ и гости: д-ра Фофановъ, Кузнецовъ, 
Горяевъ, Никольская, Эскинъ, Шибковъ, Трубина, Бекъ, Любе- 
нецкій, Дубровина, Искакинъ и человѣкъ около 15 публики.



Прочитанъ и утвержденъ протоколъ предыдущаго засѣ
данія.

Д-ромъ Л. Л. Фофановымъ сдѣлано сообщеніе «Къ физіо
логіи n depressoris».

По поводу доклада послѣдовалъ обмѣнъ мнѣній между 
профессорами Осиповымъ, Даркшевичемъ и Миславскимъ, при 
чемъ отмѣчено было, что среди кривыхъ, представленныхъ док
ладчикомъ, особенную цѣнность имѣютъ тѣ, на которыхъ можно 
видѣть, что сосуды языка подъ вліяніемъ раздраженія n. dep
ressorʹа начинали распространяться раньше, чѣмъ—гдѣ-либо въ 
другихъ мѣстахъ организма; результаты докладчика даютъ право 
ставить вопросъ объ активномъ сосудорасширеніи; далѣе, возможно 
предполагать въ стволѣ n. sympatici волокна какъ сосудосужи
вающія, такъ и сосудорасширяющія.

Въ дебатахъ былъ затронутъ вопросъ о локализаціи реф
лекторной дуги и о вліяніи коры на сосудистые рефлексы.

Въ административномъ засѣданіи передъ выборами г. пред
сѣдателемъ было предложено въ интересахъ дѣла избрать не 
одного, а двухъ мѣстныхъ редакторовъ «Неврологическаго Вѣст
ника» и, кромѣ двухъ секретарей, еще третьяго—для веденія 
дѣла по изданію журнала. Также присутствующихъ г. предсѣ
датель предупредилъ о томъ, что д-ръ В. В. Николаевъ проситъ 
на новый годъ секретаремъ его не избирать.

За многолѣтнее участіе въ качествѣ члена бюро присут
ствовавшіе, по предложенію г. предсѣдателя, благодарили д-ра 
В. В. Николаева.

Въ члены бюро на 1908 годъ оказались избранными: пред
сѣдателемъ Л. О. Даркшевичъ; тов. предсѣдателя В. П. Оси
повъ, редакторами Н. А. Миславскій и В. П. Осиповъ, секре
тарями: Н. А. Донсковъ, В. П. Первушинъ и А. С. Шоломовичъ, 
кассиромъ В. С. Болдыревъ, библіотекаремъ А. С. Сегель, чле
нами Совѣта: К. А. Арнштейнъ, И. М. Догель, Д. А. Тимоѳеевъ, 
членами ревизіонной коммиссіи: В. И. Левчаткинъ, Д. В. Полу
мордвиновъ и В. И. Разумовскій.



Заслушана просьба студентовъ о высылкѣ одного экземп
ляра журнала «Неврологическій Вѣстникъ» въ студенческую биб
ліотеку въ 1908 г.

Постановлено: доставивъ экземпляръ Неврологическаго Вѣ
стника за 1907 г., высылать журналъ безплатно и въ 1908 г.

Протоколъ очереднаго засѣданія 27 февраля 1908 г.

Предсѣдательствовалъ проф. Л. О. Даркшевичъ, при сек
ретарѣ д-рѣ В. П. Первушинѣ, Присутствовали гг. дѣйствитель
ные члены: профф. В. П. Осиповъ, Д. А. Тимофеевъ, д-ра В. В. 
Николаевъ, Н. А. Донсковъ, В. Н. Осипова, Е. М. Идельсонъ, 
А. С. Шоломовичъ, А. В. Ѳаворскій, Болдыревъ, Павленко, Со
роковиковъ, Глушковъ: гости: д-ра Жилинъ, Веселитскій, Бол
бергъ, Леманъ, Чалусовъ, Искакинъ, Дубровина и до 20 чело
вѣкъ публики.

Прочитанъ и утвержденъ протоколъ засѣданія 30 января 
1908 г.

I. Д. членъ Общества д-ръ Н. А. Донсковъ сдѣлалъ со
общеніе «Объ одержимости» (больной, вслѣдствіе его отказа 
пріѣхать изъ окружной лечебницы на засѣданіе, не былъ демон
стрированъ).

Взглядъ на сущность и на мѣсто въ классификаціи состоя
ній различныхъ видовъ одержимости до сихъ поръ еще не мо
жетъ считаться твердо установленнымъ. Такъ, проф. В. М. Бех
теревъ, проф. В. П. Осиповъ и д-ръ Никитинъ полагаютъ, что 
состоянія одержимости развиваются въ большинствѣ случаевъ 
на истерической почвѣ, тогда какъ д-ръ Краинскій, работавшій 
надъ вопросомъ о кликушествѣ, относитъ настоящее кликуше
ство къ проявленіямъ сомнабулизма. Д-ръ Сухановъ же, не со
глашаясь съ доводами вышеприведенныхъ авторовъ по вопросу 
одержимости, относитъ послѣднюю къ резонирующей формѣ па
ранои, а случаи, сопровождающіеся рѣзкой депрессіей, къ ме
ланхоліи. Описываемые два случая одержимости, одинъ водой, а 
другой глистами, въ виду быстро развившейся вторично бредо
вой идеи, въ виду рѣзкой переоцѣнки больными своего 



положенія, измѣнчивости настроенія, сопровождаясь въ тоже время 
физическими стигматами истеріи, даютъ возможность отнести 
ихъ къ проявленіямъ истеріи.

Въ преніяхъ по поводу доклада приняли участіе слѣдующія 
липа.

Проф. В. П. Осиповъ. Приведенныя докладчикомъ случаи, 
не будучи новыми въ литературѣ, интересны въ казуистиче
скомъ отношеніи, въ особенности первый гдѣ имѣется одержи
мость водой (вода ходитъ по тѣлу, подступаетъ къ горлу, брыз
жетъ и т. д.). Опубликованіе ихъ полезно, ибо пока еще въ 
наукѣ не установился опредѣленный взглядъ на такія явленія: 
одни авторы видятъ тутъ истерическій психо-неврозъ, другіе— 
паранойальный синдромъ и т. д. Подобный бредъ бываетъ при 
различныхъ заболѣваніяхъ; существенно необходимо отличать тѣ 
состоянія, при которыхъ эти бредовыя явленія захватываютъ 
субъекта цѣликомъ, а не являются лишь симптомомъ другихъ 
заболѣваній. Въ описанныхъ случаяхъ имѣются явленія, говоря
щія за ихъ истерическую натуру (явленія психическія и физи
ческія), что лишній разъ говоритъ въ пользу отнесенія подоб
ныхъ формъ къ категоріи истерическихъ психо-неврозовъ.

Проф. Л. О. Даркшевичъ также примыкаетъ къ точкѣ зрѣ
нія докладчика на истерическую натуру подобныхъ явленій.

II. Д. членъ проф. В. П. Осиповъ сдѣлалъ краткое сооб
щеніе: «Къ казуистикѣ очаговыхъ пораженій головного мозга», 
причемъ продемонстрировалъ и самый объектъ на разрѣзахъ, и 
микроскопическій препаратъ новообразованія изъ области с. striati 
лѣваго полушарія.

(Ауторефератъ). Въ Казанскую Губ. Земскую больницу 
была доставлена 11 января 1908 г. женщина 39 л., въ безсозна
тельномъ состояніи; изъ свѣдѣній о развитіи болѣзни было извѣ
стно только, что болѣзнь развилась сразу. Симптомы: hemiparesis 
sinistra, hemihypaesthesia sin., hemiathetosis sin.; hemitonia sin.; су
хожильные рефлексы слѣва выражены рѣзче, нежели справа, 
клонусъ стопы, рефлесъ Бабинскаго, зубы крѣпко стиснуты, 
ротъ раскрывается или рефлекторно, или съ трудомъ насиль



ственно, не смотря на то, что черезъ нѣкоторый промежутокъ 
времени сознаніе прояснилось и больная, видимо, понимала пред
ложенные ей вопросы; рѣзкое повышеніе челюстного рефлекса; 
параличъ движеній языка; проглатываніе только жидкой пищи 
съ большимъ трудомъ; анатрія и афонія. На основаніи явленій 
лѣвосторонняго гемипареза съ симптомами раздраженія функціи 
и на основаніи симптомовъ ложнаго бульбарнаго паралича былъ 
предположенъ очагъ пораженія по сосѣдству съ внутренней кап
сулой въ области nuclei lenticularis dextri. На 18-й день больная 
скончалась при явленіяхъ ослабленія сердечной дѣятельности.— 
Аутопсія обнаружила очагъ пораженія въ области n. lenticula
ris d. — Помимо точности установленія локализаціи пораженія, 
случай представляетъ интересъ съ точки зрѣнія выясненія про
исхожденія атетоза (теорія Bonhoeffer’a и др.), но эта сторона 
вопроса можетъ быть выяснена лишь послѣ изслѣдованія хода 
вторичныхъ перерожденій отъ очага пораженія, послѣ микроско
пическаго изученія демонстрированнаго мозга.

Пренія.

A. В. Ѳаворскій. Случай представляетъ глубокій интересъ 
тѣмъ болѣе, что нѣкоторыя явленія не укладываются въ рамки 
современныхъ знаній. Хотя вскрытіе не обнаружило грубаго 
измѣненія thalami opt., тѣмъ не менѣе діагнозъ пораженія зри
тельнаго бугра казался мнѣ лично болѣе подходящимъ (hemipa
resis, hemianaesthesia, hemiathetosis). Афазія моторная не вяжется 
съ нашими представленіями о пораженіи capsulae ext. d.,—въ 
этихъ случаяхъ, по Р. Marie, часто встрѣчается только дизорт
рія. Представляется страннымъ объяснить наличность гемианэсте- 
зія пораненіемъ n. lenticularis—вѣроятно, Вы придерживаетесь воз
зрѣній проф. Бехтерева на отношеніе петли къ n. lenticularis?

B. II. Осиповъ. Устанавливая локализаціи, я не заявлялъ 
категорически, что очагъ долженъ ограничиваться областью 
n. lentlcularis; далѣе, я не вижу основаній для предпочтенія здѣсь 
діагноза пораженія th. optici; явленія двигательнаго раздраженія 
вязались съ пораженіемъ n. lenticularis. Пораженіе жевательныхъ



мышцъ говорило за поврежденіе передняго отдѣла n. lenticularis. 
Нѣсколько лѣтъ тому назадъ я производилъ экспериментальное 
изслѣдованіе (неопубликовано) на собакахъ ради выясненія воп
роса о значеніи n. caudati; послѣ разрушенія n. caudati и n. lenti
cularis я получалъ или параличъ, или гипертоніи жевательныхъ 
мышцъ.—Пораженіе чувствительности я не ограничивалъ обла
стью п. lenticularis: быть можетъ есть и другіе очаги, capsula 
interna [тоже, вѣдь, пострадала. На отсутствіе рѣчи я смот
рю какъ на анартрію, а не какъ на афазію: больная не двигала 
языкомъ, почему и не говорила; глотаніе было затруднено; т. к. 
были явленія ложно-бульбарнаго паралича. Нужно добавить, что 
capsula ext., видимо, тоже затронута.

А. В. Ѳаворскій. Анартрики обыкновенно звуки могутъ 
издавать, Ваша же больная при отсутствіи движеній языка была 
лишена этой возможности.

В. П. Осиповъ. Я предполагаю, что это зависѣло отъ по
раженія проводниковъ, идущихъ къ гортани.

A. В. Ѳаворскій. Не было-ли насильственнаго смѣха у 
больной?

B. П. Осиповъ. Нѣтъ.
A. В. Ѳаворскій. Наличность симптомовъ могла говорить 

за thalamus opticus. — Для дифференціальнаго діагноза между 
lues cerebri и paralysis progressiva }. можно всетаки пользоваться, 
нѣкоторыми явленіями при микроскопическомъ изслѣдованіи 
отличающими оба состоянія другъ отъ друга. На изслѣдованія 
Муратова, какъ старыя , опираться при дифференцированіи 
нельзя.

B. П. Осиповъ. Со временемъ, можетъ быть, будутъ иначе 
дифференцировать случаи lues cerebri и paral. progressiva; какъ 
микроскопически, картина бываетъ различна, такъ и клинически 
случаи прогрессивнаго паралича могутъ протекать разнообразно.

I. А. Веселитскій. При дифференціальномъ діагнозѣ слѣ
дуетъ помнить, что нерѣдко диффузныя мозговыя заболѣванія 
протекаютъ подъ видомъ ограниченныхъ (такъ описаны именно 
случаи менингитовъ, саркоматоза, карциноматоза, энцефалита и 



особенно гидроцефаліи), поэтому въ выводахъ требуется осто
рожность, что иллюстрируется и даннымъ случаемъ.

В. П. Осиповъ. Когда имѣютъ дѣло съ больнымъ, то опе
рируютъ со всѣмъ тѣмъ матеріаломъ, который можно получить 
въ данномъ случаѣ, опираясь на современное состояніе знаній; 
свойство человѣческаго ума требуетъ высказаться на основаніи 
такого рода данныхъ касательно конкретнаго случая, но изло
жить все ясно, безъ утайки.

Л. О. Даркшевичъ. Если нѣкоторыя измѣненія, найденныя 
при секціи, можно принять за сифилититескія, то не будетъ ли 
гуммой очагъ въ n. lenticularis? Если исключить пораженіе capsu
lae int., то «быть можетъ, параличи (согласно воззрѣнію старыхъ 
авторовъ) зависятъ отъ пораженія n. lenticularis; нѣтъ ли, однако, 
и другихъ фокусовъ, не обнаруженныхъ на сдѣланныхъ разрѣ
захъ? Чѣмъ объяснить разстройство чувствительности—сдавле
ніемъ задняго бедра внутренней капсулы? Былъ ли у больной 
полный мутизмъ? Подобные больные всетаки въ состояніи изда
вать звуки.

В. П. Осиповъ. Вполнѣ возможно, что при подробномъ из
слѣдованіи мозга обнаружатся и другіе очаги; Oppenheim, напр., 
описываетъ диффузную картину пораженія при ложно-бульбар
номъ параличѣ. Полнаго мутизма у больной не было. Въ своихъ 
заключеніяхъ по поводу случая и исходилъ отчасти изъ своихъ 
экспериментовъ.

Л. О. Даркшевичъ указалъ на интересъ случая, выразилъ 
пожеланіе, чтобы В. П. Осиповъ подѣлился съ Обществомъ ре
зультатами своихъ дальнѣйшихъ изслѣдованій демонстированна
го мозга.



тѣль Даркшевичъ, товарищъ прдсѣдателя Осиповъ, секретарь 
Первушинъ».

II. В. П. Первушинъ внесъ слѣдующія 3 предложенія:
1) «Объ обязательности представленія лицами, дѣлающими со
общенія въ засѣданіяхъ Общества, ауторефератовъ своихъ зак
ладовъ не позже 2 недѣль со времени сдѣланнаго сообщенія— 
для своевременнаго помѣщенія ихъ въ протоколы, печатаемые въ 
«Неврологическимъ Вѣстникѣ».—Это предложеніе вызывается 
тѣмъ, что въ отчетахъ секретаря положенія докладовъ могутъ 
быть переданы неточно, неправильно самые же доклады иногда 
не появляются въ печати или долгое время или даже совсѣмъ; 
въ протоколахъ засѣданій нерѣдко приводятся лишь названія 
иногда передаются довольно подробно, что является ненормальнымъ; 

 и, конечно, не удовлетворяетъ читателя. Ауторефераты ос
тавятъ крупный слѣдъ въ дѣятельности Общества и его трудахъ 
ими можно будетъ свободно пользоваться и при подборѣ лите
ратурныхъ данныхъ. Подобное нововведеніе не можетъ затруд
нить докладчиковъ, интересъ же членовъ Общества и читателей 
его журнала безспорно выиграютъ; аналогичный примѣръ мы ви
димъ въ «журналѣ невропатологіи и психіатріи имени С. С. 
Корсакова» гдѣ помѣщаются въ протоколахъ Московскаго Об
щества невропатологовъ и психіатровъ помимо преній и ауторефе
раты докладовъ.

2) «О разработкѣ совмѣстными трудами членовъ Общества 
различныхъ программныхъ темъ по выбору Общества, затрогива
ющихъ животрепещущіе вопросы (теоретическіе и практическіе) 
невропотологіи и психіатріи».

Весьма почтенная дѣятельность Общества, давшая много 
матеріала для его членовъ, для читателей его журнала, для по
сѣтителей его засѣданій, выражается въ докладахъ, демонстра
ціяхъ больныхъ, препаратовъ и инструментовъ въ засѣданіяхъ 
Общества (7—8 втеченіе года), въ изданіи спеціальнаго органа. 
Доклады носятъ характеръ отдѣльныхъ сообщеній; нѣкоторые 
вопросы разработывались въ особыхъ комиссіяхъ, а затѣмъ были 
предметомъ обсужденія на общихъ засѣданіяхъ—иногда при  



участіи представителей другихъ знаній (напр., съ юристами). Ученому 
Обществу, въ которомъ спеціалисты объединяются для общей, 
совмѣстной, дружной работы, помимо дѣятельности только что 
указанной, очень бы соотвѣтствовали совмѣстныя усиліями его 
членовъ разработки разнаго рода животрепещущихъ вопросовъ 
своей спеціальности. При такой работѣ возможно было бы рядъ 
вопросовъ освѣтить разносторонне, почти исчерпывающимъ обра
зомъ.—Установивъ рядъ программныхъ вопросовъ, можно распре
дѣлить между членами Общества разработку отдѣльныхъ частей 
того или другого вопроса для составленія докладовъ къ како
му-либо сроку.—Введеніе подобнаго пріема оживитъ Общество, 
будетъ способствовать должному освѣщенію нѣкоторыхъ вопро
совъ текущаго момента, и, кромѣ того, привлечетъ къ болѣе 
энергичному участію въ работахъ дѣятельности Общества и 
тѣхъ его членовъ, которые по своему спеціальному образованію 
стоятъ въ сторонѣ отъ его обычной дѣятельности и принимаютъ 
въ ней лишь случайное участіе (хирурги, акушеры и т. д.).

3) О желательности систематическаго представленія еже
годныхъ обзоровъ спеціальной литературы членами Общества 
какъ мѣстными, такъ и иногородними при возможномъ участіи 
этой сложной работы и членовъ аналогическихъ иногороднихъ 
Обществъ, и другихъ лицъ. Путемъ распредѣленія матеріала меж
ду взявшимися за это дѣло учеными Обществами и отдѣльными 
лицами въ его разработкѣ, существенно облегчатъ задачи ознаком
ленія съ обширнѣйшимъ литературнымъ матеріаломъ, изложен
нымъ въ извѣстной системѣ и подвергнутымъ извѣстной крити
ческой оцѣнкѣ.

Послѣ нѣкоторыхъ дебатовъ собраніе приняло приведенныя 
только что предложенія В. П. Первушина и постановили осо
бымъ циркулярномъ письмомъ извѣстить о томъ членовъ Об
щества и просимъ ихъ: 1) высказаться о практическомъ осущест
вленіи 2 и 3 предложенія и 2) сообщить какіе вопросы, въ ка
чествѣ вопросовъ программныхъ изъ области неврологіи казались 
бы оповѣщаемому члену наиболѣе подходящей для совмѣстной 
разработкѣ членами Общества; при этомъ могутъ быть указаны и 
вопросы, тѣсно соприкасающіеся съ другими отдѣлами 



медицинскихъ наукъ, представители которыхъ входятъ въ составъ чле
новъ Общества. Отвѣтъ направить въ секретаріатъ Общества— 
въ 2 -хъ недѣльной срокъ.

III. А. В. Ѳаворскій просилъ позволенія внести въ прото
колъ засѣданія Общества 19 февраля 1907 г. нѣкоторыя поп
равки въ свои замѣчанія, высказанныя имъ вовремя по докладу 
В. П. Первушина «случай polimyelitis unterior acuta adultorum» 
начто и получилъ согласіе.
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