


Оглавленіе. 

O P И Г И H A Л Ь Н Ы Я С T A TЪИ
Cmp. 

П. И. Ковалевскій. Истязаніе M. Л. Мельникова съ научной 
(точки зрѣнія...................... .................... ..................................... ......................... 633. 

А. В. Ѳаворскій. Къ вопросу о люмбальной пункціи при нерв
ныхъ заболѣваніяхъ ............................. ............................................................... 652. 

Г. И. Маркеловъ, Современныя направленія въ ученіи объ 
афазіи....  ....   .. 723. 

С. Михайловъ. Къ вогіросу о тонкомъ строеніи цериферйче- 
скихъ симпатическихъ гангліевъ..  ....................... 745. 

Г. А. Шулеръ. Къ казуистикѣ міастеніи (myasthenia gravis). 754. 
Ѳ. Я. Китаевъ. Къ иннерваціи глотательныхъ движеній.. 774. 

Р Е Ф Е Р АТ Ы. 

Патологическая анатомія. А В. Агаповъ. (Къ казуистикѣ опу
холей мозжечково-мocтовoгo угла. 841 — Физіологическая химія. Д-ръ 
А. И. Ющенко. Вліяніе (тиреоидина, спермина и адреналина, а также 
удаленія щитовидкой железы и яичекъ на окислительные процессы, 
ядовитость мочи и дыхательный газообмѣнъ у животныхъ. 842. — 
Невропатологія. В. М Верзиловъ. -Къ симптоматологіи кистъ моз
жечка. 843. — H. Н. Якунинъ. Отчетъ нервнаго отдѣленія лазарета для 
раненыхъ при Московской Маріинской больницѣ. 844 —Dr. Shanahan.  
Острая легочная эдема, какъ осложненіе эпилептическаго приступа. 846. 
—Психіатрія. Ernest Dupre et R. Charpentier. Хроническіе полинев
риты съ психическими симптомами. Des psychopolynevrites chroni
ques 846. —Д-ръ И. Д. Ермаковъ. Травматическій психозъ. 848—В. А. 





Истязаніе М. Л. Мельникова съ научной точки 

зрѣнія.

Проф. П. И. Ковалевскаго.

Въ іюнѣ мѣсяцѣ 1907 г. вся Россія была поражена и 
возмущена лукавымъ вовлеченіемъ и злодѣйскими истязаніями 
члена союза русскаго народа въ Одессѣ, М. Л. Мельникова, 
какою-то партіею людей.

По словамъ „Русской Рѣчи“, обстоятельства дѣла со
стояли въ слѣдующемъ. 9 мая пополудни на Николаевскомъ 
бульварѣ Одессы прогуливался молодой человѣкъ, 17 л., М. Л. 
Мельниковъ, бывшій воспитанникомъ одесской духовной семи
наріи. Утомившись прогулкой, г. Мельниковъ присѣлъ на 
скамейкѣ, противъ квартиры командующаго войсками округа, 
г. Каульбарса. Рядомъ на скамейкѣ сидѣли три молодыхъ ев
рея. Вскорѣ на балконъ дома vis-a-vis вышли Каульбарсъ и 
его семейство.

— Посмотри, сказалъ одинъ изъ евреевъ,—вонъ вышелъ 
нашъ кровопійца. Услыхавъ это, Мельниковъ вскочилъ, какъ 
ужаленный, со скамьи и, подойдя къ неизвѣстному, выбранив
шему барона, сказалъ:

— Какъ вы смѣете это говорить... Вы за это поплатитесь. 
При этомъ Мельниковъ сдѣлалъ движеніе будто бы съ цѣлію 
заявить о случаѣ городовому. Неизвѣстные встали и быстро 



стали удаляться. Мельниковъ погнался за ними и догналъ 
около зданія думы. 

— Оставьте меня, я васъ не трогалъ, крикнулъ неизвѣст
ный, котораго Мельниковъ схватилъ за шиворотъ. 

Въ отвѣтъ па это раздалась одна пощечина, за тѣмъ 
другая, третья... 

— Ступай! это тебѣ урокъ впредь не трогать русскихъ 
людей. 

Однако Мельникову дѣло не обошлось даромъ, —за нимъ 
стали всюду слѣдить. 

Въ среду, 23 мая, Мельниковъ, по обыкновенію, отпра
вился на прогулку. Около двухъ часовъ ночи, когда музыка 
кончилась, Мельниковъ завелъ знакомство съ какимъ-то моло
дымъ человѣкомъ. 

— Эхъ! если бы вы знали мою жизнь, —пропала она 
совсѣмъ, сказалъ новый знакомый. 

— А въ чемъ дѣло? 
— Сядемте, я разкажу вамъ. 
Нѣкогда неизвѣстный служилъ почтовымъ чиновникомъ 

въ провинціальномъ городѣ и жилъ припѣваючи, —но подлые 
агитаторы принудили его къ забастовкѣ, послѣ чего его уво
лили со службы. Говорилъ онъ и о томъ, какъ пагубно увле
каться освободительнымъ движеніемъ, которое рисуютъ въ за
манчивомъ видѣ наши якобы доброжелатели. Отъ разказа не
знакомца вѣяло такой искренностью, что Мельниковъ уже 
сочувствовалъ въ душѣ несчастному положенію собесѣдника 
и вполнѣ ему вѣрилъ. 

Рѣшили выпить пива, —а такъ какъ буфетъ, за позднимъ 
временемъ, былъ закрытъ, то для этого рѣшили пойти въ 
Ланжеронъ. 

Дорогой они встрѣтили еврейку, Гофманъ, которая тоже 
присоединилась къ ихъ компаніи... На встрѣчу имъ изъ тем
ноты показалась группа неизвѣстныхъ людей, человѣкъ шесть.  



Всѣ они быстро приблизились къ Мельникову и вдругъ вы
хватили револьверы: 

— Ни съ мѣста! ни слова! если тебѣ жизнь дорога, —про
шепталъ одинъ изъ подошедшихъ къ Мельникову, направляя 
въ него дуло револьвера, въ то время, какъ другіе схватили 
Мельникова сзади за руки и быстро зажали ему ротъ, напи
хавъ его ватою, а за тѣмъ туго завязали глаза. 

— Слѣдуй за нами! Неповиновеніе грозитъ тебѣ смертью, 
—проговорили неизвѣстные. 

Ошеломленный неожиданностью Мельниковъ, котораго 
съ силою грубо толкнули впередъ, пошелъ впереди неизвѣст
ныхъ ему людей, останавливаясь по временамъ отъ овладѣв
шаго имъ ужаса. Но каждый разъ его спутники толкали его 
за плечи впередъ. Мельниковъ чувствовалъ, что идетъ по 
крутому спуску и вскорѣ услыхалъ шумъ волнъ. Послышались 
какіе-то голоса, а затѣмъ непонятныя слова. Къ берегу при
чалила лодка. Окружающіе Мельникова говорили вполголоса. 

— Готово, крикнулъ грубый голосъ снизу, когда Мельни
кова вдругъ остановили. По положеннымъ двумъ весламъ юно
шу спустили на дно лодки и здѣсь связали и ноги. 

Ночь была тихая, море плавно катило свои волны на 
берегъ, что ясно слышалъ плѣнникъ и что указывало на то, 
что плыли они берегомъ. 

Мельниковъ хорошо помнитъ, что сидѣвшіе на веслахъ 
неоднократно мѣнялись, на что указываютъ неоднократныя 
остановки. Плыли, повидимому, медленно и долго, —точно опре
дѣлить время ѣзды юноша не можетъ, такъ какъ находился 
въ тяжоломъ забытьи отъ внезапнаго ужаса, во всякомъ слу
чаѣ онъ полагаетъ, что прошло болѣе часа, какъ лодка при
стала къ берегу. 

Когда причаливали къ берегу, одинъ изъ бывшихъ въ 
лодкѣ случайно ударилъ юношу по головѣ сапогомъ, отъ чего 
бывшая у него на глазахъ повязка сползла внизъ и тѣмъ дала 
ему возможность отчасти разсмотрѣть мѣстность. 



При свѣтѣ забрезжившаго утра, юноша увидѣлъ высокій 
обрывистый берегъ, на вершинѣ котораго росло большое раз
вѣсистое дерево. Когда Мельникову развязали ноги, то по
правили и повязку и онъ снова ничего не видѣлъ. Двѣ силь
ныхъ руки вытянули его на берегъ и заставили идти по пес
чаному пути, поросшему кое-гдѣ травою. Такъ прошли они 
сажень 300, послѣ чего стали спускаться внизъ по ступенямъ, 
которыхъ было около 15, —ступени были каменныя, а иногда 
песчаныя. Пройдя лѣсницу, юноша почувствовалъ, что идетъ 
по ровному пути; отголоски шаговъ его и спутниковъ отзы
вались эхомъ, —изъ чего онъ заключилъ, что находится въ 
закрытомъ помѣщеніи. Дѣйствительно, вскорѣ его остановили 
и сняли съ глазъ повязку. 

Плѣнникъ увидѣлъ себя въ пещерѣ, повидимому, устроен
ной самой природой. Пещера, благодаря странной обстановкѣ, 
представляла собою просторную комнату. Мельниковъ со стра
хомъ обернулся и увидѣлъ у себя за спиною семь человѣкъ 
мужщинъ, еще совершенно молодыхъ, и между ними женщину, 
одетую въ красный пеньюаръ, но уже не ту, которую онъ 
встрѣтилъ въ воротахъ Ланжерона. Всѣ эти люди собрались 
въ уголъ и о чемъ то оживленно шептались. 

Мельниковъ замѣтилъ въ глубинѣ комнаты большой столъ, 
покрытый красной скатертью, на которомъ лежалъ человѣче
скій черепъ. У стола со всѣхъ сторонъ стояли до десяти не
крашенныхъ табуретокъ. У одной стѣны пещеры стоялъ шкафъ, 
въ которомъ ясно виднѣлось оружіе: револьверы, ружья, ножи 
разнаго рода и проч., но особенно виднѣлась, бичовкой при
вязанная за концы, большая бѣлая простыня съ красной кай
мой, на которой было написано что-то красными буквами, но 
что именно, Мельниковъ разобрать не могъ, такъ какъ пещера 
была освѣщена слабымъ свѣтомъ, едва мерцающей покрытой 
сѣткой, лампой. 

— За дѣло, товарищи—Холена, на мѣсто. 



Послѣ этого приказанія, всѣ присутствующіе сѣли за 
столъ, а къ Мельникову подошелъ огромнаго роста рыжеватый 
человѣкъ въ длинной рубахѣ и сапогахъ. Однимъ ударомъ 
онъ свалилъ несчастнаго съ ногъ и уложилъ его на кушетку, 
а затѣмъ сталъ раздѣвать его до гола. 

Затѣмъ, повидимому, вожакъ шайки объявилъ Мельни
кову, что его будутъ судить за то, что онъ принадлежитъ къ 
союзу русскаго народа, позволилъ себѣ на Николаевскомъ 
бульварѣ избить ихъ члена и, кромѣ того, билъ евреевъ во 
время похоронъ пристава Панашка. Судьи допытывались у 
Мельникова, когда онъ вступилъ въ союзъ, какова численность 
этого союза, а также относительно боевой организаціи союза, 
его вооружонности и проч. 

На всѣ вопросы отвѣчалъ Мельниковъ не сразу и не 
охотно, за что каждый разъ упомянутому Холенѣ дѣлали знакъ 
и онъ, вооружаясь не то тупымъ ножомъ, не то просто ост
рымъ шиломъ проводилъ имъ съ силою по обнаженному тѣлу 
несчастнаго плѣнника. Еще не окончился судъ, какъ Мель
никовъ отъ нанесенныхъ ему многочисленныхъ ранъ впалъ 
въ безпамятство. 

Очнулся онъ отъ страшной боли. На ногѣ его тотъ же 
Холена сталъ вырѣзывать ножемъ какія-то буквы, а другой 
рвалъ волосы на головѣ. 

Вскорѣ пришелъ вожакъ шайки и объявилъ Мельникову, 
что онъ приговоренъ къ смерти чрезъ повѣшеніе, при чемъ 
спросилъ его о послѣднемъ его желаніи. 

— Помолиться хочу, —прохрипѣлъ бѣдняга, прійдя въ 
себя. Ему разрѣшили. 

Въ пещеру вошла женщина въ красномъ, подъ вуалью. 
— Нить... 
— Молчи собака. 
— Убейте меня сразу, —Не мучьте меня... 
Снова завязали ему глаза и повели изъ пещеры, поло

жили въ лодку и повезли. Пристали къ берегу. Повязка 



опустилась и онъ замѣтилъ, что была ночь. Его повели къ де
реву и стали разматывать какую-то бичевку, собираясь, по
видимому, его повѣсить. Уже на шею ему накинули петлю, 
какъ онъ увидѣлъ на верху силуэтъ человѣка. Собравъ всѣ 
силы, Мельниковъ отчаянно вскрикнулъ. Раздался гдѣ-то на 
дачи лай собакъ, —послышался свистокъ ночного сторожа. 

Злоумышленники, испугавшись тревоги, бросились убѣ
гать, произвели безрезультатно въ Мельникова два выстрѣла. 
Человѣкъ былъ рыбакъ Комыйоми. Крикнули городового и 
Мельниковъ былъ спасенъ. 

При изслѣдованіи Мельникова врачами, на груди и спи
нѣ оказалось масса порѣзовъ, размѣрами до полуаршина; по
рѣзы не вездѣ представляли правильныя линіи и въ нѣкото
рыхъ мѣстахъ заканчивались рваной раной. Въ особенности 
много такихъ порѣзовъ кожи обнаружено на спинѣ. На голени 
лѣвой ноги ясно виднѣются сдѣланныя ножемъ буквы Б. О. 
С. Р. —боевая организація соціалистовъ-революціонеровъ. На 
головѣ съ правой стороны волосы вырваны и оголена кожа, 
прикрытая небольшимъ пушкомъ. По заявленію Мельникова, 
въ теченіе плѣна ему не давали ѣсть. 

На простынѣ, которою былъ обернутъ Мельниковъ, на
клеены, вырѣзанныя изъ красной бумаги, надписи. Точная 
копія простыни слѣдующая: 

За открытую хулу 
боевой организаціи. 
За преданность кро
вопійцу барону Ка
ульбарсу. 
Былъ пойманъ III—1907. 

№
К. К. Т. Е. 

Вотъ вся исторія страданій г. Мельникова. Нужно соз
наться— исторія глупая, безсмысленная, фантастичная, въ ро



дѣ Ринальдо-Ринальдони. Но чего-чего только не было у насъ, 
въ Россіи, въ послѣдніе три года... Если возможно было на
храпомъ напечатать номеръ революціонной газеты въ типо
графіи А. С. Суворина, —если возможно было въ 11 ч. утра, 
среди пріема больныхъ, явиться ко мнѣ экспропріатору, въ 
костюмѣ донского офицера, съ требованіемъ пяти тысячъ руб
лей, при чемъ только раньше выхваченный мною браунингъ 
спасъ меня отъ драматическихъ послѣдствій, —то почему же 
не могла не разыграться и трагикомедія съ г. Мельниковымъ, 
который самъ первый задралъ людей противной партіи... Одно 
только странно: не смотря на самое энергичное разслѣдованіе 
администраціей и судебною властью, —не смотря на самыя 
тщательныя изысканія агентомъ союза русскаго народа, дѣло 
г. Мельникова и доселѣ находится въ неопредѣленности. Пе
щера не найдена, истязатели канули въ Лету и дѣло не дви
гается. Правда, была указана пещера, послѣ чего обслѣдовано 
все побережье, —но пещера оказалась не тою... Былъ пойманъ 
Холена, —но, видимо, это былъ не тотъ Холена, а другой. 
Было указано и на то, что то время, когда г. Мельниковъ 
долженъ былъ пребывать въ плѣну, въ пещерѣ, т. е. 24 мая, 
онъ съ 6 ч. утра и до 7 вечера, находился „въ пріютѣ Глад
ковой “... Что же это такое?.. 

Повторяю, въ наше дикое время возможно все, —возможна 
и преглупая буфонада съ г. Мельниковымъ,... но я думаю, 
что ее вовсе не было. Во всякомъ случаѣ она могла вовсе не 
быть и тѣмъ не менѣе г. Мельниковъ совершенно искренно 
могъ заявить, что она была. Все это было, какъ говорится: 
невидимое, какъ бы видимое, —и желаемое и ожидаемое, какъ 
бы настоящее. 

Дѣло въ томъ, что въ психопатологіи существуетъ такое 
душевное ненормальное состояніе, когда человѣкъ образы своей 
распаленной фантазіи мало по малу принимаетъ за дѣйст
вительное явленіе и потомъ трактуетъ его, какъ таковое. Вся 
исторія г. Мельникова могла явиться въ болѣзненной 



тазіи даннаго лица, постепенно быть принятою имъ за дѣй
ствительность и за тѣмъ трактоваться имъ какъ истинное 
происшествіе. Самыя истязанія могли быть произведены тѣмъ 
же самымъ лицомъ надъ собою, тѣмъ болѣе, что сопутству
ющія нервныя явленія представляютъ къ этому прекрасную 
почву. 

Психопатологическое состояніе это будетъ ничто иное, 
какъ истерическій характеръ. Я позволю себѣ изложить его, 
какъ онъ разработанъ въ наукѣ. —(См. подробнѣе въ моемъ 
руководствѣ „Душевныя болѣзни“). 

Это болѣзненное состояніе характеризуется слѣдующими 
чертами: очень слабымъ, неустойчивымъ и подчиняющимся ин
теллектомъ, весьма склоннымъ къ внушенію и самовнушенію, 
—богатствомъ фантазіи и воображенія въ ущербъ области 
мышленія и со склонностью принимать воображаемое за дѣй
ствительность и фантазію за совершающееся, —крайнею из
мѣнчивостью чувства и настроенія духа съ преобладаніемъ 
послѣдняго въ направленіи мыслей, дѣйствій и поступковъ, — 
беззастѣнчивой лживостью, необыкновенною склонностью къ 
рисовкѣ и фигурированію въ обществѣ, при чемъ для минут
наго геройства въ обществѣ такіе люди не задумываются надъ 
честью, здоровьемъ и жизнью чужими и даже своимъ, —не
обыкновенною импульсивностью и даже рефлекторностью дѣй
ствій и поступковъ. 

Истерическихъ людей на свѣтѣ очень много, но, къ сча
стью, истерическій характеръ, даже при наличности истеріи, 
явленіе далеко не частое. Истерическій характеръ, какъ и 
истерія, можетъ появиться какъ у мужчинъ, такъ и у жен
щинъ, но несравненно чаще у послѣднихъ. Такія лица всегда 
почти отягчены патологическою наслѣдственностью. Ихъ ро
дители часто душевно-или нервно-больные, пьяницы, преступ
ники, сифилитики, туберкулезные и проч. Въ семьѣ такихъ 
людей часто встрѣчаются болѣзнь, порокъ и преступленіе. 



Съ дѣтства это существа слабыя и хилыя. Они очень 
рѣзвы, болтливы, интересны и забавны. Маленькая дѣвочка 
успѣваетъ около себя задерживать цѣлый кружокъ мужчинъ, 
составляя конкуренцію взрослымъ дамамъ, болѣе общитель
нымъ и податливымъ. Часто при встрѣчи съ такими дѣтьми 
невольно задаешься вопросомъ: имѣемъ ли мы дѣло съ дѣт
ской невинностью, или готовящейся проституціей. Находчи
вость, остроуміе и разнообразіе мысли—вотъ жизнь этихъ 
дѣтей; но ложь, ложь безсмысленная, безцѣльная и самая 
нелѣпая—еще чаще.

Умственныя способности этихъ людей не отличаются глу
биною и устойчивостью и являются игрушкою страстей, 
элюцій, воображенія и фантазіи. Они живутъ не мышленіемъ, 
а воображеніемъ и фантазіей. Если они не заняты обществомъ, 
или дѣломъ, то всегда живутъ въ чаду фантазіи, при чемъ, 
создавая цѣлыя картины, они переживаютъ ихъ съ дѣйстви
тельными муками и радостями. Этими картинами воображенія 
и фантазіи они могутъ доводить себя до крайней степени 
страданія и экстаза. Часто повторяя эти картины, они сжи
ваются съ ними и мало по мало начинаютъ принимать за 
дѣйствительность и говоритъ объ этомъ другимъ. Такимъ об
разомъ создается ихъ лживость, которую они теперь сами 
принимаютъ за дѣйствительность и говорятъ объ этомъ во
ображаемомъ, какъ на самомъ дѣлѣ существующемъ.

Основная черта истерическаго характера—крайняя под
вижность и быстрая смѣняемость. Эта измѣнчивость совер
шается столь внезапно, неожиданно и безповодно, что невольно 
бросается въ глаза и возбуждаетъ сомнѣніе въ ихъ нормаль
ности даже у людей, непосвященныхъ въ тайны медицинской 
науки. „ Шальная “, „взбаломошная“—вотъ отзывы общества 
о такихъ лицахъ. Такая личность сейчасъ весела, счастлива 
довольна, общительна, болтлива,—вдругъ, моментально, безъ 
всякой причины, она погружается въ себя, печальна, подав
лена, грустна и въ отчаяніи.



Все вокругъ нея нерадостно, безцѣльно, безсмысленно и 
ей чуждо. Самая жизнь для нея безъ надежды, безъ отрады, 
безъ опредѣленнаго будущаго. Она несчастна, она одинока,, 
она непонята. У нея нѣтъ друга, нѣтъ человѣка, кому бы 
можно было открыть душу и найти утѣшеніе. Вся жизнь темна 
и мрачна. Горло ея сжато. Слезы текутъ ручьями. Это слезы 
разочарованія, отчаянія и безнадежности... Истерическіе пла
чутъ горько, плачутъ часто, плачутъ по ничтожному поводу, 
плачутъ безъ всякаго повода и слезъ у нихъ неизсякаемый 
источникъ... Но вдругъ на лицѣ такой личности засіяло солн
це. Еще слезы не высохли, а она болтаетъ, опять счастлива, 
довольна, весела, безъ разсужденія общительна и безъ толку 
откровенна, —теперь у нея другъ—всякій встрѣчный. У нея 
на душѣ нѣтъ ничего тайнаго и она выкладываетъ душу и 
сообщаетъ самыя интимныя дѣла людямъ далеко неподходя
щимъ, которыхъ нерѣдко она видитъ только въ первый разъ.. 
Это тѣ женщины, которыя моментально умираютъ и за обѣ
щанную мужемъ шляпку въ мигъ оживаютъ и ѣдутъ въ 
театръ. 

Въ своихъ сообщеніяхъ истеричныя не стѣсняются 
правдивостью изложенія и при наложеніи красокъ не знаютъ 
мѣры, при чемъ въ излагаемой картинѣ наложенныхъ быва
етъ много ложныхъ и вымышленныхъ штриховъ: а если нѣтъ 
подходящей канвы, то они создаютъ картину собственнаго 
вымысла и собственной фантазіи, выдавая ее за. дѣйствитель
ность, а, при повтореніи, и будучи увѣрены въ ея дѣйстви
тельности. Истеричные при этомъ могутъ быть крайне злы и 
безпощадны, при чемъ опять-таки правдивой основы отъ нихъ 
и въ этомъ не слѣдуетъ ожидать. Взрывъ ихъ гнѣва и злости 
иногда можетъ доходить до самозабвенія, умоизступленія и 
безпамятства. Особенно они злы, злопамятны и мстительны 
по отношенію къ тѣмъ, кто имъ не вѣритъ и разоблачаетъ 
ихъ неправду. 



Крайне неустойчивы также и отношенія ихъ къ окру
жающимъ. Сегодня они къ вамъ добры, милы, любезны и 
настежь открываютъ вамъ душу, —а на завтра презрительны, 
дерзки, грубы и отъ васъ отворачиваются. И это дѣлается 
совершенно безъ повода, или по пустяку, не заслуживающему 
вниманія. Въ своихъ знаніяхъ они также поверхностны и 
неосновательны. Они накидываются на все и не усваиваютъ 
ничего. У истеричныхъ нѣтъ достаточнаго вниманія, нѣтъ 
выдержки, нѣтъ устойчивости, нѣтъ постоянства. Они пере
скакиваютъ отъ предмета къ предмету, отъ дѣла къ дѣлу, 
отъ человѣка къ человѣку. Отсюда знанія ихъ разнообразны, 
поверхностны, неопредѣленны и смутны. Сужденія не логичны, 
съ крайними скачками и непослѣдовательностью. Заключенія 
легкомысленны, фальшивы, крайне неожиданны и для каждой 
минуты свои особенныя. Въ разсужденіяхъ и спорахъ они 
берутъ крикомъ, грубостями, слезами и всегда становятся на 
личную почву. Разсужденія отвлеченныя имъ малодоступны. 
Своихъ противниковъ они не убѣждаютъ, а заставляютъ за
молчать. 

Чувства постоянной любви и привязанности у нихъ тоже 
не достаетъ. Сегодня они дарятъ этимъ пріятнымъ чувствомъ 
одного, —завтра-другого. По отношенію къ близкимъ лицамъ 
они эгоистичны, жестоки и крайне бездушны. Никто не мо
жетъ нанесть такого оскорбленія, обиды и позора данному 
лицу, какъ его истеричная жена. Для собственной рисовки, 
желая себя выдвинуть невинной жертвой въ глазахъ другихъ, 
эти личности не стѣсняются на мужа лгать, клеветать, взво
дить обвиненія въ побояхъ, взяточничествѣ, продажности и 
т. п. грязныхъ и недостойныхъ поступкахъ. Въ рѣдкихъ слу
чаяхъ они безпощадны и къ себѣ, при чемъ не стѣсняются 
и фальшивыми красками для обрисовки своего дурного порт
рета, —но эта выставка бываетъ очень рѣдка, портретъ далекъ 
отъ истины и всегда значительно лучше дѣйствительности; 
особенно же они заботливы къ рамкѣ портрета, въ видѣ 



оправдательныхъ мотивовъ: виновны другіе, —они же-жертва. Же
лая говорить правду, они лгутъ и, говоря ложь, вѣрятъ въ 
нее, какъ въ правду. Лгутъ они о себѣ вмѣстѣ съ правдой, 
желая порисоваться. 

Ихъ самолюбіе, самомнителъность, болѣзнено возвышен
ное тщеславіе и желаніе стоятъ на виду и быть предметомъ 
всеобщаго вниманія, героемъ не рѣдко побуждаетъ ихъ на 
очень рискованныя предпріятія. Съ этою цѣлію они рѣша
ются покушаться на самоубійство, путемъ отравленія, удуше
нія и проч., —а также на самоистязанія; но всѣ эти поку
шенія всегда производятся такъ, чтобы они достигли своей 
отдаленной цѣли—возбужденія говора, вниманія и участія, — 
но не ближайшей - прекращенія жизни. Такія покушенія со
вершаются почти всегда при самой эффектной обстановкѣ. 
Для этого заказывается новый траурный костюмъ, пишутся 
письма и исповѣди, выбираются самыя театральныя позы и 
т. д. И высшаго наказанія для такихъ лицъ нѣтъ, если по
добное покушеніе пройдетъ безъ должнаго вниманія со сто
роны тѣхъ лицъ, для которыхъ оно разыгрывалось. Чувство 
ревности, гнѣва и любви у нихъ столь-же бурно, какъ и ми
молетно. Истеричные никогда не могутъ господствовать надъ 
страстями и положиться на ихъ чувство и постоянство не
возможно. Они лишены откровенности и всѣ лживы не изъ 
за выгоды лжи и обмана, а изъ любви къ искуству. Для нихъ 
величайшее наслажденіе—обмануть близкихъ людей. И эта 
ложь высказывается прямо, дерзко, съ непоколебимымъ хлад
нокровіемъ. Такими выходками, капризами, грубостью, ложью, 
клеветою, дерзостью, жестокостью, безсердечностью они дѣ
лаютъ жизнь окружающихъ невозможною. Раскаяніе имъ не 
понятно. Правда, бываютъ моменты, когда ихъ уличатъ въ 
крупномъ неблаговидномъ поступкѣ, что они какъ бы обна
руживаютъ раскаяніе и начинаютъ открытую исповѣдь, —но 
и это все дѣлается не по истинному чувству, а изъ влеченія 
къ рисовкѣ и театральности. Поразительна также у этихъ 



людей нечувствительность къ чужому горю и несчастью, хотя 
бы эти послѣднія были причинены ими же самими. Иногда 
эти люди совершаютъ воровство со взломомъ, подлогъ, мошен
ничество и другіе, еще болѣе неблаговидные, поступки,—и 
все это у нихъ сходитъ безъ стыдливости и сознанія мерзости 
содѣяннаго до совершенія новаго такого же поступка.

У истеричныхъ поражены высшіе задерживающіе мысли
тельные центры. Эти больные не имѣютъ ничего опредѣлен
наго, ничего самобытнаго, ничего самостоятельнаго. Они жи
вутъ подражаніемъ,—но только во всемъ впадаютъ въ край
ность и доводятъ до патологичности. Они легко поддаются 
внушенію и вѣрятъ всякой нелѣпости, доводя ее путемъ само
внушенія до полнаго убѣжденія.

Особенно многочисленны и интересны у этихъ людей по
ловыя извращенія, — но они къ данному дѣлу не относятся 
и мы о нихъ не будемъ распространяться.

Самыми частыми преступленіями, совершаемыми этими 
людьми, будутъ: ложный доносъ, обвиненія въ попыткахъ из
насилованія и лишенія невинности и воровство.

Вотъ картина истерическаго характера. Разумѣется не 
у всѣхъ больныхъ она проявляется именно въ такомъ видѣ; 
напротивъ, у многихъ многаго изъ этого симптомокомплекса 
не будетъ доставать; тѣмъ не менѣе основныя черты свой
ственны каждому изъ этихъ больныхъ.

Спрашивается, что же общаго между этой клинической 
картиной болѣзни и г. Мельниковымъ? Г. Мельникова я ни
когда не изслѣдовалъ, не видалъ и совершенно не знаю,—а 
потому и не утверждаю, что всю свою исторію онъ выдумалъ 
въ состояніи патологическаго истерическаго состоянія. Воз
можно, что въ наше, сумашедшее, время все это даже было 
и на самомъ дѣлѣ.

Я говорю только, что картина преступленія, описаннаго 
г. Мельниковымъ могла и не быть въ дѣйствительности, а 



созданною фантазіею истеричнаго человѣка. Основаніемъ для 
такого моего мнѣнія могутъ быть слѣдующія данныя: 

1.  Абсолютная безсмысленность, нелѣпость и невѣроят
ность происшествія. Всѣ мы знаемъ, что революціонная пар
тія въ своихъ дѣйствіяхъ отличалась обдуманностью и рѣз
кою раціональностью и цѣлесообразностью. Государственной 
власти именно потому и трудно было бороться съ этой пар
тіей, что въ ней участвовали не наемники, а добровольцы, 
люди молодые, энергичные, съ молодыми умами, иниціативой, 
безпредѣльной энергіей и самопожертвованіемъ. А здѣсь? Здѣсь 
если и были дѣятели, то полные ослы и дураки. 

2.  Фантастичность событія, достойная. любого истерич
наго. 

3.  Стремленіе прославиться и стать героемъ. 
4.  Лживость и сбивчивость въ построеніи картины. 
5.  Злоба и узкій эгоизмъ. 
6.  Мученичество для геройства. 
7.  Клевета и безпощадность къ врагу. 
Можно было бы указать еще многое другое, но для этого 

нужно было бы знать самого г. Мельникова, я же сужу по 
изложенному факту въ газетахъ. 

Но противъ всего этого могутъ привести весьма силь
ное и серьезное возраженіе: а истязанія? Нѣсколько десят
ковъ порѣзовъ кожи, произведенныхъ, по заявленію врачей— 
экспертовъ, въ самыхъ чувствительныхъ частяхъ кожи—не 
угодно ли все это сдѣлать для какого-то геройства!.. А вы
рѣзанныя буквы на лѣвомъ бедрѣ Б. О. С. Р.... А выщипан
ные волосы?!... 

Для объясненія всѣхъ этихъ явленій я долженъ доба
вить изъ научныхъ данныхъ объ истеріи, что у истеричныхъ 
очень часто можетъ наступать полная нечувствительность 
кожи. Ее можно жечь, колоть, рѣзать, —и кожа остается все- 
таки нечувствительной. Эта нечувствительность можетъ быть 
общая и частная, —долговременная (годы и мѣсяцы) и крат-



повременная, только на время экстаза. Въ этомъ послѣднемъ 
случаѣ можно человѣка царапать, колоть, вырѣзывать буквы, 
выщипывать волосы, —и для него все это будетъ не больно. 
Тоже самое могло бы быть и въ случаѣ г. Мельникова, если 
бы его продѣлалъ истеричный человѣкъ. 

Но наилучшимъ подтвержденіемъ возможности симуляціи 
или притворства и фальсификаціи или поддѣлки преступленія 
я нахожу въ изученіи фотографій (см. рис. стр. 648). г. Мель
никова, помѣщенныхъ въ 452 № „Русской рѣчи“ за 1907 г. 
Изучая всѣ порѣзы, нанесенные на груди, спинѣ, лѣвой рукѣ, 
бедрахъ и голеняхъ, нельзя не прійти къ заключенію, что 1, 
всѣ до одного порѣзы и царапины можно нанести самому 
себѣ—правой рукой, —2, порѣзы и царапины на спинѣ сдѣланы 
такъ, что ихъ можно сдѣлать только собственной правой ру
кой, —чужая рука, по привычному свойству, дѣлала бы эти 
царапины въ обратномъ отношеніи, —3, вырѣзываніе буквъ 
Б. О. С. Р. на лѣвомъ бедрѣ сдѣлано именно такъ, какъ 
можетъ только сдѣлать человѣкъ самъ себѣ, при подогнутомъ 
колѣнѣ въ сидячемъ положеніи, —4, постороннее лицо, если 
бы вздумало дѣлать подобныя вырѣзки, то выбрало бы совер
шенно другое мѣсто, —5, трудно допустить, чтобы здоровый 
человѣкъ, съ нормальной чувствительностью, допустилъ безъ 
сопротивленія и противодѣйствія, постороннему лицу сдѣлать 
такъ правильно вырѣзку буквъ Б. О. С. Р., какъ это сдѣлано 
у г. Мельникова, —6, только при вырѣзкѣ этихъ буквъ соб
ственною рукою и при личномъ желаніи можно получить та
кую правильность и отчетливость, —7, вырываніе волосъ соб
ственными руками на головѣ при экстатической анестезіи 
вполнѣ возможно. 

На основаніи этихъ положеній, я позволяю себѣ дѣлать 
такіе выводы: 1, преступленіе надъ г. Мельниковымъ могло 
никогда не имѣть мѣста въ дѣйствительности, —2, оно плодъ 
его болѣзненной фантазіи, побудившей его совершить надъ 
самимъ собою рядъ истязаній, производство которыхъ объяс-





объясняется существованіемъ тогда у него экстатическою временною 
нечувствительностью кожи,—3, все это легко объясняется на
личностью у подобнаго лица истерическаго характера и ис
терическаго ненормальнаго состоянія.

Въ подтвержденіе моего мнѣнія я позволю себѣ привести 
случай, описанный мною изъ дѣлъ Варшавскаго Судебнаго 
Округа (П. И. Ковалевскій: Судебно-психіатрическіе очерки, 
1900).

Нѣкто М. К., 7 октября 1884 г., заявила властямъ, что 
она вмѣстѣ съ нареченнымъ своимъ, Ч., пришла въ уединен
ную, стоящую на проѣзжей дорогѣ, корчму Б. Женихъ ея 
на время отлучился, попросивъ ее обождать прихода. Насту
пилъ вечеръ. Жениха не было. Б. предложилъ ей остаться 
ночевать въ корчмѣ. Легли спать. Б. съ женою въ одной по
стели, а К. съ какою-то дѣвушкой, которая называлась род
ственницей Б.,—въ другой. На постели расположились такъ: 
къ стѣнкѣ легла К., а съ краю—дѣвушка. Ночью у К. раз
болѣлись зубы и она встала полоскать ихъ,—поэтому въ даль
нѣйшемъ подъ стѣнкой очутилась дѣвушка, а съ краю—К. 
Около полуночи К. услышала, что Б. поднялся съ постели, 
вышелъ въ другую комнату и началъ точить ножъ. Хотя въ 
комнатѣ было и темно, тѣмъ не менѣе К. могла различать 
происходившее. Затѣмъ Б. вошелъ въ ихъ комнату, подо
шелъ къ постели, на которой спала К. и вонзилъ ножъ въ 
дѣвушку, которая лежала подъ стѣнкой. Ударъ былъ сразу 
смертельный. Б. переволокъ трупъ и унесъ его изъ дому. К. 
такъ была перепугана, что, пользуясь темнотою, выскочила 
изъ дому, побѣжала въ лѣсъ, выждала утра, а затѣмъ яви
лась къ стражнику и объявила ему обо всемъ случившемся.

Началось слѣдствіе. Оказалось, она не К., а Ч. Жениха 
у нея никогда никакого не было. Да и личности такой, какъ 
она назвала, не оказалось. Произведенъ былъ новый допросъ 
К. или, точнѣе, М. Ч. и она показала:



Да, въ ея разсказѣ кое-что не вѣрно, —но правда есть 
и вотъ она: Десять лѣтъ назадъ, когда былъ живъ ея отецъ, 
она на чердакѣ своего дома нашла мѣшокъ съ деньгами. 
Денегъ было много, но сколько—не знаетъ. Она сказала объ 
этомъ отцу, при чемъ отецъ приказалъ ей денегъ не трогать. 
Отецъ умеръ. Тогда она взяла деньги и отнесла ихъ дядѣ, 
М. Ч. Спустя нѣкоторое время, она попросила у дядѣ денегъ, 
но онъ не далъ ей. Она затѣяла процессъ. Проиграла его и 
за это посидѣла 2—3 недѣли въ тюрьмѣ. Нынѣ она вновь 
обратилась къ дядѣ за деньгами. Онъ ей далъ 10 рублей, а 
за тѣмъ сказалъ, что дастъ ей еще больше, но только для 
этого нужно пойти къ другому лицу. Въ воскресенье, 7 ок
тября, утромъ вышли они изъ деревни и пошли по назначе
нію. Долго они шли и только къ вечеру пришли въ корчму 
Б. Б. она знала еще раньше, такъ какъ вмѣстѣ съ нимъ слу
жила у одного хозяина. Пришедши къ Б., выпили всѣ во
дочки, а затѣмъ дядя куда то отлучился, она же осталась 
у Б. Все остальное произошло такъ, какъ она показала рань
ше. Первый разъ она показала неправильно потому, что такъ 
показывать научилъ ее дядя. 

Началось новое слѣдствіе. Оказалось. Денегъ у ея отца 
никакихъ не было. Никакихъ денегъ она не давала и дядѣ. 
Никакого процесса она съ дядей не вела. Въ тюрьмѣ никог
да не сидѣла. Дядя изъ своей деревни 7 октября никуда не 
отлучался. Племянницы своей въ этотъ день не видѣлъ. Б. 
съ К. никогда не служилъ. Въ домѣ Б. жалобщица никогда 
не была и въ глаза его не видала. Всѣ въ домѣ Б. живы и 
здоровы. Б. человѣкъ тихій, скромный и никакимъ смерто
убійствомъ себя не запятналъ. О К. или Ч. передаютъ, что 
послѣ смерти ея отца она стала не въ своемъ умѣ. Особенно 
это съ нею сильнѣе становилось къ осени. Тогда она бѣгала 
изъ дома въ домъ и сочиняла небылицы. Ч. не имѣла особен
ныхъ занятій и занималась проституціей. 



Я могъ бы привести множество такихъ романическихъ 
преступленій, сочиненыхъ истеричными, за которыя, однако, 
невинно обвиняемые пострадали заключеніемъ и ссылками.

Къ такимъ же исторіямъ, по моему относится и исто
рія г. Мельникова.

Статья была уже готова къ печати, когда въ газетахъ 
(„Слово" отъ 29 февраля) появилось извѣстіе, что судъ оправ
далъ обвиняемыхъ, Гринблята и Курскую, признанныхъ г. 
Мельниковымъ за своихъ истязателей, — всѣ же истязанія 
Мельникова призналъ искуственными и симулированными.

Какой ужасный эгоизмъ, жестокосердіе и безчеловѣчность 
—обвинить несчастныхъ людей въ ужасномъ преступленіи 
изъ за безсмысленнаго желанія—прослыть героемъ...



(Изъ клиники нервныхъ болѣзней Казанскаго университета. Ди
ректоръ—проф. Л. О. Даркшевичъ).

Къ вопросу о люмбальной пункціи при нерв

ныхъ заболѣваніяхъ1).

Прив.-доц. А. Ѳаворскаго.

Послѣ того какъ Quincke въ 1891 году ввелъ пояс
ничный проколъ въ клинику, онъ получилъ широкое примѣ
неніе у постели нервныхъ больныхъ. Это обстоятельство впол
нѣ оправдывается тѣми цѣнными подчасъ результатами, ко
торые даетъ пункція, главнымъ образомъ, въ діагностическомъ, 
а отчасти и въ терапевтическомъ отношеніяхъ. Дѣйствительно, 
люмбальная пункція нерѣдко разрѣшаетъ наши сомнѣнія тамъ, 
гдѣ, мы, руководясь обычными методами изслѣдованія боль
ныхъ, не въ состояніи выяснить себѣ діагнозъ страданія, 
какъ это, напримѣръ, нерѣдко случается при раннихъ степе
няхъ такихъ страданій, какъ tabes dorsalis или dementia pa
ralytica. Неудивительно поэтому, что вопросъ о люмбальной 
пункціи породилъ богатую литературу. Не говоря уже о мас
сѣ сообщеній чисто казуистическаго характера, появившихся 
въ послѣднее время, я могу указать на солидныя монографіи

1) Доложено въ засѣданіи Общества невропатологовъ и психіатровъ 
при Императорскомъ Казанскомъ университетѣ въ сентябрѣ 1907 года.



Sісаrd 1), Мііаn * 2), Nіss1 3) и Quіnске 4). Въ этихъ 
работахъ вопросъ о поясничномъ проколѣ представляется на 

первый взглядъ выясненнымъ съ достаточною полнотою и, ка
залось бы, нѣтъ особеннаго основанія говорить снова по тому- 
же вопросу. Но, если это до нѣкоторой степени справедливо 
вообще, то нельзя того же сказать относительно люмбальной 
пункціи при нервныхъ заболѣваніяхъ. Имѣющійся въ литера
турѣ надлежащимъ образомъ обработанный матеріалъ такъ 
невеликъ, что не даетъ до сихъ поръ возможности исполь
зовать результаты люмбальной пункціи при нервныхъ болѣз
няхъ въ дифференціально-діагностическомъ отношеніи. Такъ, 
благодаря недостаточному количеству наблюденій, мы часто 
не можемъ сказать, имѣется-ли предъ нами воспалительное 
заболѣваніе нервной системы или же невоспалительное, если 
дифференціальная діагностика даннаго случая помимо кли
нической картины должна опираться и на люмбальную 
пункцію.

1) Sicard. Le liquide céphalo-rachidien. Paris.
2) Mi1ian. Le liquide céphalo-rachidien. Paris. 1904.

3) Nissl. Die Bedentung der Lumbalpnnktion für die Psychiatriе. Cen
tralblatt f. Nervenheilknnde. 1904, В. XV, 8. 225.

4) Quincke. Die diagnostische u. therapentische Bedentung der Lоm
balpunktion. Deutsche Medicin. Wochenschrift. 1906, S. 571. (Vorträge über 
praktische Therapie H. 8).

Кромѣ того, самые способы изслѣдованія цереброспиналь
ной жидкости нерѣдко бываютъ такъ далеки отъ точности, 
что умаляютъ значеніе полученныхъ путемъ ихъ данныхъ для 
діагностики. Вѣскимъ доказательствомъ выставленнаго поло
женія можетъ служить важный въ діагностическомъ смыслѣ 
вопросъ о нахожденіи холина, какъ продукта распада нерв
ной субстанціи, въ цереброспинальной жидкости. Пользуясь ме
тодомъ Mott’a и Halliburton’а многіе авторы (Donath, 



Skoczynski 1), Rosenfeld * 2) и др. ) встрѣчали при эпи
лепсіи и при прогрессивномъ параличѣ помѣшанныхъ значи
тельное количество холина въ люмбальной жидкости. При при
мѣненіи же точныхъ химическихъ методовъ изслѣдованія, 
Kaufmann 3) съ несомнѣнностью доказалъ, что не только 
не можетъ быть рѣчи о значительномъ увеличеніи холина при 
вышеупомянутыхъ страданіяхъ, но что холинъ вообще очень 
трудно обнаруживается въ цереброспинальной жидкости. Въ 
цѣломъ литрѣ этой жидкости, взятой отъ многихъ паралити
ковъ, Kaufmann нашелъ въ ней „только нѣсколько кри
сталлическихъ хлопьевъ холина“! 

1) Skoczynski. Chemische Untersuchungen der Spinalfliissigkeit. 
Neurolog. Centralbl. 1905, S. 40. 

2) Rosenfeld. Ueber das Cbolin. Neurologisches Centralblatt, 1904, 
S. 632. 

3) Kaufmann. Ueber den angeblichen Befund von Cbolin in der Lum
balflussigkeit. Neurolog. Centralbl. 1908 г., № 6, S. 260. 

Что касается терапевтическаго значенія люмбальной пунк
ціи при нервныхъ заболѣваніяхъ то, несомнѣнно, требуются 
дальнѣйшія наблюденія для подтвержденія его. 

Все это вмѣстѣ взятое побудило меня предложить вни
манію товарищей результаты моихъ изслѣдованій надъ люм
бальной пункціей при нервныхъ заболѣваніяхъ. 

Прежде чѣмъ перейти къ изложенію этихъ результатовъ, 
я вкратцѣ остановлюсь на описаніи нѣкоторыхъ общихъ дан
ныхъ относительно цереброспинальной жидкости. 

Какъ извѣстно, головной и спинной мозгъ окружены тре
мя оболочками. Изъ нихъ ріа mater прилежитъ непосредствен
но къ мозгу и, задаваясь отчасти своими отростками въ толщу 
его, служитъ проводникомъ сосудовъ въ него. Вторая оболочка— 
arachnoidea, посредствомъ своихъ отростковъ (ligamentum den
tatum) соединяется съ ріа и съ третьей оболочкою—наруж
ною—dura mater. Между arachnoidea и ріа mater 



образуется пространство, наполненное свѣтлою жидкостью, т. н. це
реброспинальною жидкостью. Въ нѣкоторыхъ мѣстахъ отрост
ки arachnoidea образуютъ какъ бы цистерны, вь которыхъ со
бирается особенно большое количество жидкости. Кромѣ этого 
пространства цереброспинальная жидкость содержится и въ 
canalis centralis спинного мозга и въ желудочкахъ головного 
мозга. Съ желудочками мозга эта жидкость сообщается черезъ 
foramen Magendie и aperturae laterales четвертаго желудочка. 
Между arachnoidea и dura mater цереброспинальной жидко
сти нѣтъ (Ecker, Naunun и Schreiber). Количество 
этой жидкости у нормальнаго человѣка по изслѣдованію Со
tugno 1) на 20 трупахъ равно 125—155 grm.; по Magen
die 2) же оно достигаетъ 62 grm., а по Lewandowsky 3) 
же оно равняется 50 grm. 

1) Цитировано по Міlіаn, р. 9. 2) Цитировано по Міlіаn, р. 9. 
3) Lewandowsky: die Funktionen des centralen Nervensystems. lena, 1907, 

S. 381. 
4) Цитировано пo Milian, p. 21. 
5) Цитировано пo Lewandowsky, S. 382. 
6) Cavazzani. Sur le liquide cerebro-spinale. Archives italiennes de 

Biologie, 1893, p. 324. 
— Zur Physiologiе der plexus chorioidei des Gehirns. Centralblatt f. 

Physiologie, 1902, S. 39. 
7) Findlay. Observations on the normal and pathological Hystology 

of the lateral ventricles of the Brain. The Journal of Mental Science. Vol. 44, 
1898,  p. 744. 

— The choroid plexuses of the lateral Ventricles of the Brain, their 
hystology, normal and pathologicaletcet. Brain: a jurnal of Neurology, vol. XХII, 
1899,  p. 161. 

Изслѣдованія Faivre, Luschka, Р. Claisse et 
Ch. Levy, Kingsbury, Galeotti, Studnicka, Si
card, Obersteiner, Auguste Pettit et Girard 4), 
Schmidt 5), Cavazzani 6), Findlay 7) показали, что це
реброспинальная жидкость есть продуктъ секреціи plexus 



chorioidei и эпендимы. Между прочимъ А. Pettit et Gi
rard, подвергая животныхъ дѣйствію возбуждающихъ секре
цію средствъ, какъ-то эфира, пилокарпина, мускарина, теобро
мина и т. п., констатировали послѣ смерти животнаго измѣ
ненія эпителія plexus choroidei, соотвѣтствующія усиленной 
дѣятельности клѣтки. Оказалось, что клѣтка при этомъ уве
личивается въ вышину вдвое; протоплазма ея раздѣляется на 
два различныхъ по строенію слоя. Въ то время какъ прото
плазма клѣтки, находящейся въ покоѣ, имѣетъ ретикулярную 
сѣть, очень плотную на периферіи, съ маленькими грану
лами, сильно хромофильными, сидящими на мѣстахъ пере
креста ретикули, и ядро, не имѣющее ясныхъ нуклеоль, 
протоплазма клѣтки дѣятельной рѣзко мѣняетъ свой видъ. 
Базальная часть такой клѣтки очень богата энергично кра
сящимися гранулями и содержитъ ядро съ массою нуклеоль. 
Между тѣмъ часть дистальная совершенно лишена гранулъ, 
не окрашивается и имѣетъ широкія петли ретикули. 

Однако, Lewandowsky считаетъ участіе plexus cho
rioidei въ выработкѣ цереброспинальной жидкости не дока
заннымъ. Онъ говоритъ, что люмбальная жидкость должна 
бы происходить изъ сосудовъ и субстанціи центральной нерв
ной системы. 

Что касается циркуляціи цереброспинальной жидкости, 
то этотъ вопросъ остается до, сихъ поръ не рѣшеннымъ. 
Міlіаn и Cathelin на основаніи доказанныхъ анатомиче
скихъ данныхъ, что периваскулярныя лимфатическія простран
ства мозговыхъ сосудовъ свободно открываются (но Key et 
Retzius, Schwalbe и др. ) въ арахноидальное пространство, а 
также на основаніи собственныхъ патологическихъ случаевъ и 
экспериментовъ Flatau 1) и Sicard, устанавливающихъ 
связь лимфатическихъ пространствъ съ арахноидальною по
лостью, убѣждены, что цереброспинальная жидкость имѣетъ 

1) Remаku. Flatau. Neuritis und Polynevrites, Wien, 1899. 



свою опредѣленную циркуляцію. Скопляясь, какъ продуктъ се
креціи plexus chorioidei въ субъарахноидальномъ простран
ствѣ, она путемъ периваскулярныхъ лимфатическихъ про
странствъ мозговыхъ сосудовъ, путемъ арахноидальныхъ обо
лочекъ, сопровождающихъ нервы, и путемъ Пахіоновыхъ гра
нуляцій изливается въ общую систему лимфообращенія. При 
этомъ циркуляція цереброспинальной жидкости въ физіологи
ческихъ условіяхъ совершается (по опытамъ Gavazzani) 
крайне медленно. 

Но Sісаrd отрицаетъ это на томъ основаніи, что если 
бы оболочки лимфатическія свободно открывались въ простран
ства субъарахноидальныя, то въ физіологическомъ состояніи 
жидкость цереброспинальная была бы богаче лимфоцитами, 
чѣмъ это существуетъ на самомъ дѣлѣ. Осмотическое же дав
леніе цереброспинальной жидкости должно бы быть въ этомъ 
случаѣ иное, чѣмъ существуетъ въ дѣйствительности. Sicard 
склоненъ предполагать, что периваскулярныя пространства, 
которыя содержатъ жидкость цереброспинальную, отдѣлены 
соединительнотканной оболочкою отъ истинныхъ лимфатиче
скихъ пространствъ, окружающихъ непосредственно сосуды 
интрацеребральные -и впадающихъ въ перименингеальные лим
фатическіе сосуды. Такимъ образомъ, по нему, въ состоя
ніи нормальномъ существуетъ относительная независимость 
периваскулярныхъ пространствъ лимфатическихъ отъ полос
тей арахноидальныхъ. Но эта разобщенность, говоритъ онъ 
далѣе, уничтожается, какъ только происходитъ реакція со 
стороны мозговыхъ оболочекъ на какую бы то ни было при
чину—инфекціонную, токсическую или механическую. Такая 
реакція влечетъ за собою выходъ лейкоцитарныхъ элементовъ, 
кристаллоидныхъ и коллоидныхъ веществъ въ область арах
ноидальнаго пространства. 

Къ этому De-Buck прибавляетъ, что эпителій, секре
тирующій цереброспинальную жидкость, служитъ барьеромъ, 
непроходимымъ для токсиновъ, циркулирующихъ въ крови или 



лимфѣ. Но какъ только цѣлость этого барьера нарушается, 
такъ тотчасъ же получается возможность продуктамъ мета
морфоза патологическихъ тканей мозга диффундировать въ 
субъарахноидальное пространство и тѣмъ самымъ измѣнять 
составъ цереброспинальной жидкости. 

Lewandowsky принимая, что цереброспинальная жид
кость находится въ сообщеніи съ периваскулярными лимфа
тическими пространствами, на основаніи экспериментовъ счи
таетъ, что она можетъ достигать клѣтокъ центральной нервной 
системы и можетъ переходить въ сосуды центральной нервной 
системы. Очень вѣроятно, говоритъ онъ, что не только веще
ства изъ цереброспинальной жидкости могутъ проникать въ 
центральную нервную систему, но также и, наоборотъ, про
дукты обмѣна веществъ изъ центральной нервной системы 
могутъ достигать цереброспинальной жидкости путемъ пери
васкулярныхъ лимфатическихъ пространствъ. 

Относительно значенія цереброспинальной жидкости для 
центральной нервной системы Magendie полагалъ, что она 
играетъ роль механическаго защитника. 

Dе-Вuсk 1) говоритъ, что она предназначена „для очист
ки и для дренажа" нервныхъ центровъ и, принимая во вни
маніе ея составъ, менѣе—для питанія этихъ центровъ. 

Діагностическое значеніе поясничнаго прокола, какъ из
вѣстно, опредѣляется качественнымъ изслѣдованіемъ извлекае
мой жидкости. Изученіе цереброспинальной жидкости со сто
роны. 

1)De-Buck. La ponction lombaire. Journal de Neurologie, 1905, p. 32 

I . физической  давленіе, окраска (хромодіагностика), плот
ность, осмотическое давленіе (кріоскопія). 

II. химической

щелочность, содержаніе хлористыхъ со
лей, фосфатовъ, ацетонъ, діазореакція, 
аммоніакъ, вещества редуцирующія, хо
линъ, альбуминъ. 



III. физіологической - цитология, проходимость  полости суба
рахноидальной, токсичность. 

IV. бактеріологической 
съ несомнѣнностью установило фактъ неодинаковости ея со
става при нормальномъ и патологическомъ состояніяхъ нерв
ной системы и окружающихъ ея оболочекъ. 

При дальнѣйшемъ изложеніи мы будемъ указывать эту 
разницу. 

Для полученія точныхъ результатовъ необходимо, чтобы 
изслѣдованіе цереброспинальной жидкости по большей части 
вышеприведенныхъ рубрикъ совершалось въ день ея полученія. 
Это дѣлаетъ понятнымъ, почему авторы обыкновенно останав
ливаются только на нѣкоторыхъ изъ нихъ. 

Въ нашихъ изслѣдованіяхъ мы ограничились изученіемъ 
1) давленія; 2) плотности; 3) щелочности; 4) количественнаго 
опредѣленія бѣлка; 5) цитологіи; 6) отчасти бактеріологіи. 

Матеріаломъ мнѣ послужили 90 больныхъ съ различнаго 
рода заболѣваніями нервной системы. Всего было произведено 
95 пункцій (92 лично мною и 3 д-ромъ В. Первушинымъ). 

Проколъ и собираніе полученной жидкости производилось 
слѣдующимъ образомъ. Больной усаживался на край посте
ли или, если больной былъ слабъ или по роду болѣзни не могъ 
сидѣть, то укладывался на правый бокъ, причемъ позвоноч
нику придавалось сильно согнутое положеніе. Затѣмъ, соеди
нялись прямой линіей выдающіяся части cristae ossis ilei; 
средина этой линіи, находящаяся на позвоночникѣ будетъ 
соотвѣтствовать мѣсту прокола, т. е. 4-му межпозвоночному 
промежутку, который легко (особенно у мужчинъ) можно про
щупать. Мѣсто прокола и окружающія части доводились до 
той чистоты, какая принята въ современной хирургіи. Весь 
матеріалъ и инструменты стерилизовались при 120° въ авто
клавѣ въ теченіе 1 часа. Для прокола мы пользовались ири
доплатиновою иглою Tüffier (фирмы Lüer’a въ Парижѣ), съ 
тупымъ концомъ, на подобіе иглы, употребляющейся въ 



бактеріологической техникѣ при проколѣ полости живота у жи
вотныхъ. Благодаря такой иглѣ, больше гарантіи не ранить 
сосуда или корешковъ въ спинномозговомъ каналѣ. 

Для анэстезіи мѣста прокола мы употребляли хлористый 
этилъ. Игла вкалывалась прямо нѣсколько снизу вверхъ до 
тѣхъ поръ, пока показывалась изъ нея жидкость. Давъ стечь 
первымъ 3—4 каплямъ жидкости, остальную мы набирали въ 
спеціальныя съ вытянутымъ дномъ пробирки. Количество всей 
выпущенной жидкости обыкновенно равнялось 5—12 с. с. и 
только въ рѣдкихъ случаяхъ (при сильномъ повышеніи вну
тричерепного давленія) оно доходило до 20 с. с. Послѣ этого 
игла вынималась и мѣсто укола прижигалось іодной настойкой. 

Въ тѣхъ случаяхъ, когда имѣлось въ виду изслѣдовать 
жидкость бактеріологически, мы прибѣгали къ особенному 
пріему собиранія жидкости. Мѣсто укола тщательно очища
лось послѣдовательно зеленымъ мыломъ, спиртомъ, эфиромъ 
и сулемой. Затѣмъ, асептическимъ ножомъ дѣлался на мѣстѣ 
укола маленькій разрѣзъ поверхностныхъ слоевъ кожи. Раз
рѣзъ этотъ тщательно протирался сулемой, а затѣмъ къ нему 
приставлялась игла Tüffier, заключенная въ гуттаперчевый 
тонкій мѣшокъ. Игла эта передъ употребленіемъ вмѣстѣ съ 
мѣшкомъ вставлялась въ пробирку съ водою и соединялась 
помощью гуттаперчевой тонкой трубки съ пробиркою для измѣ
ренія количества выпускаемой жидкости. Противоположный 
конецъ этой пробирки былъ соединенъ съ гуттаперчевой труб
кой, которая въ свою очередь соединялась съ узкою и длин
ною стеклянною трубочкою; одинъ конецъ которой опускался 
прямо въ колбу съ питательной средою. Впослѣдствіи я упро
стилъ этотъ приборъ, не опуская стеклянной трубки въ кол
бу, а наглухо запаивая свободный конецъ ея (см. рис. стр. 661). 
Кромѣ того, пришлось выключить и гуттаперчевый мѣшокъ, 
въ которомъ находилась игла, такъ какъ при прокалываніи его 
отрываются иногда кусочки мѣшка и закупориваютъ просвѣтъ 
иглы. Весь этотъ приборъ стерилизовался въ автоклавѣ при



120°С. въ теченіе 1 часа. Вынувъ иглу стерилизованнымъ 
пинцетомъ изъ пробирки и, проведя ее черезъ огонь, я вка
лывалъ иглу въ сдѣланный разрѣзъ кожи. При пользованіи



описаннымъ приборомъ вполнѣ устраняются всѣ возможные 
источники загрязненія получаемой при пункціи цереброспи
нальной жидкости. 

Послѣ пункціи больного на 2-е сутокъ укладывали въ 
постель. У нѣкоторыхъ больныхъ въ это время появлялись 
головная боль, легкое головокруженіе и даже иногда рвота. 
Однако, всѣ эти симптомы на 4—5-й день послѣ пункціи со
вершенно исчезали и больному позволялось встать съ посте
ли. —Интересно отмѣтить, что въ нѣкоторыхъ случаяхъ при 
пункціи больные ощущали легкую преходящую боль или па
рэстезіи въ области лѣвой ноги и именно по направленію 
3-го люмбальнаго корешка, на что указываютъ Sісаrd и 
Schoenborn. 

Никакихъ дурныхъ послѣдствіи отъ пункціи мы у сво
ихъ больныхъ не наблюдали, хотя у нѣкоторыхъ изъ нихъ 
мы повторяли ее до 4-хъ разъ съ промежутками въ одну не
дѣлю. Многіе изъ пунктированныхъ больныхъ были прослѣ
жены нами въ теченіе года и никакого вреда отъ пункціи 
мы констатировать не могли. 

Gerhardt1) нашелъ въ литературѣ 26 случаевъ смерти 
отъ люмбальной пункціи. 

Я видѣлъ въ музеѣ Берлинской клиники нервныхъ и 
душевныхъ болѣзней спинные мозги двухъ больныхъ, умер
шихъ вслѣдъ за люмбальной пункціей. Въ одномъ изъ нихъ 
весь спинной мозгъ былъ усѣянъ кровоизліяніями, а другой 
представлялся сильно сморщеннымъ и укороченнымъ. 

Такіе случаи объясняются тѣмъ, что въ прежнее время 
выпускали при люмбальной пункціи не меньше 100—150 куб. 
сант., а давленіе падало напр. съ 420 до 180 m. m. воды! 
(Міlіаn). Экспериментальными же изслѣдованіями  

1) Gerhardt. Die diagnostisehe u. therapeutische Bedeutung der Lum
balpunktion. Neurolog. Centralblatt, 1904, 8. 632. 



на животныхъ Осиповъ1) доказалъ, что при такомъ выпусканіи 
цереброспинальной жидкости у животныхъ наблюдаются не 
только гиперемія оболочекъ и вещества спинного и головного 
мозга, но также и маленькія кровоизліянія въ нихъ и измѣ
ненія нервныхъ клѣтокъ. 

Нужно еще замѣтить, что при проколѣ въ 4-мъ межпо
звоночномъ пространствѣ мы нерѣдко не могли почему-то по
лучить жидкости. Въ такихъ случаяхъ мы дѣлали 2-й уколъ 
въ 3-мъ межпозвоночномъ промежуткѣ и получали почти всегда 
цереброспинальную жидкость. Вообще въ 3-мъ промежуткѣ 
пункція бываетъ почти всегда удачной. Я говорю: „почти" 
потому, что мнѣ. встрѣтился 1 случай, гдѣ, не смотря на 
нѣсколько уколовъ въ самыхъ различныхъ направленіяхъ, я 
не могъ получить жидкости: при каждомъ проколѣ вытекала 
только кровь. Случай этотъ касается мальчика съ atrophia n. 
optici послѣ менингита. 

Dе-Вuск предполагаетъ въ подобныхъ случаяхъ или 
исключительно сильное развитіе plexus venosus въ спинномоз
говыхъ оболочкахъ или пахименингитъ или neoplasma оболочки. 

Henkel  * 2) приводитъ случай lues medullae spinalis, гдѣ 
при пункціи никакой жидкости не удалось получить. Аутопсія 
показала сильное утолщеніе ріа, которая сильно срослась съ 
dura и такимъ образомъ получилась облитерація дуральнаго 
мѣшка. Должно замѣтить, что въ такихъ случаяхъ да и вообще 
при пункціи никоимъ образомъ нельзя высасывать церебро
спинальную жидкость посредствомъ шприца. Нельзя потому, 
что всегда имѣется рискъ при насасываніи притянуть крове

1) Осиповъ. Патологическія измѣненія въ центральной нервной си
стемѣ, вызываемыя поясничнымъ проколомъ. Неврологическій Вѣстникъ, 
1900 г., т. ѴШ, в. 3., стр. 28. 

2) Schoenborn. Die Cytodiagnose des Liquor cerebrospinalis. Neuro
log. Centralblatt, 1903, S. 610. 

— Henkel. Untersuchungen der Cerebrospinalflüssigkeit bei Geistes 
n. Nervenkrankheiten. Archiv. f. Psycbiatrie, Bd. 42, H. 2., S. 327. 



носный сосудъ и поранить его о край иглы и тѣмъ вызвать 
кровотеченіе въ арахноидальное пространство. 

Больные, подвергшіеся пункціи, распадались на слѣдую
щія діагностическія категоріи. 

Діагнозъ. Число слу
чаевъ. 

Tumor cerebri.................................................................. . 10

Tumor cerebelli................................................................. 1

Sarcomatosis basis cranii et cerebri....................... 1

Hydrocephalus internus acquisitus post menin
gitidem..................................................................... 4

Epilepsia idiopathica...................................................... 2

Haemorrhagia cerebri sub lue........ 2

Haemorrhagia cerebri.................................................. 1

Haemorrhagia cerebri et tabes dorsalis.... 1

Lues cerebrospinalis........................................................ 1

Lues cerebri....................................................................... 1

Haematomyelia................................................................. 1

Syringomyelia................................................................ 3

Sclerosis lateralis combinata....................................... 2

Poliomyelitis anterior acuta adultorum.... 1

Poliomyelitis et polyneuritis........................................ 1

Poliomyelitis et miningitis spinalis.......................... 1

Polyneuritis saturnina.................................................. 1



Діагнозъ. Число слу
чаевъ. 

Polyneuritis infectiosa.............................................. 1

Meningitis cerebralis................................................... 2

Meningitis basilaris post typhum abdominalem. 1

Meningitis basilaris infectiosa acuta..... 2

Meningitis basilaris sub otitide.............................. 1

Meningitis basilaris luica.......................................... 1

Meningitis basilaris subacuta................................. 2

Meningitis tuberculosa basilaris............................ 2

Meningitis cerebralis post traumam...................... 1

Radiculitis caudae equinae..................................... 1

Meningomyelitis acuta............................................... 1

Meningomyelitis chronica..................................... 2

Meningomyelitis luica .............................................. . 2

Myelitis luica acuta..................................................... 1

Myelitis chronica........................................................ 1

Sclerosis disseminata.................................................... 3

Tabes dorsalis............................................................. 7

Tabes dorsalis incipiens............................................. 1

Radiculitis plexus bracbialis et infectiosa... 3

Radiculitis plexus brachialis et cervicalis... 1

Neuritis n. ischiadici traumatica........................ 1



Діагнозъ. Число слу
чаевъ. 

Neuritis n. ischiadici infectiosa 1

Compressio medullae spinalis e spondylitide.. 2

Spondylitis typhosa et meningitis spinalis... 1

Spondylitis et meningitis spinalis infectiosa acuta. 1

Encephalitis disseminata et meningoradiculitis 
spinalis 1

Tumor medullae oblongatae et medullae spinalis 
cervicalis 1

Tabes dorsalis et paralysis generalis 1

Chorea minor 1

Tetania idiopathica 1

Morbus Ménijere 2

Neurasthenia et arteriosclerosis 1

Neurasthenia 2

При изслѣдованіи давленія цереброспинальной жидко
сти мы обращали вниманіе только на характеръ и быстроту 
ея истеченія. Если жидкость вытекала все время струей, то 
это, согласно указанія Nissl’я, давало поводъ думать, что дав
леніе жидкости было повышено. Если же она вытекала по 
каплѣ въ каждыя ½ минуты, то это считалось за очень низ
кое давленіе. Пріемъ этотъ грубъ и не достаточно объекти
венъ, какъ это отмѣтилъ еще и Nissl. Въ настоящее время 
предложены болѣе объективные способы изслѣдованія давленія 
посредствомъ водяного манометра Krönig’a и водяного ма
нометра Quincke и ртутнаго манометра Wilms. 



Что касается аппарата Krönig’a, то я долженъ сказать, 
что пунктирующая игла у него очень толста, по моему мнѣнію, 
и я изъ опасенія большой травмы не рѣшился и не рѣшусь 
употреблять её. При этомъ нужно принять во вниманіе, что 
упомянутыми аппаратами мѣряется не истинное давленіе цере
броспинальной жидкости, а только сила падающей струи.

Wilms1) относительно аппарата Quincke говоритъ, что 
-онъ даетъ незначительныя ошибки въ показаніяхъ только въ 
тѣхъ случаяхъ, гдѣ количество цереброспинальной жидкости 
сильно увеличено. Для другихъ же случаевъ онъ совершенно 
ненадеженъ.

Посредствомъ своего аппарата, провѣреннаго ртутнымъ 
манометромъ, Krönig 2) нашелъ, что давленіе у нормальныхъ 
субъектовъ, въ среднемъ равно 125 mm. въ лежачемъ поло
женіи и 410 mm. въ сидячемъ. Въ общемъ цифры давленія 
колебались между 40 mm. и 130 mm. Давленіе, превышающее 
150 mm., онъ считаетъ патологическимъ.

Quincke 3) нашелъ у нормальныхъ взрослыхъ субъек
товъ въ лежачемъ положеніи давленіе равнымъ 40—70 mm. 
воды.

Riecken 4) за нормальное давленіе принимаетъ 40— 
60 mm. воды; давленіе же въ 150 mm. онь считаетъ за пато
логическое.

Bergmann 5) нашелъ давленіе у нормальныхъ людей 
при горизонтальномъ положеніи равнымъ 40—130 mm. воды.

1)Wilms. Diagnostischer u. therapeutischer Werth der Lumbalpunk
tion. Drubestimmung mit Queeksilbermanometer. Münchener Medicin. Wochen
schrift. 1897, 8. 53.

2) Krönig. Deutsche Medicin. Wochenschrift, 1897, N 32, S. 229. Dis
cussion u. den Vortrag des H. Stadelmann.

3) Quincke. Die diagnostische u. therapentische Bedentung des Lum
balpunction. Deutsche Medicin. Wochenschrift, 1906, 8. 514.

4) Riecken. Ueber Lumbalpunktion. Deutsches Archiv f. Klin. Medicin. 
Bd. 56, 1896, 8. 1.

5) Bergmann. Handbuch der praktischen Chirurgie, В. I, 1900, 8. 196.



Gumprecht 1) это давленіе считаетъ равнымъ 40— 
100 mm. воды. 

1) Gumprecht. Die Technik der speciellen Therapie, 1900, S. 262. 
2) Henkel. Untersuchungen der cerebrospinalflüssigkeit bei Geistes n. 

Nervenkrankheiten. Archiv f. Psychiatrie, Bd. 42, H. 2, S. 327. 
3) Schaefer. Ueber das Verbalten der Cerebrospinalflüssigkeit bei 

Dementia paralytica etcet. Allgemeine Zeitschrift f. Psychiatrie. Bd. 59, S. 84, 1902. 
4) Цитировано пo Niss1, S. 228. 
5) Lenhartz. Ueber den diagnostischen u. therapeutischen Werth der 

Lumbalpunktion. Müncbener Medicin. Wochenschrift, 1896, S. 169. 
6) Henkel, ibidem. S. 343. 

Henkel * 2) принимаетъ 100 mm. воды за нормальное 
давленіе. 

Въ патологическихъ случаяхъ давленіе по Quincke повы
шалось до 700 mm. воды, напр. при tumor cerebri и menin
gitis serosa acuta. 

По изслѣдованіямъ Sсhаеfеr’а 3) при paralysis progressi
va давленіе въ среднемъ равнялось 204 mm. воды, а по даннымъ 
Nawratzki u. Arndt’a оно было равно въ среднемъ только 
113 mm. воды. 

Turner 4) нашелъ у паралитиковъ давленіе равнымъ 
отъ 70 до 320 mm. воды. 

По Lenhartz’y 5) у хроническихъ апоплектиковъ давле
ніе равнялось 60—80 mm. и даже 280 mm. воды. 

У эпилептиковъ Schaefer находилъ давленіе равнымъ 
270—450 mm. воды. 

Henkel 6) находилъ при dementia paralytica давленіе 
отъ 50 mm. до 400 mm. 

На высоту давленія цереброспинальной жидкости ока
зывали большое вліяніе, по Schaefer’y, дыхательныя дви
женія, кашель, давленіе брюшного пресса и т. д. Онъ конста
тировалъ, что вслѣдствіе задержки дыхательнаго движенія да
вленіе повышается съ 130 mm. до 430 mm., съ 170 mm. до 
500 mm. 



Что касается діагностическаго значенія измѣренія дав
ленія, то Nіss1 воздерживается отъ опредѣленнаго мнѣнія 
по этому вопросу, пока не будутъ при измѣреніи давленія 
изучены всѣ источники ошибокъ (вліяніе дыханія и т. д. ). 
Дифференціальное діагностическое значеніе данныхъ, добы
тыхъ при измѣреніи давленія, онъ совершенно отрицаетъ. 

Schoenborn * 1) на основаніи своихъ изслѣдованій не 
признаетъ большой діагностической цѣны за измѣреніемъ дав
ленія. Онъ говоритъ, что при монометрическомъ измѣреніи 
давленія теряется и больше времени, и больше жидкости, чѣмъ 
это требуется въ интересахъ больного. 

Наоборотъ, Quincke и Gerhardt придаютъ большое 
діагностическое значеніе измѣренію давленія. Quincke гово
ритъ, что умѣренное (? ) повышеніе давленія съ тяжелыми 
клиническими симптомами должно встрѣчаться при острыхъ 
процессахъ, а сильно повышенное давленіе съ незначитель
ными симптомами компрессіи—при хроническихъ страданіяхъ. 
Если высокое давленіе очень быстро понижается при пунк
ціи, то часто это явленіе обязано недостаточному сообщенію 
между спинальнымъ пространствомъ и черепномозговымъ. 

Онъ находитъ, что давленіе повышается при выдыханіи 
и понижается при вдыханіи. Разница равняется 20 mm. Си
стола и діастола сердца также отражаются на высотѣ давле
нія, увеличиваясь во время систолы на 1—6 mm. Кромѣ ды
хательныхъ и пульсаторныхъ измѣненій давленія встрѣчаются 
еще иногда и другія колебанія давленія отъ 10 до 30 mm, 
наступающія въ періоды отъ 10 до 30 секундъ. Очень боль
шое вліяніе производятъ кашель, давленіе брюшнымъ прессомъ
____________

1) Schoenborn. Die Lnmbalpuuktion and ihre Bedeutung tür Diagnose 
und Therapie. Sammlung klin. Vortrage, 1905, № 3S4, S. 295. 

2) Gerhardt. Mittheilungen a. d. Grenzgebiten d. Medizin u. Chirnrgie. 
Bd. 13, 1904, S. 501. 



и крикъ. Кашель повышаетъ давленіе на нѣсколько сотъ мил
лиметровъ; крикъ увеличиваетъ давленіе до 600 mm. и болѣе. 

Gerhardt между прочимъ говоритъ, что низкое давле
ніе спинномозговой жидкости при установленномъ клинически 
діагнозѣ повышеннаго внутричерепнаго давленія говоритъ за 
то, что сообщеніе между полостью черепа и спинного мозга 
прервано. 

Wilms, предложившій для измѣренія давленія ртутный 
манометръ, считаетъ данныя, добытыя путемъ воднаго мано
метра, неточными и имѣющими мало цѣнности. Этихъ неточ
ностей можно избѣжать, по нему, при примѣненіи ртутнаго 
манометра. Измѣреніе нормальнаго давленія показало, что оно 
равно около 10 mm. Hg. Въ случаяхъ tumoris cerebri оно по
вышалось до 66 mm. Hg. 

Однако, Кrönіg говоритъ, что точныя показанія даетъ 
только тотъ манометръ, просвѣтъ трубки котораго равенъ 
0, 6 ст., между тѣмъ въ манометрѣ Wilms’a этотъ просвѣтъ 
равенъ 0, 15 ст. 

При примѣнявшемся нами способѣ изслѣдованія давленіе 
цереброспинальной жидкости даже при однихъ и тѣхъ же 
болѣзненныхъ процессахъ было различно. Особенно рѣзко оно 
было выражено въ нѣкоторыхъ случаяхъ tumor cerebri и hyd
rocephalus internus. Въ одномъ случаѣ Morbus Ménjere (на 
почвѣ meningitis) каждая капля вытекала почти въ ½ мин. 

Наблюденіе показало мнѣ, что на обнаруженіе давленія 
оказываетъ непослѣднее вліяніе то положеніе, въ какомъ на
ходится пунктирующая игла. Стоило иногда нѣсколько повер
нуть иглу или слегка смѣстить ее съ прежняго мѣста, или 
сдѣлать новый проколъ, какъ истеченіе жидкости или уско
рялось или замедлялось. Возможно, что это обстоятельство 
зависитъ отъ того, закупориваютъ или нѣтъ корешки или пе
ремычка паутинной оболочки отверстіе иглы. 

Принципіально несомнѣнно представляется желательнымъ 
при каждой пункціи измѣрять давленіе цереброспинальной 



жидкости. Особенно это важно для опредѣленія момента, въ 
который нужно прекратить дальнѣйшее выпусканіе жидкости, 
какъ это часто имѣетъ мѣсто въ случаяхъ пункціи, примѣ
няемой съ терапевтическою цѣлью. При замѣтномъ пониженіи 
давленія необходимо тотчасъ же окончить операцію. 

Нужно замѣтить, что, къ сожалѣнію, мы часто были ли
шены возможности измѣрять давленіе жидкости, напримѣръ, 
въ случаяхъ, гдѣ предполагалось бактеріологическое изслѣдо
ваніе. Съ аппаратами Krönig’a и Quincke нельзя было вы
полнить всѣхъ требованій бактеріологической техники, на что 
указываетъ и Wilms и Schoenborn. 

Что касается окраски (хромодіагностика), то, какъ из
вѣстно, въ нормальномъ состояніи цереброспинальная жид
кость бываетъ прозрачною и безцвѣтною, какъ вода. Въ па
тологическихъ случаяхъ жидкость можетъ принимать самый 
различный видъ: она можетъ быть гнойною, опалесцирующею, 
желтою, желтовато-зеленою, розовою или совсѣмъ красною. 

Гнойною, желтою и желтовато-зеленою она встрѣчается 
при различнаго рода острыхъ менингитахъ (Міlіаn, Si
card и др. ). Желтоватый же, розовый и красный цвѣта мо
гутъ быть при геморрагіяхъ, какъ субарахноидальныхъ и 
sub ріа mater, такъ и въ вещество самого мозга. Такая окрас
ка зависитъ отъ присутствія въ цереброспинальной жидкости 
большаго или меньшаго количества крови. При этомъ красный 
цвѣтъ говоритъ за свѣжее кровоизліяніе, а желтоватый за 
разсасывающееся кровоизліяніе. Такъ какъ кровь можетъ ока
заться въ этой жидкости случайно, благодаря раненію колю
щей иглою встрѣтившагося ей на пути сосуда, то необходимо 
отличать присутствіе такой крови отъ крови, бывшей въ арах
ноидальной полости ранѣе. Для избѣжанія этой ошибки Тu
ffier et Milian рекомендуютъ слѣдующій пріемъ: если 
вытекаетъ кровянистая жидкость, то ее собираютъ въ 3 про
бирки и всѣ центрофугируютъ. Если послѣ центрофугированія 
во всѣхъ трехъ пробиркахъ жидкость окажется совершенно 



безцвѣтною и прозрачною, а на днѣ ихъ находится осадокъ, 
состоящій изъ красныхъ кровяныхъ тѣлецъ, то, слѣдовательно, 
кровъ была случайнаго происхожденія. Если же послѣ цен
трофугированія жидкость остается окрашенною, то, слѣдова
тельно, кровь была въ цереброспинальной жидкости раньше. 
При этомъ желтоватый, розовый и красный цвѣта зависятъ 
отъ наличности въ жидкости раствореннаго гемоглобина; жел
тый же цвѣтъ, (ксантохромія), если жидкость не содержитъ 
осадка видимаго, обязанъ, повидимому, лютеину. Кромѣ того, 
кровь случайнаго происхожденія свертывается въ пробиркѣ, 
чего никогда не бываетъ, если кровь ранѣе была въ церебро
спинальной жидкости. 

Въ большинствѣ случаевъ описываемое измѣненіе цвѣта 
люмбальной жидкости наблюдается яснѣе всего, по Міlіаn’у, 
въ концѣ 36 или 48 часа, прошедшаго съ момента геморра
гіи, и существуетъ дней 7 — 8, постепенно уменьшаясь въ 
своей силѣ. Вообще кровь изъ цереброспинальной жидкости 
резорбируется такъ быстро, какъ ни въ одной изъ серозныхъ 
полостей. 

Отсутствіе крови въ люмбальной жидкости въ случаяхъ 
свѣжаго кровоизліянія возможно тогда (по Міlіаn’у), когда 
оно помѣщается между костью и твердою мозговою оболочкою. 

При всѣхъ нашихъ изслѣдованіяхъ жидкость почти все
гда была прозрачною и свѣтлою. Въ двухъ случаяхъ: при 
Morbus Ménjere, и radiculitis plexus brachialis она была окра
шена въ красный цвѣтъ. Послѣ центрофугированія жидкость 
во всѣхъ трехъ пробиркахъ каждаго случая оказалась без
цвѣтною, что, согласно Міlіаn’у и Tuffier, указывало на 
случайное происхожденіе крови, быть можетъ, благодаря по
раненію сосуда иглою. 

Интересно отмѣтить, что въ случаѣ meningitis cerebra
lis traumatica, гдѣ было пораненіе покрововъ черепа, но безъ 
перелома костей его, люмбальная пункція, произведенная въ 
концѣ второй недѣли съ момента удара, не обнаружила при



сутствія крови. Въ одномъ случаѣ meningitis tuberculosa ba
silaris (съ аутопсіей) и въ случаѣ meningitis basilaris infec
tiosa люмбальная жидкость была прозрачна, соломенно-жел
таго цвѣта съ массою взвѣшенныхъ въ ней частицъ (при 
проходящемъ свѣтѣ), которыя подъ микроскопомъ оказались 
лейкоцитами. Въ другомъ случаѣ meningitis tuberculosa basi
laris жидкость была хотя безцвѣтна и прозрачна, но содер
жала массу взвѣшенныхъ частицъ, которыя подъ микроско
помъ оказались лейкоцитами. 

Въ случаяхъ, гдѣ по роду болѣзненнаго процесса (hае
morrhagia cerebri, haematomyelia и т. д. ) мы должны были бы 
имѣть измѣненіе въ окраскѣ жидкости, мы этого измѣненія 
не констатировали. Причина этого лежитъ, на нашъ взглядъ, 
въ большомъ срокѣ (больше мѣсяца), который истекъ со вре
мени начала заболѣванія, когда, слѣдовательно, цереброспи
нальная жидкость уже могла освободиться отъ содержавшихся 
въ ней элементовъ крови. 

Опредѣленіе плотности цереброспинальной жидкости 
производилось нами, согласно указанію проф. физіологической 
химіи А. А. Панормова, по способу Hammerschlag’a. 
Прежде чѣмъ приступить къ этому изслѣдованію, мы провѣ
рили пикнометрическимъ путемъ точность показаній даннаго 
мнѣ въ распоряженіе ареометра для опредѣленія удѣльнаго 
вѣса жидкости при 20°С. къ водѣ при 4°С. Всѣ наши изслѣ
дованія мы производили при 20°С. 

Обращаясь къ литературнымъ источникамъ, мы нахо
димъ, что Quincke считаетъ плотность нормальной церебро
спинальной жидкости равною 1006—1007, а Toison и Le
noble 1)= 1007, Lassaigne 2)=1008, Macret 3)= 1006, 
De-Buck=1004—1008. Ho Lheritier принимаетъ за 

1), 2), 3) Цитировано по Міlіаn 



нормальную плотность 1002, a Achard и Loeper=1003— 
1004. Въ патологическихъ случаяхъ эта плотность подни
мается по Quincke до 1013. Widal et Sicard въ та
кихъ случаяхъ видѣли ее равною 1004 до 1012 и De-Buck 
равною 1010. Achard и Loeper=1002—1009. Въ ка
кихъ условіяхъ и при какой температурѣ производили эти 
авторы изслѣдованіе плотности изъ описанія ихъ не видно. 

Fuchs u. Rosenthal 1) производили изслѣдованіе 
плотности цереброспинальной жидкости въ патологическихъ 
случаяхъ данзиметромъ, сравнивая плотность жидкости съ 
плотностью воды при 4°С. При какой температурѣ они про
изводили изслѣдованія изъ работы не видно. При этомъ они 
обнаружили, что самый низшій удѣльный вѣсъ равнялся 1005 
и самый высшій 1007. 

Наши изслѣдованія удѣльнаго вѣса показали слѣдующее: 
Sclerosis lateralis combinata: 1. 004; 1. 007. Syringomyelia: 1. 003; 
1. 005. Tabes dorsalis: 1. 004; 1. 009. Meningitis basilaris suba
cuta: 1. 005; 1. 006. Tumor cerebri: 1. 005; 1. 007. Tumor cerebelli: 
1. 006. Hydrocephalus internus post meningitidem serosam: 
1. 004; 1. 006. Hemorrhagia cerebri: 1. 006. Epilepsia genuina: 
1. 006; 1. 007. Hemorrhagia cerebri: 1. 004. Polyneuritis saturnina: 
1. 005. Morbus Ménjere: 1. 006; 1. 007. Lues cerebrospinalis: 1. 006. 
Poliomyelitis anterior acuta adultorum: 1. 006. Poliomyelitis et 
polyneuritis: 1. 006. Meningomyelitis acuta: 1. 005. Meningo
myelitis luica: 1. 009. Meningitis basilaris infectiosa acuta: 1. 008. 
Radiculitis plexus brachialis et cervicalis infectiosa: 1. 006. 
Neuritis n. ischiadici infectiosa: 1. 008. Radiculitis spinalis: 
1. 005. Encephalitis disseminata et meningoradiculitis spinalis:
1. 006. Tumor medullae oblongatae: 1. 005. Tabes dorsalis et

1) Fuchs u. Rosenthal. Physikalisch-chemische, zytologische und. 
anderwertige Untersuchungen der Cerebrospinalflüssigkeit. Wiener Medic. Presse. 
№ 44, 1904, S. 2060.  



paralysis generalis: 1.007. Tetania idiopathica: 1.003. Neurast
henia: 1.004; 1.007. Polyneuritis infectiosa: 1.006; Myelitis 
chronica: 1.003.

Приведенныя данныя обнаруживаютъ, что удѣльный вѣсъ 
цереброспинальной жидкости у нѣкоторыхъ нашихъ больныхъ 
былъ даже ниже того удѣльнаго вѣса, который нѣкоторые авторы 
считаютъ за нормальный. Въ то же время самыя высокія изъ на
шихъ цифръ почти не превышали начальныхъ патологическихъ, 
приводимыхъ тѣми же авторами. Такимъ образомъ, въ нашихъ 
изслѣдованіяхъ бросается въ глаза фактъ сравнительно мала
го колебанія удѣльнаго вѣса при самыхъ разнообразныхъ за
болѣваніяхъ нервной системы. Затѣмъ, наши изслѣдованія 
показываютъ, что удѣльнымъ вѣсомъ пока нельзя пользоваться 
для цѣлей діагностическихъ безъ дальнѣйшихъ массовыхъ и 
притомъ точныхъ наблюденій, особенно съ нормальной цере
броспинальною жидкостью.

Перейдемъ далѣе къ изложенію результатовъ химическаго 
изслѣдованія.

Здѣсь мы обратили главное наше вниманіе на количе
ственное опредѣленіе бѣлка.

Попутно мы изслѣдовали и реакцію цереброспинальной 
жидкости на щелочность. Какъ извѣстно, въ нормальномъ 
состояніи цереброспинальная жидкость имѣетъ слабощелочную 
реакцію (Міlіаn и Sicard и др.).

Dе-Вuсk путемъ титрованія съ децинормальнымъ раст
воромъ НCl и растворомъ лакмуса нашелъ, что щелочность 
цереброспинальной жидкости при самыхъ различныхъ забо
лѣваніяхъ нервной системы въ среднемъ равна 1,20 р. М. 
Na ОН. Колебанія щелочности очень незначительны: отъ 0,96 
до 1,28 р. М. Dе-Вuск на основаніи своихъ изслѣдованій 
опровергаетъ мнѣніе Guidi et Guerri 1), что при эпилеп
сіи повышается кислотность нервныхъ центровъ.

1) Guidiet Guerri. Sul ricambio materiale degli epileptici. Annale 
dell Jnst. Psichiatr., di Roma, vol. I, 1904. Цитировано пo De-Buck.



При нашихъ изслѣдованіяхъ путемъ лакмусовой бумаги 
мы находили цереброспинальную жидкость или слабо щелоч
ною или нейтральною. 

Количественное опредѣленіе бѣлка. Такъ какъ количество 
бѣлка считалось однимъ изъ важныхъ діагностическихъ ука
зателей на нормальное или патологическое состояніе люмбаль
ной жидкости, то уже съ давнихъ поръ были попытки болѣе 
точно опредѣлять его содержаніе въ этой жидкости. 

Первые обратили вниманіе на важное діагностическое 
значеніе реакціи на бѣлокъ Guillain et Parant 1). Они 
говорили, что нормальная цереброспинальная жидкость послѣ ки
пяченія даетъ легкую опалесценцію. Но если къ такой церебро
спинальной жидкости прибавить на холоду концентрирован
наго раствора magnesii sulfurici и профильтровать, то филь
тратъ и послѣ кипяченія остается прозрачнымъ. Если же 
цереброспинальная жидкость ненормальна, то при кипяченіи 
она даетъ уже помутнѣніе. Прибавленіе на холоду къ такой 
жидкости концентрированнаго раствора magnesii sulfurici и 
послѣдующее затѣмъ кипяченіе фильтрата даетъ помутнѣніе 
его. Отсюда Guillain и Parant заключаютъ, что въ нор
мальной цереброспинальной жидкости содержится глобулинъ, 
но при патологическихъ условіяхъ въ ней появляется и аль
буминъ. 

Nissl, примѣняя этотъ способъ, нашелъ, что онъ мало 
надеженъ, такъ какъ ammonium sulfuricum, (который онъ бралъ 
по совѣту Conheim’a вмѣсто magnesium sulfuricum), осаждаетъ 
помимо бѣлка и много различныхъ солей. Въ виду этого 
Nissl предложилъ опредѣлять количество бѣлка въ церебро
спинальной жидкости. Для этой цѣли онъ дѣлаетъ изъ стекла 
пипетки, по образцу пастеровскихъ, вмѣстимостью до 3 сс., 

1) Guillain et Раrаnt. Sur la présence d’albumines coagulables 
par la clialeur dans le liquide céphalorachidien des paralytiques généraux 
Revue Neurologique, № 5, 30 Avril, 1903. 



причемъ нижнюю часть ея, содержащую 0, 1 сс. жидкости, 
онъ дѣлитъ на 10 равныхъ частей, такъ что каждая часть 
ея соотвѣтствуетъ 0, 01 сс. Затѣмъ, онъ наливаетъ въ эту 
пипетку 2 сс. испытуемой цереброспинальной жидкости и 
1 сс. реагента Essbach’a. Послѣ этого содержимое пипетки 
центрофугируется, а затѣмъ отсчитывается количество осѣв
шаго бѣлка. Въ настоящее время этотъ способъ принятъ,  
какъ самый точный, по выраженію Sіеmеr1іng’a 1), въ 
Гер маніи, а способъ Guillain и Parant —во Франціи. 

Такимъ путемъ было опредѣлено, что въ нормальномъ 
состояніи количество бѣлка въ цереброспинальной жидкости 
не превышаетъ 1 грамма на 1000 гр. жидкости. 

По наблюденіямъ же Nonne и Apelt  2 ) количество бѣлка 
(по способу Nissl—Essbach’a) у здоровыхъ въ нерв номъ 
отношеніи больныхъ колеблется между 0, 2 до 0, 5 grm. р. 
М. Такое же количество находилъ въ нормальной жидкости и 
Quincke. 

1) Sіеmеr1іng. Ueber Wert mid Bedeutung der Cytodiagnose für 
Geistes und Nervenkrankheiten. Centralblatt f. Nervenbeilkunde, 1904, S. 398. 

2) Nonne et Apelt Ueber fractionirte Eiweissausfällung in der Spi
nalflüssigkeit von Gesunden, Luetikern, functionell n. organisch Nervenkranken 
u. über ihre Verwerthung zur Differentialdiagnose der Dementia paralytica, 
Tabes dorsalis et cet Archiv f. Psychiatrie u. Nerverkrankheiten. B. 43, H. 2. 
S. 433

3) Gimbal. Цитир. пo Nonne. 
4) Панормовъ. О глобулинѣ изъ бѣлка куриныхъ яицъ. 1897 г. 

Петербургъ. 

Gimbal 
3) при такъ называемомъ фракціонномъ способѣ 

нашелъ содержаніе бѣлка въ нормальной цереброспинальной  
жидкости равнымъ 0, 3 до 0, 7 р. М. 

При началѣ нашихъ изслѣдованій на бѣлокъ мы держа
лись способа французскаго, но должны были отказаться отъ 
него, такъ какъ мы не могли получить съ помощью его тѣхъ 
данныхъ, о которыхъ говорятъ его авторы. Кромѣ того, изъ 
работы проф. Папормова 4) извѣстно, что при обработкѣ 



полунасыщеннымъ растворомъ сѣрнокислаго аммонія содержа
щихъ бѣлокъ жидкостей въ осадокъ переходятъ отчасти и 
альбуминъ. Далѣе, на основаніи своихъ изслѣдованій Панормовъ 

 говоритъ, что „глобулина, какъ однороднаго тѣла не 
существуетъ, поэтому это слово и связанныя съ нимъ пред
ставленія свободно могутъ быть выброшены изъ физіологиче
ской химіи“. 

Въ послѣднее время начинаютъ уже считаться съ подоб
нымъ взглядомъ на глобулинъ. По крайней Cimbal въ 
своемъ фракціонномъ способѣ опредѣленія бѣлка избѣгаетъ 
называть глобулиномъ выпадающіе бѣлки. 

Методъ Nissl’a также представляяется намъ недоста
точно точнымъ, такъ какъ во первыхъ при немъ для осажде
нія бѣлка примѣняется центрофугированіе, что едва-ли можно 
допустить при опредѣленіи количества бѣлка, а во вторыхъ 
въ узкомъ концѣ пипетки почти невозможно хорошо смѣшать 
жидкость съ реагентомъ. По предложенію проф. Панормова 

 мы сами сдѣлали альбуминометръ для 2 сс. испытуемой 
жидкости. Альбуминометръ этотъ былъ вымѣренъ посредствомъ 
ртути согласно даннымъ, приводимымъ въ работѣ Трунина 1).  

Изслѣдованіе производилось такимъ же образомъ, какъ

1) Трунинъ. Объ альбуминометрахъ Эссбаха и Христензена. Днев
никъ Общества врачей при Импер. Казанскомъ университетѣ. 1894 г., В. 
П, стр. 

76. Мы остановились на этомъ способѣ опредѣленія бѣлка потому, 
что онъ изъ неточныхъ способовъ представляется, если такъ позволительно 
выразиться, наиболѣе точнымъ. Провѣряя показанія аппарата Эссбаха хими
ческимъ анализомъ, Трунинъ нашелъ, что показанія аппарата и анализа 
разнятся между собою, при чемъ разница достигаетъ 1, 7%. Въ огромномъ 
числѣ наблюденій (изъ 25-ти въ 21-мъ) она была при химическомъ анализѣ 
въ сторону плюса. Отсюда авторъ дѣлаетъ заключеніе, что «можно съ нѣ
которою вѣроятностью предположить, что аппаратъ Эссбаха показываетъ 
бѣлка менѣе, чѣмъ слѣдуетъ». 

Далѣе, отыскивая принципъ, по которому построенъ аппаратъ, онъ 
поступалъ такимъ образомъ: «я выбралъ наиболѣе вѣрную пробирку (пока
занія которой провѣрены химическимъ анализомъ) и, взявъ среднее изъ



это дѣлается при опредѣленіи количественнаго содержанія 
бѣлка въ мочѣ по способу Essbach’a. 

Полученныя съ помощью его опредѣленія количества 
бѣлка въ цереброспинальной жидкости у 47 больныхъ пока
зали слѣдующее: 

Tumor cerebri: 0, 25; 1, 0; 0, 5; 0, 5; 0, 5; 1, 0. Tumor се- 
rebelli: 1, 0. Hydrocephalus internus: 0, 5; 0, 5; 0, 25. Radiculitis 
plexus brachialis: 0, 5; 0, 25. Radiculitis plexus brachialis et 
cervicalis: 0, 5. Meningitis basilaris sub otitide: 0, 25. Hemi
plegia et haemorrahagia: 0, 5. Syringomyelia: 0, 25; 0; 25; 0, 5. 
Sclerosis disseminata: 0, 25. Morbus Ménjere: 0, 25; 0, 5. Menin
gitis spinalis et poliomyelitis: 0, 25. Meningitis cerebralis chro
nica: 0, 25; 0, 25. Sclerosis lateralis combinata: 0, 25; 0, 5. Me
ningitis tuberculosa basilaris: 0, 5. Epilepsia genuina: 0, 5. He
morrhagia cerebri sub lue: 0, 25. Polyneuritis saturnina: 0, 5. 
Meningitis basilaris infectiosa acuta: 1, 0. Tabes dorsalis: 1, 5; 
1, 25; 0, 5. Tabes dorsalis incipiens: 0, 25. Meningomyelitis

трехъ измѣреній ртутью отношеній между ея дѣленіями, я вывелъ слѣ
дующую зависимость, принимая количество ртути, которое требуется для 
приливанія до черты ½ равное 12, 88 grm., за единицу: 

до черты R —19, 05 до черты 4—5, 66
— - U—11. 31 — - 3-4, 62
— — 7— 7, 74 - - 2-3, 49
— — 6- 7, 11 - - 1-1, 71
— — 5- 6, 37 - - 72-1, 00

Пользуясь этими указаніями, мы приготовили пробирку вышиною 
въ 16 см., діаметромъ въ 7 mm. Наливъ въ нее съ помощью градуированной 
пипетки 4 с. с. дистиллированной воды и, помноживъ это число на удѣль
ный вѣсъ ртути (14. 546), получимъ то количество ртути, которое необхо
димо прилить въ пробирку, чтобы по нижнему мениску ея отмѣтить чер
ту R. Отсюда при помощи вышеприведенныхъ данныхъ легко вычислить 
количество ртути, нужное для прилитія въ пробирку при нанесеніи соот
вѣтствующихъ дѣленій: 

до черты R—54, 18 до черты 6—20, 220, 22 до черты 3 — 13, 14
1- 4, 86

— - U-32, 20 - — 5-18, 12 — — 2- 9, 93
— — 7—22, 01 - - 4-16, 10 - - /2— 2, 85.  1



acuta: 4, 0. Poliomyelitis et polyneuritis: 0, 25. Paralysis generalis 
et tabes dorsalis: 1, 0. Meningomyelitis luica: 0, 5. Encepha
litis disseminata et meningoradiculitis: 0, 5. Tumor medullae 
oblongatae: 1, 0. Tetania: 0, 5. Lues cerebrospinalis: 1, 0. Neu
rasthenia: 0, 5; 0, 5. Polyneuritis infectiosa: 0, 5. Myelitis chro
nica: 0, 5. 

Сравнивая полученныя нами цифры съ тѣми, которыя 
приводятся авторами, мы видимъ, что наши цифры являются 
низкими. Такъ, Nіss1 при tumor cerebri находилъ бѣлка 
2, 17‰ при meningitis tuberculosa—2‰. 

Rіесkеn (изъ клиники Quincke) нашелъ количество 
бѣлка при meningitis serosa chronica u. hydrocephalus=0, 
95 p. M.; при meningitis serosa acuta=l, 84 p. M.; при menin
gitis tuberculosa=2, 00 p. M. при tumor cerebri—2, 17 p. M. 

Lenhartz 1) при tumor cerebri получалъ 2, 5‰; при 
apoplexia cerebri 2, 5‰ при meningitis tuberculosa 2, 0—3, 0‰ 
и одинъ разъ 9, 0‰. 

1) Lenhartz. ibidem. 2)
 Dircksen. Thése. Paris, 1901 г. Цитировано пo Milian. 
3) Wolf. Eléments de diagnostic tirés de la ponction lomhaire.  

These. Paris, 
1901. 4) Léri. Archives de Méd. des Enfants, aout, 1902. Цитировано 

пo Milian, ibidem, p. 123. 

Dircksen, Wolf, Sicard пришли къ заключенію, что во всѣхъ 
воспалительныхъ процессахъ, особенно при менин гитахъ, 
количество бѣлка значительно увеличивается. Dirck sen 
2) находилъ при острыхъ менингитахъ количество бѣл ка 
1, 5 до 3, 0‰. Wolf 3) встрѣчалъ при тѣхъ же процес сахъ 
7, 0 до 8, 5‰. При tabes dorsalis Wolf находилъ 3, 0 до 4, 
0‰; при hydrocephalus acquisitus количество бѣлка рав
нялась 9, 7‰. 

Однако, Аndrё Léri 4) идетъ въ разрѣзъ съ остальны ми 
авторами: онъ никогда не находилъ при менингитахъ бѣл
ка больше 1‰. 



Ближе подходятъ къ нашимъ изслѣдованіямъ и данныя, 
полученныя Nonne и Apelt 1) по способу Nissl—Essbach. 
Такъ, при epilepsia idiopathica (3 случая) они находили ко
личество бѣлка равнымъ 0, 2 до 0, 3 grm. р. М.; при tumor 
cerebri (2 случая)=0, 2 grm. р. М.; при менингитахъ (тубер
кулезныхъ, эпидемическихъ и инфекціонныхъ)=31/2 до 6 grm. 
р. М.; при neurasthenia безъ сифилиса въ анамнезѣ=0, 1 до 
0, 7 grm. и даже до 1, 0 grm. р. М.; при tabes dorsalis=0, 5 
до 1, 0 grm. р. М. 

1) Nоnnе et Ареt. ibidem. 

Съ другой стороны наши изслѣдованія бѣлка показы
ваютъ, что утвержденіе нѣкоторыхъ авторовъ (Dircksen, 
Wolf, Sicard и др. ) относительно увеличенія количества 
бѣлка въ процессахъ воспалительныхъ далеко не всегда имѣетъ 
мѣсто. Нерѣдко въ случаяхъ менингита мы не находили уве
личеннаго количества бѣлка. 

Надо полагать, что увеличеніе количества бѣлка зави
ситъ отъ характера воспалительнаго процесса. Весьма воз
можно, что при менингитахъ эксудативныхъ, какъ пола
гаетъ Nissl, мы будемъ имѣть увеличенное количество бѣлка. 
Однако, отсюда далеко не слѣдуетъ, что увеличеніе содержа
нія бѣлка говоритъ за эксудативный менингитъ, такъ какъ 
Nissl и другіе авторы наблюдали бѣлокъ въ увеличенномъ 
количествѣ и при чисто гиперплястическихъ формахъ менин
гита и даже при такихъ заболѣваніяхъ, какъ tumor cerebri, 
гдѣ вовсе не шло рѣчи о воспаленіи оболочекъ. Наконецъ, 
за эксудативный менингитъ увеличенное количество бѣлка не 
можетъ говорить и потому, что нерѣдко мы наблюдаемъ уве
личенное количество бѣлка при отсутствіи лимфоцитоза въ 
цереброспинальной жидкости, чего не должно было бы быть 
при наличности эксудаціи въ цереброспинальную жидкость. 

Какъ же слѣдуетъ смотрѣть на увеличеніе бѣлка въ 
изслѣдуемой нами жидкости? Исходя изъ существующихъ 
взглядовъ на цереброспинальную жидкость, какъ на секрецію 



вышеописаннаго нами эпителія, мы должны допустить, какъ 
это и предполагаетъ Dе-Вuсk, что увеличеніе количества 
бѣлка указываетъ на измѣненія этого эпителія. Эпителіальная 
секретирующая мембрана дѣлается болѣе способной пропускать 
бѣлокъ, какъ это бываетъ при измѣненіи почекъ. Надо 
полагать, что такое измѣненіе можетъ зависѣть отъ самыхъ 
различныхъ причинъ (интоксикаціонныхъ, воспалительныхъ и  
т. д. ). Слѣдовательно, увеличеніе количества бѣлка не гово
ритъ еще о характерѣ патологическаго процесса въ нервной  
системѣ и окружающихъ оболочкахъ, повлекшаго за собою 
измѣненіе этого эпителія. 

Путемъ эксперимента на человѣкѣ Sicard 1) устано вилъ, 
что если здоровому человѣку впрыснуть іодистый натръ 
или синьку въ субарахноидальное пространство, то черезъ 
нѣкоторое время эти вещества можно обнаружить въ мочѣ. 
Если же эти вещества ввести въ кровь, то они въ жидкости 
цереброспинальной не встрѣчаются. Слѣдовательно, говоритъ  
Sicard, эти эксперименты доказываютъ проходимость здоро 
выхъ мозговыхъ оболочекъ свнутри кнаружи и непроходимость 
ихъ снаружи (со стороны сосудовъ кровеносныхъ) внутрь.  

Далѣе, наблюденіями Widal и Sicard 2 ) установлено, что въ 
то время какъ при тифозной инфекціи содержаніе  агглютининовъ 
въ крови бываетъ значительное, въ цереброспинальной 
жидкости ихъ нѣтъ совсѣмъ. 

2) 
Vіdа1et Sicard. Etudes sur le sérodiagnostic et cet.... Annalesde 

1’institut Pasteur, 1897, № 5, p. 353. 
3) Nicloux. These, Paris, 1900. 

Однако, 
для нѣкоторыхъ веществъ, какъ напримѣръ, алкоголя 

Nіс1оuх 3) нашелъ, что слѣды его обнаруживаются и въ 
цереброспинальной жидкости, если онъ циркулируетъ въ  
крови. 

Если мозговыя оболочки подвергаются измѣненіямъ, то 
непроходимость ихъ снутри кнаружи часто нарушается. Такъ, 

1) Sicard. These. Paris, 1900



Lutier1) на основаніи наблюденій другихъ авторовъ и соб
ственныхъ находитъ, что мозговыя оболочки становятся про 
ходимыми приблизительно въ половинѣ случаевъ туберкулез
наго менингита. Равнымъ образомъ онѣ бываютъ проходимы и 
при сифилитическомъ менингитѣ и при менингитѣ, вызван
номъ другою инфекціею. 

1) Lutier. Thése, Paris, 1903. 2) 
Cimbal Цитировано по Nonne et Apelt. 

Мі1іаn въ этихъ случаяхъ видитъ доказательство про
ходимости не мозговыхъ оболочекъ, а скорѣе проходимости 
plexus chorioїdei вслѣдствіе, весьма вѣроятно, наступившихъ 
въ немъ измѣненій. 

Весьма возможно, что мнѣніе Міlіаn’а близко къ 
истинѣ, такъ какъ иначе трудно понять, почему въ однихъ 
случаяхъ воспаленія мозговыхъ оболочекъ онѣ проходимы, а  
въ дру гомъ 

нѣтъ. Если встать на точку зрѣнія Міlіаn’а, то можно ду
мать, что увеличеніе бѣлка въ цереброспинальной жидкости 
указываетъ на такое органическое пораженіе мозга или 
его оболочекъ, которое повлекло за собою измѣненіе plexus 
cho rioidei. Клиническія же наблюденія констатируютъ, что 
такое пораженіе чаще всего встрѣчается при остромъ воспа
леніи мозговыхъ оболочекъ. При этомъ въ высокой степени  
можно считать вѣроятнымъ наличность воспалительнаго 
про цесса въ мозговыхъ оболочкахъ, когда количество бѣлка 
превы шаетъ 3, 0 

р. М. Въ послѣднее время вопросъ о діагностическомъ 
значе ніи содержанія бѣлка въ цереброспинальной жидкости, 
благодаря работамъ Cimbal 2), Nоnnе и Apelt вступаетъ въ 
новую стадію своего развитія. Именно, Gimbal предложилъ 
такъ называемое фракціонное опредѣленіе количества бѣлка. 
Оно состоитъ въ слѣдующемъ: 1) смѣшиваютъ въ равныхъ 
количествахъ цереброспинальную жидкость съ насыщеннымъ



растворомъ сѣрнокислаго цинка на холоду и смѣсь остав
ляютъ стоять въ теченіе 4—24 часовъ; 2) послѣ этого смѣсь 
фильтруютъ, фильтратъ подкисляютъ и кипятятъ. Наступающее 
при первой процедурѣ выпаденіе осадка, содержащаго бѣлокъ, 
онъ осторожно назвалъ: „фракція I", не желая обозначать 
именемъ глобулина всѣ выпадающіе при этомъ бѣлки, какъ 
это ошибочно дѣлали до него изслѣдователи. Выпаденіе осадка 
при второй процедурѣ онъ называетъ: „фракція ІІ-я“. Полу
чавшійся такимъ путемъ осадокъ онъ опредѣлялъ количествен
но по способу Kjeldahl. 

Пользуясь своимъ методомъ, онъ нашелъ, что въ нор
мальной жидкости и при группѣ психозовъ (hysteria, demen
tia рrаесох, маніакально-депрессивныхъ психозахъ) коли
чество бѣлка при фракціи І-й достигало 0, 3 до 0, 8 р. М., 
при фракціи ІІ-й самое большее получалось только легкое 
помутнѣніе (Trübung). У паралитиковъ при фракціи І-й ко
личество бѣлка колебалось между 0, 9 и 1, 5 р. М., а при 
фракціи ІІ-й между 0, 7 и 1, 0 р. М. 

Nonne et Apelt предлагаютъ нѣсколько упрощенный 
фракціонный методъ: 1) смѣшиваютъ въ пробиркѣ 2 с. с. на
сыщеннаго нейтрально реагирующаго раствора сѣрнокислаго 
аммонія (Merck) съ 2 с. с. цереброспинальной жидкости, реаги
рующей или слабо щелочно или нейтрально. Спустя 3 мину
ты, сравниваютъ эту смѣсь съ пробиркою, содержащею только 
цереброспинальную жидкость, при проходящемъ свѣтѣ, про
тивъ окна. При этомъ получаются или „слѣды опалесценціи", 
или „опалесценція", или „помутнѣніе". Во всѣхъ этихъ слу
чаяхъ проба признается положительной; при отсутствіи же 
этихъ явленій, когда смѣсь оказывается одинаково прозрач
ной съ необработанной цереброспинальною жидкостью, проба 
признается отрицательной. Эта первая процедура называется 
имъ „фазой І-й" бѣлковой реакціи. Затѣмъ, смѣсь фильтруютъ 
и къ фильтрату прибавляютъ 2 капли уксусной кислоты и 
кипятятъ, причемъ наступаетъ или „опалесценція" или  



„помутнѣніе“. Вторая процедура называется „фазой ІІ-ой“ бѣл
ковой реакціи. 

Авторы придаютъ этой реакціи большое значеніе, какъ 
вспомогательному средству для ранней діагностики при de
mentia paralytica, tabes dorsalis. Въ этихъ случаяхъ поло
жительная или отрицательная реакція при фазѣ І-й рѣшала 
дѣло тогда, когда цитологическое изслѣдованіе не давало 
опредѣленныхъ результатовъ для діагностики. При большей 
части органическихъ заболѣваній нервной системы, особенно, 
сифилитическаго характера наблюдался положительный резуль
татъ при фазѣ І-й. У нервноздоровыхъ лицъ фаза І-я давала 
отрицательный результатъ. 

Что касается ІІ-й фазы, то она особеннаго діагности
ческаго значенія не имѣтъ. 

Весьма возможно, что эта реакція имѣетъ будущность, 
но пока, въ виду нѣкоторыхъ противорѣчій въ получающихся 
при примѣненіи ея данныхъ, на что указываютъ предложив
шіе ее авторы, необходимы дальнѣйшія изысканія для подт
вержденія значенія этой реакціи. 

Розенталь при функціональныхъ психозахъ нашелъ, 
что І-я фаза не даетъ мути. 

На имѣющемъ поступить въ наше распоряженіе мате
ріалѣ мы намѣрены провѣрить эту реакцію. 

Перейдемъ теперь къ описанію изслѣдованія цитологи
ческаго, которое съ точки зрѣнія діагностической даетъ наи
болѣе надежные результаты. Какъ извѣстно, при этомъ изслѣ
дованіи обращается вниманіе на присутствіе въ цереброспи
нальной жидкости форменныхъ элементовъ. 

Исходя изъ наблюденій авторовъ надъ генезомъ церебро
спинальной жидкости, нужно полагать, что она въ состояніи 
нормальномъ совершенно не содержитъ форменныхъ элемен
товъ. Такого взгляда держатся Toison et Lenolbe 1) и

l) Тоіsоn et Lenolbe. Note sur la structure et la composition du 
liquide céphalorachidien. Soc. biol., 1891, p. 373—379, цитировано пo Milian. 



Sicard. Однако, въ дѣйствительности, какъ говоритъ Mi
liаn, „цереброспинальная жидкость нормальнаго человѣка 
всегда содержитъ нѣсколько лейкоцитовъ, лимфоцитовъ или 
мононуклеаровъ, но только трудно сказать, въ какихъ пропор
ціяхъ варьируетъ этотъ физіологическій лейкоцитозъ". Остав
ляя въ сторонѣ вопросъ о физіологическомъ лейкоцитозѣ, 
какъ фактѣ, никѣмъ по отношенію къ дѣйствительно нормаль
ной цереброспинальной жидкости не доказанномъ, мы можемъ 
въ настоящее время, на нашъ взглядъ, говорить только о томъ, 
что извлекаемая при обычной техникѣ цереброспинальная жид
кость такъ назыв. здороваго человѣка можетъ содержать лим
фоциты. Этимъ я хочу сказать, что присутствіе лимфоцитовъ 
въ извлеченной жидкости не говоритъ еще о цереброспиналь
ной жидкости, какъ источникѣ ихъ происхожденія. 

Моnоd 1) предвидитъ возможность этого возраженія и 
приписываетъ присутствіе лимфоцитовъ въ нормальной жид
кости пораненію капилляра или лимфатическаго сосуда. 

Дѣйствительно, трудно отрицать это соображеніе, если 
принять во вниманіе, что игла предварительно проходитъ че
резъ такія части, какъ кожа, фасція, мышцы, надкостница, 
и т. д. Съ другой стороны можно указать и на такіе слу
чаи, гдѣ при самомъ тщательномъ изслѣдованіи всѣхъ сдѣлан
ныхъ препаратовъ нельзя обнаружить ни одного лимфоцита, 
какъ это напримѣръ бываетъ при hydrocephalus irrternus, и 
на что еще обратилъ вниманіе Marfan 2). 

Какъ бы то ни было, для цѣлей діагностическихъ пред
ставляется весьма важнымъ знать, какое же измѣненіе происхо
дитъ въ цереброспинальной жидкости въ цитологическомъ 
отношеніи при патологическихъ процессахъ. 

Измѣненіе это касается какъ качественной, такъ и коли
чественной стороны. Въ настоящее время можно считать при-

1) Моnоd. Soc. méd. hóp, 18 janv. 1901, р. 30. 
2) Marfan. Цитировано пo Milian., р. 130. 



нятымъ, что въ такъ наз. нормальной цереброспинальной жид
кости могутъ встрѣчаться изъ лейкоцитовъ только лимфоциты, 
но не болѣе 3—4 и притомъ во всемъ препаратѣ при примѣ
неніи увеличенія въ 300—400 разъ. Это число Meyer1) 
понижаетъ до 2 - 3 въ препаратѣ; часто, однако, по нему, во 
всемъ препаратѣ не имѣется ни одного форменнаго элемента.

Въ патологическихъ случаяхъ количество лимфоцитовъ 
можетъ повышаться очень рѣзко, доходя до нѣсколькихъ сотъ 
въ одномъ кубическомъ миллиметрѣ. Помимо этого, въ ней 
могутъ появляться такіе элементы, которыхъ не встрѣчается 
никогда въ нормальной цереброспинальной жидкости, какъ-то: 
полинуклеары, эозинофилы, plasmazellen, mastzellen, крючья 
пузырчатой глисты и различнаго рода бактеріи.

Для обнаруженія форменныхъ элементовъ въ полученной 
жидкости до сихъ поръ огромное большинство авторовъ поль
зовалось французскимъ способомъ, представляющимъ у раз
ныхъ авторовъ лишь нѣкоторую разницу въ деталяхъ. Наибо
лѣе точно этотъ способъ разработанъ Nіss1’емъ.

Въ своихъ изслѣдованіяхъ мы почти всюду пользовались 
этимъ способомъ. Мы брали свѣжую жидкость въ пробир
кѣ съ суженнымъ и вытянутымъ нѣсколько дномъ. Пробир
ка содержала 3½ с.с. жидкости (до черты первой), причемъ 
на долю суженнаго дна ея приходилось 0,7 с.с. (до черты 
второй). Все это количество центрифугировалось на электри
ческой центрофугѣ въ продолженіи 3/4 часа. Затѣмъ, пипет
кой жидкость осторожно удалялась до черты второй. Въ остав
шуюся на днѣ жидкость осторожно, не прикасаясь къ стѣн
камъ пробирки, вводилась пастеровская пипетка. Набрав
шаяся вслѣдствіе волосности въ пипетку жидкость осторож
но выдувалась обратно, чтобы равномѣрнѣе распредѣлить 
форменные элементы. Затѣмъ, вся эта жидкость (0,7 с.с.)

1) Meyer. Ontersuchungen des Lienor cerebrospinalis bei Geistes u. 
Kervenkranken. Archiv f. Psychiatric. B. 42, H. 3., S. 971.



пипеткой распредѣлялась по каплѣ діаметромъ 5—6 mm. и 
болѣе на предметныхъ стеклахъ. Капли эти высушивались 
на воздухѣ, послѣ чего фиксировались въ смѣси изъ равныхъ 
частей абсолютнаго алкоголя съ эфиромъ въ теченіе ½ часа. 
Послѣ этого мы подвергали ихъ окраскѣ по Laveran-Giemsa 
(Sol. Azur2 1%—5 частей + sol. eosini 0, l%—10 частей +40 
частей aq. destill. Профильтровать). Послѣ окраски сначала 
дѣлали обзоръ препарата подъ микроскопомъ Zeiss’a при оку
лярѣ 3, оb. В и D. При наличности форменныхъ элементовъ, 
мы покрывали каплю покровнымъ стекломъ и изучали ихъ  
структуру съ иммерзіей при апохроматахъ. По 

мнѣнію Nіsslʹя 1) изученіе тонкой структуры клѣточ ныхъ 
элементовъ на такихъ препаратахъ затрудняется вслѣдъствіе 
недостаточной ясности ихъ. Кромѣ того, при высуши
ваніи и нагрѣваніи могутъ происходить набуханіе и измѣне
ніе формы ихъ и т. д., что можетъ подать поводъ считать 
артефакты за патологическія картины. 

Чтобы избѣжать этого Fischer 2 ) рекомендуетъ приба
влять передъ центрифугированіемъ къ 1 сс. изслѣдуемой жид
кости 1 каплю формола. 

1) Nіss1. 1. с. 
2) Fischer. Klinische und anatomische Beiträge zur Frage nach Ursa

chen und der Bedeutung der zerebrospinalen Pleocytose. Jahrbücher f. Psy
chiatrie. 1906, Bd. 27, H. 3, S. 313. 

3)Alzheimer. Einige Methoden zur Fixierung der celligen Elemente 
der Cerebrospinalflüssigkeit. Centralblatt f. Nervenheilkunde, 1907, S. 

Meyer въ качествѣ консервирующаго средства при
бавлялъ жидкость Zenker’a, но, долженъ былъ отказаться 
отъ нея, такъ какъ при примѣненіи ея осадокъ удаляется съ 
большимъ трудомъ. 

Alzheimer 3) для лучшаго изученія тонкой структуры 
форменныхъ элементовъ наливаетъ въ пробирку 10—15 к. с. 



96% алкоголя и прибавляетъ туда 5 к. с. цереброспинальной 
жидкости, затыкаютъ пробирку ватою и центрифугируютъ 
½—¾ часа. При этомъ на днѣ пробирки образуется плот
ный и при нѣкоторыхъ заболѣваніяхъ (Dementia paralytica, 
Lues cerebrospinalis и др.) большой свертокъ. Находящуюся 
сверху его жидкость сливаютъ, наливаютъ послѣдовательно 
абсолютный алкоголь, алкоголь съ эфиромъ, чистый эфиръ. 
Свертокъ вынимаютъ иглою, заливаютъ въ целлоидинъ, рѣ
жутъ на микротомѣ и красятъ.

Міlіаn 1) предлагаетъ изслѣдовать полученную жид
кость сначала въ свѣжемъ видѣ, безъ предварительнаго фик
сажа и окраски ея, такъ какъ это сразу позволяетъ видѣть, 
содержитъ жидкость неприсущіе ей элементы или нѣтъ. При 
такомъ изслѣдованіи, говоритъ онъ, гораздо легче отличить 
лейкоциты отъ красныхъ кровяныхъ тѣлецъ, которыя при при
мѣненіи основныхъ красокъ, могутъ окрашиваться одинаково. 
Въ третьихъ, здѣсь устраняется возможность удаленія фор
менныхъ элементовъ со стекла, какъ это можетъ имѣть мѣ
сто при промываніи препарата послѣ окраски его.

Я часто пользовался этимъ указаніемъ и нахожу его вы
полненіе особенно желательнымъ тамъ, гдѣ имѣется подозрѣ
ніе на присутствіе крови въ извлекаемой жидкости. При при
мѣненіи же метода вычисленія форменныхъ элементовъ, пред
ложеннаго Fuchs и Rosentha1’емъ, выполненіе указа
нія Міlіаn’а прямо необходимо. Необходимо потому, что 
при способѣ Fuchs и Rosenthal’я въ краску для лейкоцитовъ 
входитъ между прочимъ и уксусная кислота, которая, какъ 
извѣстно, растворяетъ красныя кровяныя тѣльца. Благодаря 
послѣднему обстоятельству, нельзя быть увѣреннымъ въ томъ, 
что окрашенные лейкоциты принадлежатъ всецѣло церебро
спинальной жидкости, а не попали изъ крови при пораненіи, 
положимъ, кровеноснаго капилляра.

1) Мilian. 1. с. р. 134.



Наиболѣе точнымъ способомъ количественнаго опредѣ
ленія форменныхъ элементовъ въ цереброспинальной жидко
сти является способъ Fuchs и Rosenthal’я. Они поль зуются 
для цитодіагностики обыкновенной счетной камерой Zeiss’a, 
которую употребляютъ для количественнаго опредѣ ленія 
форменныхъ элементовъ крови. Разница состоитъ толь ко 
въ томъ, что ихъ камера имѣетъ въ глубину 0, 2 mm., а 
сторона квадратнаго основанія равна 4 mm. Для наполненія 
ея служитъ тотъ смѣситель, который употребляется для счета 
бѣлыхъ кровяныхъ тѣлецъ. Но такъ какъ цереброспинальная 
жидкость бѣдна форменными элементами, то во избѣжаніе 
еще большаго разжижженія ея они сначала насасываютъ 
въ смѣситель до черты 1-й красящую жидкость, а затѣмъ до 
черты 11-й — цереброспинальную жидкость. Слѣдовательно, 
люмбальная жидкость разжижжается при этомъ на 1/10. Со
отвѣтственно этому они берутъ болѣе сильную красящую 
жидкость: 

methylviolett... 0. 10 aquae 
destill... 50. 0 acidi acet. glac.. 
2. 0 M. filtra. Тотчасъ послѣ 
пункціи 

полученную жидкость слегка тря сутъ и наливаютъ 
въ часовое стеклышко. Въ другое часовое стеклышко 
наливаютъ красящую жидкость и насасываютъ ее въ 
смѣситель до черты 1-й, а затѣмъ до черты 11-й быстро 
набираютъ люмбальную жидкость, трясутъ въ теченіе 5 
ми нутъ для равномѣрнаго распредѣленія смѣси; послѣ 
этого первую каплю выдуваютъ, а слѣдующею наполняютъ 
камеру при соблюденіи обычныхъ правилъ. Сосчитываютъ 
число эле ментовъ во всей камерѣ и вычисляютъ отсюда 
количество ихъ для 1-го куб. милл. испытуемой жидкости 

по формулѣ: X = 11. а/32
  а — означаетъ общее количество найденныхъ элементовъ; 

х—количество элементовъ въ одномъ кубич. милл. 



Съ помощью этого метода они нашли, что въ нормаль
ной цереброспинальной жидкости содержится отъ 0—2 клѣ
токъ въ одномъ кубическомъ миллиметрѣ. При заболѣваніяхъ 
же нервной системы, наир. при paralysis progressiva число 
это достигало, по ихъ изслѣдованіямъ, отъ 15 до 196 клѣ
токъ въ 1 к. м.; въ случаяхъ lues cerebri равнялось 10; въ 
случаѣ tabes dorsalis=88; при meningitis tuberculosa=80 —952; 
въ 6 случаяхъ пораженія нервной системы не на сифилити
ческой почвѣ число лейкоцитовъ равнялось 0. 5—2, 0 въ 1-мъ 
куб. милл. 

Близкія къ этимъ даннымъ получилъ при своихъ изслѣ
дованіяхъ по только что описанному методу Jach 1). Имен
но: при paralysis progressiva отъ 15 до 161, 3 въ 1 к. м.; 
при lues cerebrospinalis отъ 17, 4 до 62, 6; при кататоніи (съ 
ранѣе бывшимъ сифилисомъ) 39, 2; хроническомъ алкоголизмѣ 
(съ ранѣе бывшимъ сифилисомъ) 41, 4; у двухъ идіотовъ съ 
наслѣдственнымъ luез’омъ—11, 6 и 14, 4; при параличахъ (? ), 
соединенныхъ съ эпилепсіей отъ 2, 3 до 7, 2; при остальныхъ 
(? ) болѣзненныхъ формахъ отъ 0, 2 до 4, 8. 

1) Jach. Ueber Ergebnisse der Untersuchung der Cerebrospinalflüssig
keit. Neurolog. Centralblatt, № 12, 1908, S. 607. 

2) Визенталь. Поясничный проколъ и его примѣненіе въ распозна
ваніи душевныхъ болѣзней. Медицинское Обозрѣніе, 1908, № 7. 

Розенталь 2) нашелъ у паралитиковъ наименьшее чи
сло—13 элементовъ и наибольшее—184 элемента въ 1 куб. 
миллиметрѣ. 

Вообще же изслѣдованія по данному методу настолько 
малочисленны, особенно въ отношеніи къ нормальной цере
броспинальной жидкости, что пока приходится пользоваться 
ими съ осторожностью. Тѣмъ не менѣе можно думать, что, 
благодаря этому способу, въ результатахъ изслѣдованій раз
ныхъ авторовъ исчезнутъ вѣ противорѣчія, которыя встрѣ
чаются при примѣненіи французскаго метода. 



Чтобы покончить съ методами цитологическаго изслѣдо
ванія жидкости, я долженъ упомянуть еще о способѣ Chot
zеn1). Свѣже набранная въ узкій градуированный цилиндръ 
цереброспинальная жидкость тонкою пипеткою разливалась 
въ количествѣ 0, 2 сс. равномѣрно на 4 маленькихъ про
кровныхъ стекла (10: 10 mm. ). Послѣ быстраго высушиванія 
и фиксированія въ эфирѣ съ алкоголемъ препараты промы
вались въ спиртѣ нисходящей крѣпости и, наконецъ, водѣ 
и затѣмъ окрашивались. Способъ этотъ, на мой взглядъ, за
служиваетъ вниманія по своей простотѣ. Съ помощью его 
авторъ получилъ при изслѣдованіи люмбальной жидкости ре
зультаты, нисколько не разнящіеся отъ результатовъ авторовъ, 
работавшихъ по другимъ методамъ. 

Добытыя всѣми описанными методами, а, главнымъ обра
зомъ. методомъ французскимъ данныя съ несомнѣнностью го
ворятъ за то, что при нѣкоторыхъ органическихъ заболѣва
ніяхъ нервной системы увеличенное количество лейкоцитовъ 
(лимфоцитозъ или полинуклеозъ 2) является почти постояннымъ 
симптомомъ, сопровождающимъ эти заболѣванія. 

Такъ, Nоnnе u. Аре1t 3) въ имѣющемся въ литера
турѣ матеріалѣ (331 случай) нашли при paralysis pro
gressiva лимфоцитозъ въ 98%, изслѣдованія же на ихъ 
собственномъ матеріалѣ обнаружили лимфоцитозъ при данной 
формѣ заболѣванія въ 97%. 

При tabes dorsalis литературныя данныя показы
ваютъ лимфоцитозъ въ 94½%; по изслѣдованіямъ же Nonn

е u. Ареlt въ 95%. 

1) Chotzen. Beitrag zur Beurteilung der differentialdiagnostischen 
Yerwertbarkeit der Lumbalpunktion. Zentralblatt f. Nervenheilkunde u. Psy
chiatrie, 1908, H. 8, S. 295. 

2) Fischer предлагаетъ обозначать увеличенное количество фор
менныхъ элементовъ болѣе правильнымъ именемъ плеоцитоза. 

3) Nonne u. Аре1t. ibidem, S. 453. 



При epilepsia idiopathica лимфоцитовъ встрѣ
чается по тѣмъ же авторамъ въ 15%. Между тѣмъ по фран
цузскимъ авторамъ (Babinski et Nageotte, Breton 
Si card, Pasturel, Nageotte et Jamet) только въ 
2,7%. Quincke говоритъ объ отсутствіи лимфоцитоза при 
epilepsia.

При sclerosis multiplex лимфоцитозъ найденъ въ 
24%.

При tumor cerebri лимфоцитозъ встрѣчается въ 
65%. Между тѣмъ по французскимъ авторамъ (Sicard et 
Milian) опухоли мозга не сопровождаются лимфоцитозомъ.

При neurasthenia и hysteria лимфоцитозъ въ 0%.
У нервноздоровыхъ лицъ лимфоцитозъ въ 0%.
При spondylitis, neuritis, myelitis, mor

bus Basedowi пo Schönborn v. Balogh, Henkel 
и др. лимфоцитоза не встрѣчается.

При lues cerebrospinalis Henkel 1), Merz
bacher * 2 *), Rhem 3) находили постоянно лимфоцитозъ; при
чемъ Henkel въ своихъ 4-хъ случаяхъ нашелъ кромѣ лим
фоцитовъ и большое количество полинуклеаровъ и даже эози
нофилы. Nonne u. Apelt обнаружили при данной формѣ 
заболѣванія лимфоцитозъ въ 75%.

1) Henkel. 1. c.
2) Merzbacher. Die Beziehung der Syphilis zur Lymphocytose der 

Cerebrospinalflüssigkeit und zur Lehre von der «meningitischen Reizung». 
Centralblatt f. Nervenheilkunde u. Psychiatrie. 1905, S. 489, В. XVI.

3) Rhem. Weitere Erfahrungen auf dem Gebiete der Lumbalpunktion. 
Centralblatt f. Nervenheilkunde u. Psychiatrie. В. XVI, 1905, S. 798.

4) Цитиров. пo Milian, p. 190.

При meningomyelitis и meningitis syphili
tica былъ найденъ лимфоцитозъ Sісаrd еt Моnоd, Wi
dal et Ravaut, Sourd, Brissaud et Brécy, Gal
liard et d’Oelsnitz 4) и др. При этомъ Sicard et 



Monod въ одномъ изъ 6-ти своихъ случаевъ нашли пре
обладаніе полинуклеаровъ надъ лимфоцитами. Особенно обиль
ный лимфоцитовъ всегда былъ наблюдаемъ авторами при mе
ningitis tuberculosa. При этомъ Sicard et Ra
vaut экспериментально на животныхъ показали, что при ту
беркулезномъ менингитѣ лимфоциты, какъ общее правило, 
преобладаютъ надъ полинуклеарами. Эти изслѣдованія были 
подтверждены многочисленными клиническими наблюденіями 
(случаи Faisans, Souques et Quiserne, Laignel, 
Lavastine, Perrin 1), Meyer * 2) и др. ). Однако, изъ 
этого правила наблюдаются и исключенія, гдѣ полинуклеары 
преобладали надъ лимфоцитами (случай Henkel 3 4) съ аутоп
сіей, случаи Guinon et Simon, Мérу, Bendix 4), 
Gillard 5). Кромѣ того, при meningitis tuberculosa встрѣча
ются plasmazellen. 

1) Цитировано по Milian. 
2) Meyer, ibidem. S. 991. 
3) Henkel. ibidem. S. 344. 
4) Цитировано пo Milian. p. 143. 
5) Gillard. Meningite tuberculense an cours d’une granulie polynn- 

eleose rachidienne. Archives géner. de Med., Vol. I, № 23. 1906, p. 1421. 
6) Цитировано пo Milian. p. 142. 

Concetti 6) объясняетъ эти варіаціи въ преобладаніи 
того или иного вида лейкоцитовъ тѣмъ, что въ случаѣ поли
нуклеоза микроскопическое изслѣдованіе обнаруживаетъ боль
шое количество туберкулезныхъ бациллъ; во всѣхъ же тѣхъ 
случаяхъ, гдѣ превалируетъ лимфоцитозъ, бациллы отсутству
ютъ. Этому объясненію, на мой взглядъ, противорѣчитъ слу
чай Henkelʹя, гдѣ туберкулезныя бациллы не были найдены 
въ цереброспинальной жидкости, а тѣмъ не менѣе преобла
дали полинуклеары, и гдѣ на аутопсіи было констатировано 
туберкулезное пораженіе мозговыхъ оболочекъ. 



Міlіаn говоритъ, что полинуклеозъ при туберкулезномъ 
менингитѣ существуетъ только въ началѣ болѣзни или когда 
существуетъ обильное разростаніе туберкулезныхъ бациллъ  
въ арахноидальныхъ пространствахъ. 

Весьма возможно, что Bruneau et Hawthorn 1) пра вы, 
указывая, что полинуклеозъ при менингитѣ туберкулезномъ 
можетъ быть обязанъ наличности еще и другой инфекціи. 

1) Bruneau et Hawthorn. Marseille medical, 1902, № 5. Цитир. 
по Міlіаn. 

2) Цитировано пo Sicard, р. 173. 
3) Ibidem. 

4) Цитировано по Міlіаn, р. 204. 

Въ противоположность туберкулезному менингиту  
при острыхъ менингитахъ другого бактеріальнаго 
происхожденія въ общемъ полинуклеары или преобладаютъ 
надъ лимфацитами (Sicard, Міlіаn и др. ) или почти 
исключительно бы ваютъ одни полинуклеары. Однако, въ 
стадіи ремиссіи или выздоровленія по французскимъ авторамъ 
наблюдается пре обладаніе лимфоцитовъ 

надъ полинуклеарами. При meningitis typhosa иногда 
наблюдался лим фоцитъ (случаи Vaquez, Меrу 2), иногда 
же онъ отсут ствовалъ (случаи Vidal, Sicard et Monod, 
Dopter, Grenet 

3). При Compressionsmyelitis отъ caries позвонковъ 
Henkel видѣлъ въ двухъ случаяхъ незначительный лимфо
цитозъ. Widal et Le Sourd 4) также обнаружили лим
фоцитовъ въ этихъ случаяхъ. Міlіаn же указываетъ на 
отсутствіе лимфоцитоза въ 6 случаяхъ mali Potti. Sicard въ 
5 случаяхъ mali Potti не нашелъ лимфоцитоза. Въ 2-хъ изъ 
этихъ случаевъ, не смотря на ясныя измѣненія экстра и  
интраменингеальныя, обнаруженныя при аутопсіи, цитодіагно
стика дала отрицательный результатъ. 



При syringomyelia Milian, Henkel, Apelt 1) и 
Siquard никогда не находили лимфоцитоза. 

1) Apelt. Die Bedeutung суtologischer Untersuchungen der Cerebrospi
nalflüssigkeit für die Neurologiе. Monatschrift f. Psychiatriе et cet. B. XX, 
1906, S. 1. 

2) Widal et Le Sourd. Цитир. пo Sicard. 
3) Цитировано пo Sicard. 

При paralysie brachiale saturnine Sicard 
(одинъ случай) обнаружилъ лимфоцитозъ. 

При hemiplegia, говоритъ Sicard на основаніи сво
ихъ 11 случаевъ, общее правило — отсутствіе лимфоцитоза, 
въ особенности для старыхъ случаевъ. Въ случаяхъ свѣжихъ 
обнаруживается очень незначительный лимфоцитозъ, болѣе 
замѣтный при размягченіи мозга и геморрагіи. Послѣднее 
обстоятельно подтверждаетъ и Quincke. Widal et Le 
Sоurd * 2) обращаютъ вниманіе, что лимфоцитозъ очень часто 
сопровождаетъ гемиплегію происхожденія сифилитическаго. 

По Nonne и Apelt при арорlехіа лимфоцитозъ 
наблюдается въ 23%. 

При polyneurites т. н. гриппозныхъ, алкогольныхъ 
и даже лепрозныхъ, а равно и при neuritis n. ischiadi
сі французскіе авторы (Sicard, Babinski et Nageot
te, Laignel-Lavastine, Jeansllme 3), Milian) не на
ходили лимфоцитоза. Apelt изъ 4-хъ случаевъ polyneuritis 
alcoholica въ 3-хъ случаяхъ не обнаружилъ лимфоцитоза; въ 
4-мъ случаѣ, гдѣ кромѣ явленій периферическаго неврита 
былъ и Корсаковскій психозъ, былъ найденъ лимфоцитозъ. 
Nonne et Apelt обнаружили при алкогольныхъ поли
невритахъ лимфоцитъ въ 6%. 

При poliomyelitis anterior acuta въ большин
ствѣ случаевъ лимфоцитоза не обнаруживается (случаи Si
card, Apelt, Milian), даже если пункція дѣлается въ на



чалѣ заболѣванія. Однако, встрѣчаются случаи поліоміэлита, 
гдѣ находили лимфоцитозъ и даже полинуклеозъ. Такіе слу
чаи были опубликованы Rendu 1), Triboulet et Lippmann 2), 
Brissaud et Londe 3), Raymond et Sicard 4) и др. Нужно замѣтить, 
однако, что почти во всѣхъ этихъ случаяхъ къ симптомамъ 
дѣтскаго спинальнаго пара лича присоединялись симптомы 
менингита, который и вызы валъ, по авторамъ, явленія 
лимфоцитоза. 

1) Rendu. Méningite cérébrospinale d’origine de poliomyelite antérieure
aiguë grippale compliquee. Soc. med. hop. 1-er fevr., 1901. Цитировано пo 
Milian. 

2) Triboulet et Lippmann. Poliomyelite antérieure aiguë. Mono
nucléose du liquide céph. - rach. Soc, med. hop., 17 Janv. Цитировано по 
Milian. 

3) Brissaud et Londe. Цитировано пo Milian, p. 161. 
4) Raymond et Sicard. Méningite cérébrospinale a forme de para-

lysie infantile. Revue neurologique, 1902, p. 317. 
5) Achard et Laubry. Gaz. hebd. med. 1902, p. 305. Цитир. пo 

Milian. 

При chorea minor Sicard и 

Babonneix изъ 7 случаевъ нашли лимфоцитозъ очень 
незначительный въ 2-хъ случаяхъ, а въ третьемъ случаѣ, 
гдѣ была повышенная тем пература, лимфоцитозъ былъ 
выраженъ рѣзче. При meningitis cerebralis, какъ 

общее правило, наблюдается лимфоцитозъ, но иногда, 
не смотря на діагнозъ менингита (случай Асhаrd’a 5) съ 
аутопсіей и случай Мі1іаn’а), люмбальная пункція даетъ 
отрицательный результатъ. Это даетъ поводъ Milіаn’у 
предполагать, что между вмѣ стилищами люмбальной 
жидкости въ головномъ мозгѣ и вмѣ стилищами его въ 
спинномъ мозгѣ существуетъ относительная независимость. 
Наконецъ, онъ полагаетъ, что воспаленіе рас пространяется 
въ силу циркуляціи цереброспинальной жидко
сти легче снизу вверхъ, чѣмъ сверху внизъ. 



Такимъ образомъ, изъ приведенныхъ литературныхъ дан
ныхъ вытекаетъ, что у нервноздоровыхъ лицъ и при функ
ціональныхъ заболѣваніяхъ нервной системы лимфоцитоза не 
встрѣчается. Что касается органическихъ пораженій нервной 
системы, то только при syringomyelia авторы единогласно кон
статируютъ отсутствіе лимфоцитоза. Тѣмъ не менѣе нужно 
принять къ свѣдѣнію, что количество случаевъ syringomyelia, 
гдѣ была произведена пункція, еще очень незначительно. Въ 
остальныхъ изъ интересующихъ насъ органическихъ страда
ній почти всюду наблюдается лимфоцитозъ, но далеко съ 
неодинаковымъ постоянствомъ. При острыхъ менингитахъ ин
фекціоннаго характера постоянно констатируется лимфоди
тозъ или, скорѣе, полинуклеозъ. При tabes dorsalis и de
mentia paralytica лимфоцитозъ встрѣчается почти постоянно. 
Съ нѣсколько меньшимъ постоянствомъ обнаруживается лим
фоцитозъ при сифилитическихъ заболѣваніяхъ нервной систе
мы. Почти не наблюдается лимфоцитоза въ чистыхъ случаяхъ 
poliomyelitis anterior acuta и polyneuritis. При остальныхъ за
болѣваніяхъ даже такихъ, какъ tumor cerebri, полученные ре
зультаты у разныхъ авторовъ настолько противорѣчивы, что 
пока не представляется возможнымъ сдѣлать какого-либо опре
дѣленнаго вывода. Необходимо обратить вниманіе на тотъ 
фактъ, что при всѣхъ этихъ заболѣваніяхъ лимфоцитозъ бы
ваетъ очень незначительный, и притомъ при нихъ никогда 
не наблюдается въ жидкости полинуклеаровъ. 

Перейдемъ теперь къ изложенію результатовъ собствен
ныхъ изслѣдованій. 

При изслѣдованіи имѣвшагося въ нашемъ распоряженіи 
матеріала мы считали цереброспинальную жидкость нормаль
ною въ томъ случаѣ, если не было лимфоцитовъ на всѣхъ 
препаратахъ (число ихъ было не меньше 20-ти) или, если 
встрѣчались лимфоциты, то только на нѣкоторыхъ препара
тахъ (1—2—3) и притомъ не болѣе 2—3-хъ въ препаратѣ. 
Если же на большей части препаратовъ приходилось конста



тировать лимфоциты въ числѣ, превышающемъ вышеуказан
ную цифру, то мы считали цереброспинальную жидкость за не
нормальную. При изученіи препаратовъ мы непремѣнно обра
щали вниманіе на тонкую структуру форменныхъ элементовъ, 
причемъ употреблявшійся нами способъ окраски давалъ очень 
ясную картину подъ микроскопомъ. Даже на фиксированныхъ 
препаратахъ лимфоциты, полинуклеары, эндотеліальные элемен
ты ясно отличались отъ встрѣчавшихся иногда эритроцитовъ. 
Эти послѣдніе всегда имѣли рѣзкій розовый цвѣтъ съ почти 
безцвѣтной срединою. Между тѣмъ полинуклеары, лимфоциты 
и эндотеліальныя клѣтки красились въ синій цвѣтъ съ болѣе 
интенсивно окрашеннымъ ядромъ. —Въ двухъ случаяхъ забо
лѣваній нервной системы мы примѣнили способъ Fuchs u. 
Rosentha1’я, причемъ результаты изслѣдованія по этому ме
тоду совпали съ результатами изслѣдованія по примѣнявше
муся нами способу Nіss1’я. Это даетъ намъ нѣкоторую увѣ
ренность въ томъ, что полученныя нами данныя въ другихъ 
случаяхъ, гдѣ мы не примѣняли способа Fuchs u. Ro
senthа1’я, близки къ истинѣ. 

Результаты нашихъ изслѣдованій показали намъ слѣ
дующее: 

Въ 2-хъ случаяхъ compressio medullae spinalis е spon
dylitide отсутствіе лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ spondylitis typhosa et meningitis spina
lis наличность яснаго лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ spondylitis acuta infectiosa et meningitis 
spinalis (менингеальныя явленія были выражены крайне сла
бо: имѣлись только легкія парэстезіи въ рукахъ) — отсут
ствіе лимфоцитоза. 

Въ 3-хъ случаяхъ meningitis basilaris infectiosa acuta— 
обильный полинуклеозъ и лимфоцитозъ съ пре
обладаніемъ перваго надъ послѣднимъ. 

5*



Въ 1-мъ случаѣ meningitis basilaris syphilitica—обиль
ный лимфоцитозъ и полинуклеозъ съ преоблада
ніемъ перваго надъ послѣднимъ. 

Въ 1-мъ случаѣ miningitis basilaris subacuta — отсут
ствіе лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ meningitis sub otitide — отсутствіе 
лимфоцитоза. 

Въ 2-хъ случаяхъ meningitis basilaris tuberculosa — 
обильный лимфоцитозъ и полинуклеозъ, причемъ 
въ одномъ случаѣ былъ выраженнѣе полинуклеозъ, а въ дру
гомъ—лимфоцитозъ. 

Въ 1-мъ случаѣ meningitis cerebralis post traumam — 
легкій лимфоцитозъ. 

Въ 1-мъ случаѣ radiculitis caudae equinae — отсут
ствіе лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ meningomyelitis chronica обнаружена 
наличность лимфоцитоза, а въ другомъ отсутствіе 
лимфоцитоза. 

При meningomyelitis syphilitica въ одномъ случаѣ лег
кій лимфоцитозъ, а въ другомъ отсутствіе лимфо
цитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ myelitis chronica—наличность сла
баго лимфоцитоза.  

Въ 1 -мъ случаѣ myelitis syphilitica acuta наличность 
лимфоцитоза. 

Изъ 7-ми случаевъ tabes dorsalis въ 6-ти наличность 
лимфоцитоза, а въ 1-мъ отсутствіе его. При этомъ въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ встрѣчались въ очень ограниченномъ 
количествѣ полинуклеары. 

Въ 1-мъ случаѣ tabes dorsalis incipiens—наличность 
слабаго лимфоцитоза. 

Изъ 3-хъ случаевъ sclerosis disseminata въ двухъ—от
сутствіе лимфоцитоза, въ одномъ—наличность 
слабаго лимфоцитоза. 



Изъ 3-хъ случаевъ radiculitis plexus brachialis infectio
sa въ одномъ—сильный лимфоцитозъ, въ другомъ—сла
бый и въ третьемъ—отсутствіе лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ radiculitis plexus brachialis et cervicalis— 
отсутствіе лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ meningomyelitis acuta—наличность 
лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ neuritis n. ischiadici traumatica — от
сутствіе лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ neuritis n. ischiadici infectiosa—налич
ность слабаго лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ radiculitis plexus ischiadicus налич
ность лимфоцитоза. 

Изъ 10-ти случаевъ tumor cerebri въ трехъ — налич
ность лимфоцитоза слабаго; въ семи—отсутствіе 
лимфоцитоза, причемъ въ одномъ изъ этихъ послѣднихъ 
случаевъ примѣненіе способа Fuchs и Rosenthal’я показало 
количество лимфоцитовъ равнымъ 1, 75 въ 1 куб. милл. 

Въ 1-мъ случаѣ tumor cerebelli—наличность сла
баго лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ sarcomatosis basis cranii et cerebri при 
первой пункціи оказался лимфоцитозъ. При повторной 
пункціи, произведенной недѣли черезъ три. лимфоцитоза 
не оказалось. —При аутопсіи мозговыя оболочки оказались 
не измѣненными. Метастазы опухоли печени гнѣздились около 
нѣкоторыхъ черепныхъ нервовъ, сдавливая ихъ (n. oculomo
torius, n. opticus). 

Въ 4-хъ случаяхъ hydrocephalus internus acquisitus post 
meningitidem—отсутствіе лимфоцитоза. 

Въ 2-хъ случаяхъ epilepsia genuina—отсутствіе лим
фоцитоза. 

Въ 2-хъ случаяхъ haemorrhagia cerebri sub lue—отсут
cтвіе лимфоцитоза. 



Въ 1-мъ случаѣ haemorrhagia cerebri—отсутствіе 
лимфоцитоза. Въ 

1-мъ случаѣ haemorrhagia cerebri et tabes dorsalis— 
наличность лимфоцитоза. Въ 1-мъ 

случаѣ lues cerebrospinalis—наличность лим
фоцитоза; по способу Fuchs и Rosenthal’s количество 
лим фоцитовъ равнялось 12, 7 въ 1 куб. 

милл. Въ 1-мъ случаѣ lues cerebri отсутствіе лимфо
цитоза. Въ 

1-мъ случаѣ haematomyelia отсутствіе лимфо цитоза
. Изъ 3-хъ 

случаевъ syringomyelia въ двухъ—о тсутствіе 
лимфоцитоза; въ третьемъ—наличность лимфоцитоза сла
баго. Въ этомъ послѣднемъ случаѣ въ клинической картинѣ  
имѣются указанія на имѣющійся менингитъ, повлекшій за 
собою сирингоміэлію. 

Въ 2-хъ случаяхъ sclerosis lateralis combinata—о 
тсутствіе лимфоцитоза. Въ 

1-мъ случаѣ poliomyelitis anterior acuta adultorum— 
отсутствіе лимфоцитоза. Въ 1-мъ 

случаѣ poliomyelitis et polyneuritis—налич
ность слабаго лимфоцитоза. Въ 1-мъ 

случаѣ poliomyelitis et meningitis spinalis —на
личность слабаго лимфоцитоза. Въ 

1-мъ случаѣ polyneuritis saturnina—отсутствіе 
лимфоцитоза. Въ 

1-мъ случаѣ meningitis basilaris typhosa—налич
ность слабаго лимфоцитоза. Въ 2-хъ 

случаяхъ meningitis cerebralis—отсутствіе 
лимфоцитоза. Въ 

1-мъ случаѣ polyneuritis infectiosa—отсутствіе 
лимфоцитоза. Въ 

1-мъ случаѣ encephalitis disseminata et 
meningoradiculitis spinalis—наличность лимфоцитоза. 



Въ 1-мъ случаѣ tumor medullae spinalis cervicalis et 
oblongatae (compressio) отсутствіе лимфоцитоз a. —При 
аутопсіи обнаружено, кромѣ опухоли, легкій менингитъ въ обла
сти нахожденія опухоли и выше, въ области Вароліева моста. 

Въ 1-мъ случаѣ tabes dorsalis et paralysis progressiva 
наличность лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ chorea minor—отсутствіе лимфо
цитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ tetania idiopathica—отсутствіе лим
фоцитоза. 

Изъ 2-хъ случаевъ syndrome Ménjbre въ одномъ—на
личность слабаго лимфоцитоза, а въ другомъ — 
отсутствіе лимфоцитоза. 

Въ 1-мъ случаѣ neurasthenia et arteriosclerosis—отсут
ствіе лимфоцитоза. 

Въ 2-хъ случаяхъ neurasthenia—отсутствіе лимфо
цитоза. 

Ни въ одномъ изъ приведенныхъ случаевъ намъ не уда
лось констатировать ни plasmazellen ни mastzellen. 

Результаты моихъ изслѣдованій въ общемъ не разнятся 
отъ тѣхъ данныхъ, которыя приводятся въ литературѣ вопро
са и вполнѣ подтверждаютъ ихъ. Интересно отмѣтить тотъ 
фактъ, что въ одномъ случаѣ туберкулезнаго остраго менин
гита мы имѣли полинуклеозъ; а въ одномъ случаѣ meningi
tis basilaris, констатированнаго на аутопсіи, при жизни це
реброспинальная жидкость не содержала лимфоцитовъ. 

Прежде чѣмъ перейти къ вопросу, какое же діагности
ческое значеніе имѣетъ наличность или отсутствіе лимфоци
тоза въ цереброспинальной жидкости, попытаемся опредѣлить 
ближайшую причину увеличенія лимфоцитовъ въ ней. 

Французскіе авторы (Vidal, Sicard, Duflos 1)  и др. ) 
видѣли причину лимфоцитоза въ наличности „менингитическа
го раздраженія". 

1) Duflos. La ponction lombaire en psychiatric. Paris 1901. 



Fischer 1) ставитъ лимфоцитозъ въ связь съ менинги
тической инфильтраціей спеціально нижняго отрѣзка спинно
го мозга. При этомъ чѣмъ сильнѣе эта инфильтрація, тѣмъ 
сильнѣе лимфоцитозъ. 

1) Fischer. Ueber anatomischen Grundlagen des Zellbefundes dor Ce
rebrospinalflüssigkeit bei Progressiver Paralyse. Nenrolog. Centralbl., 1906, 
S. 480. 

2) Nissl. ibidem. S. 275. 
3) Alzheimer. Цитировано пo Meyer. S. 998. 
4) Niedner u. Mamlock. Die Frage der Cytodiagnose. Zeitschr. f. 

klin. Medicin. Bd. 54. S. 109, 1904. 
3) Milian. ibidem. p. 158. 

Nissl 2) однако считаетъ недоказаннымъ, что лимфоци
тозъ обусловливается непремѣнно воспалительнымъ состояніемъ 
мозговыхъ оболочекъ. 

Alzheimer * 2 3) присоединяется къ этому взгляду, ука
зывая, что лимфоцитозъ бываетъ и при arteriosclerosis, гдѣ 
нѣтъ никакой инфильтраціи ріа. 

Niedner u. Mamlock 4) на основаніи клиническихъ 
наблюденій и экспериментальныхъ изслѣдованій говорятъ, что 
лимфоцитозъ въ цереброспинальной жидкости зависитъ отъ 
длительнаго и сильнаго раздраженія центральной нервной си
стемы во-первыхъ благодаря интоксикаціи (lues, uremia, te
tanus и т. д. ) и во-вторыхъ благодаря продолжительному ме
ханическому раздраженію (tumores et cet). Менингитическое 
же раздраженіе не играетъ существенной роли въ очень мно
гихъ случаяхъ (увеличенное давленіе, разстройство циркуля
ціи крови, прямое раздраженіе нервныхъ центровъ и т. д. ). 

Это раздраженіе оболочекъ, быть можетъ, говоритъ Mi
lian 5) вызывается токсинами, имѣющими свойство расши
рять сосуды, такъ какъ далеко не во всѣхъ случаяхъ, гдѣ су
ществуетъ лимфоцитозъ, были найдены микробы. Эти токсины 
дѣйствуютъ, по нему, на plexus chorioideus и ріа mater и 
обусловливаютъ лейкоцитарную реакцію. Эта теорія построена 



имъ на экспериментахъ Monod и наблюденіяхъ Aubourg 
еt Rаѵаut 1).

Моnоd при впрыскиваніи собакамъ въ цереброспиналь
ную жидкость стерильныхъ растворовъ кокаина или атропина 
получалъ сильный лимфоцитозъ и полинуклеозъ люмбальной 
жидкости. Спустя 26 часовъ послѣ инъекціи, на аутопсіи было 
констатировано, ,,que le cerveau et la moelle sont le siege d’une 
congestion extremement marquée", хотя при жизни животное 
не обнаруживало ни одного симптома раздраженія мозговыхъ 
оболочекъ.

Aubourg et Ravaut констатировали лейкоцитозъ въ 
цереброспинальной жидкости вслѣдъ за впрыскиваніемъ кокаи
на въ дуральный мѣшокъ.

Merzbacher * 2) выступаетъ рѣшительнымъ противни
комъ теоріи менингитическаго раздраженія, такъ какъ въ не
маломъ количествѣ случаевъ лимфоцитозъ наблюдался при 
отсутствіи менингита. На основаніи своихъ наблюденій онъ 
приходитъ къ выводу, что причина лимфоцитоза есть сифи
лисъ. Этотъ послѣдній измѣняетъ тотъ неизвѣстный намъ ме
ханизмъ, благодаря которому лимфоциты при физіологическихъ 
условіяхъ достигаютъ цереброспинальной жидкости. Измѣне
ніе это сказывается гиперлимфоцитозомъ. Свое заключеніе онъ 
основываетъ на томъ обстоятельствѣ, что очень часто у си
филитиковъ, не имѣющихъ пораженія нервной системы, замѣ
чается лимфоцитозъ.

1) Ravaut et Aubourg. Le liquide céphalo-rachidien aprés la rac
hicocaiuisation. Comptes reudus hebdom... de la sociéte de biologie. 1901, p. 637.

2) Merzbacher. ibidem. S. 492.

Мы вполнѣ соглашаемся съ Merzbacher’омъ, что при 
настоящихъ нашихъ свѣдѣніяхъ вопросъ о „родѣ и способѣ“, 
благодаря которымъ при извѣстныхъ заболѣваніяхъ обнаружи
вается лимфоцитозъ, очень спорный. Спорность эта зависитъ 
съ одной стороны отъ недостатка точныхъ экспериментовъ въ 



этомъ направленіи и патологоанатомическихъ наблюденій, а 
съ другой обусловливается тѣмъ, что лимфоцитозъ наблюдал
ся при самыхъ различныхъ заболѣваніяхъ и даже такихъ, какъ 
uremia и herpes zoster. Въ настоящее время, однако, можно 
считать несомнѣннымъ, что далеко не всегда менингеальное 
раздраженіе есть причина лимфоцитоза. Точно также нужно 
отвергнуть мнѣніе Merzbacher’а, что причина лимфоцито
за есть сифилисъ, такъ какъ далеко не у всякаго сифилити
ка (особенно въ третичномъ періодѣ) можно констатировать 
лимфоцитозъ цереброспинальной жидкости (Meyer 1), Ra
vaut * 2). 

1) Meyer. ibidem. S. 999. 
2) Ravant. Le liquide Céphalo-rachidien des syphilitiques en période 

tertiaire. Annales de Dermatologie et syphiligraphie, Decbr., 1904, p. 1057. 

На нашъ взглядъ, всякій моментъ, который будетъ измѣ
нять проходимость эпителія, отдѣляющаго кровеносные и лим
фатическіе сосуды отъ цереброспинальной жидкости, и вмѣ
стѣ съ тѣмъ будетъ дѣйствовать хемотактически положитель
но на лейкоциты, вызоветъ въ результатѣ лейкоцитозъ въ ней. 
Болѣе точное опредѣленіе характера этого момента и состав
ляетъ задачу будущихъ изслѣдованій. Клиническія же наблю
денія учатъ насъ, что такой моментъ создается съ сравни
тельно большимъ постоянствомъ при острыхъ менингитахъ, 
dementia paralytica и tabes dorsalis и сифилитическихъ пора
женіяхъ нервной системы. 

Что касается діагностическаго значенія цитологической 
находки, то она имѣетъ значеніе только положительное. На
личность лимфоцитоза говоритъ за органическое страданіе 
нервной системы, отсутствіе же его не указываетъ еще на 
нормальное состояніе нервной системы. Далѣе, лимфоцитозъ 
не является патогномоническимъ признакомъ для какого-либо 
опредѣленнаго пораженія нервной системы. Несомнѣнно онъ 
имѣетъ большую цѣнность при наличности другихъ клиниче



скихъ симптомовъ. Такъ, если является подозрѣніе, положимъ, 
на существованіе tabes dorsalis или dementia paralytica при
сутствіе лимфоцитоза въ значительной мѣрѣ подкрѣпляетъ это 
подозрѣніе. Обильный лимфоцитозъ, когда въ одномъ куб. мил. 
содержится 50, 100, 400 лейкоцитовъ, говоритъ, по Мі1іаn’у, за 
meningitis. На нашъ взглядъ, за воспалительное заболѣва ніе 
оболочекъ помимо обильнаго лимфоцитоза говоритъ, глав нымъ 
образомъ, наличность большого количества полинуклеаровъ.  Нужно 
также 

отмѣтить, что при острыхъ процессахъ, независимо 
отъ ихъ этіологіи, въ полѣ микроскопа преобла даютъ, а 
иногда бываютъ почти исключительно, полинуклеары. При 
хроническихъ же заболѣваніяхъ почти исключитель но или 
по крайней мѣрѣ въ преобладающемъ числѣ встрѣ чаются 
лимфоциты. Затѣмъ, 

я вполнѣ присоединяюсь къ мнѣнію Сhоtzеn’a 1), что въ 
сомнительныхъ случаяхъ иногда одной пункціи бываетъ 
не достаточно, приходится её повторять. 

1) Chotzen. ibidem. S. 342. 
2) Niss1. ibidem. S. 235. 
3) Цитировано пo Sicard, p. 150. 

Относительно параллелизма между цитологическою на
ходкою и количествомъ бѣлка мы должны на основаніи 
сво ихъ изслѣдованій согласиться съ Nіss1’емъ 2), что 
онъ суще ствуетъ далеко не всегда: тамъ, гдѣ было рѣзкое 
увеличеніе бѣлка (до 4 grm. р. М. ), мы не находили сильнаго 
лимфоцито за, и наоборотъ, гдѣ бѣлка было очень мало, 
мы констатиро вали сильный 

лимфоцитозъ. Бактеріологическое изслѣдованіе. Въ 
цереброспинальной жидкости были находимы авторами 
самаго разнообразнаго рода микробы. Такъ, Deniges et 
Sab razes, Braun, Pfaundler, Furbringer (въ 85%), Lichtheim 3)



(почти всегда) и др. очень часто находили въ ней туберку
лезныя палочки при туберкулезномъ менингитѣ. 

Schoenborn находилъ ихъ въ 75% изслѣдованныхъ 
случаевъ meningitis tuberculosa. 

Griffon получилъ при туберкулезномъ менингитѣ, спу
стя 3 недѣли послѣ посѣва цереброспинальной жидкости, 
обильныя колоніи туберкулезныхъ бациллъ на кровяномъ 
агарѣ. 

Widal, впрыскивая свинкамъ въ peritoneum церебро
спинальную жидкость отъ meningitis tuberculosa, всегда нахо
дилъ у нихъ развитіе туберкулеза. Интересно, что Sicard 
въ трехъ случаяхъ mali Potti при инокуляціи въ брюшную 
полость свинки цереброспинальной жидкости получилъ отри
цательный результатъ. 

Wilms въ 5 случаяхъ туберкулезнаго менингита кон
статировалъ туберкулезныя бациллы только одинъ разъ. 

При менингитахъ инфекціоннаго характера были нахо
димы пнеймококкъ (Netter, Uffreduzi, Rendu et Bo
u11оche и др. ) тифозный бациллъ (Fernet, Troisier et 
Sicard, Hugot, Grasset, Laignel-Lavastine и 
др. ), bacillus coli (Chantemesse, Vidal et Legry и 
др. ), bacillus Pfeiffer (Pfühl et Walther и др. ), стафи
лококкъ (Netter, Josias et Netter, Schoenborn и 
др. ), стрептококкъ (Netter, Rendu), bacillus pyocyaneus 
(Concetti), micrococcus tetrageneus. При эпидемическомъ 
менингитѣ Wilms въ 3-хъ случаяхъ изъ 4-хъ констатиро
валъ diplococcus intracellularis. 

Sісаrd дѣлалъ посѣвы люмбальной жидкости больныхъ, 
страдающихъ dementia paralytica, sclerosis disseminata, epi
lepsia, tabes dorsalis и morbus Friedreich, на обычныя аэроб
ныя среды и получилъ результаты отрицательные. 



Fаurе et Laignel-Lavastine дѣлали много
численные посѣвы цереброспинальной жидкости больныхъ съ 
dementia paralytica и получили отрицательный результатъ.

Nonne et Apelt * 2) въ 4-хъ случаяхъ meningitis se
rosa при посѣвѣ цереброспинальной жидкости на кровяной 
агаръ получили отрицательный результатъ.

1) Цитировано по Sicard, р. 155.
2) ibidem. S. 447.
3) Jong. Еin Fall von Meningitis gonorrhoica. Centralblatt f. Bacterio

logie., 1907, S. 501.
4) Minea et Marinesco. Absence da Spirochaetes pallida dans le 

systeme nerveux central des Paralytiques Généranx et des Tabetiques. Revue 
Neurologigue, 1906, p. 388.

Эти же авторы обнаружили въ 5 случаяхъ вторичнаго 
сифилиса въ цереброспинальной жидкости spirocheta pallida.

Jong 3) въ одномъ случаѣ meningitis gonorrhoica кон
статировалъ въ цереброспинальной жидкости при посѣвѣ го
нококкъ.

Minea et Marinesco 4), изслѣдуя цереброспиналь
ную жидкость и срѣзы мозга въ 15 случаяхъ tabes dorsalis 
et paralysis progressiva, не находили spirocheta pallida.

Наши собственныя изслѣдованія касались не
большого количества случаевъ. Изслѣдовать всѣ случаи бак
теріологически не всегда представлялось возможнымъ, такъ 
какъ количество извлекаемой жидкости было ограничено, а 
для бактеріологическихъ цѣлей было нужно не менѣе 5—6 
куб. сант.

Свои изслѣдованія мы производили слѣдующимъ обра
зомъ: полученную посредствомъ вышеописаннаго прибора жид
кость мы засѣвали въ колбу, содержащую 50 куб. сант. мя
сопептоннаго бульона, въ количествѣ не менѣе 5 куб. сант., 
и ставили въ термостатъ при 37°С. Такое количество для 



посѣва мы считали достаточнымъ при могущей встрѣтиться 
скудости бактерій въ цереброспинальной жидкости. Кромѣ 
того, мы дѣлали посѣвы на косой мясопептонный агаръ и 
мясопептонную желатину. Въ случаѣ подозрѣнія на туберку
лезныя бациллы мы дѣлали посѣвы на глицериновый агаръ, 
и кромѣ того впрыскивали морской свинкѣ, вѣсомъ не болѣе 
350 грм., въ брюшную полость 3 — 4 куб. сайт, жидкости. 
Для изслѣдованія на spirocheta pallida мы брали капли 
центрифугата на предметное стекло, высушивали на воздухѣ 
или въ термостатѣ при 37°C, фиксировали въ абсолютномъ 
алкоголѣ со спиртомъ въ теченіе ¼ часа, промывали въ спир
тѣ нисходящей крѣпости и, наконецъ, водѣ. Затѣмъ, остав
ляли на однѣ сутки въ растворѣ 1 куб. сант. на 10 куб. сант. 
краски Giemsa (Grüblera). Послѣ этого тщательно промывали 
въ водѣ и изслѣдовали съ иммерзіонной системой. 

Результаты нашихъ изслѣдованій показали слѣдующее: 
Въ 2-хъ случаяхъ sclerosis disseminata послѣ посѣва 

бульонъ, агаръ и желатина остались стерильными. 
Въ 1-мъ случаѣ spondylitis acuta et meningitis spinalis 

посѣвы на глицериновый агаръ, обыкновенный агаръ, жела
тину и бульонъ не дали никакихъ колоній. Прививка морской 
свинкѣ 2 куб. сант. въ брюшину черезъ 3 недѣли не обна
ружила у нея никакихъ явленій. 

Въ 1-мъ случаѣ meningomyelitis chronica посѣвы на 
бульонъ, обыкновенный агаръ и желатину не дали колоній. 

Въ. 1-мъ случаѣ meningitis basilaris acuta infectiosa 
посѣвы на бульонъ, обыкновенный агаръ и желатину не дали 
колоній. 

Въ 1-мъ случаѣ meningitis basilaris syphilitica бакте
ріоскопическое изслѣдованіе на spirocheta pallida половины 
центрифугата оказалось безрезультатнымъ. 

Въ 2-хъ случаяхъ radiculitis plexus brachialis посѣвы 
на бульонъ, обыкновенный агаръ и желатину не дали колоній. 



Въ 2-хъ случаяхъ epilepsia genuina посѣвы на бульонъ, 
обыкновенный агаръ и желатину оказались безрезультатными.

Въ 1-мъ случаѣ meningomyelitis syphilitica изслѣдованіе 
на spirocheta pallida дало отрицательный результатъ.

Въ 1-мъ случаѣ poliomyelitis anterior adultorum acuta 
посѣвы на бульонъ, агаръ и желатинъ не дали колоній.

Въ 1-мъ случаѣ compressio medullae spinalis е tumore, 
гдѣ при жизни предполагался туберкулъ, посѣвъ на глице
риновый агаръ и прививка въ брюшину морской свинкѣ 3 
куб. сант. не дали никакихъ результатовъ.

Въ 1-мъ случаѣ lues cerebrospinal is изслѣдованіе на spi
rocheta pallida оказалось безрезультатнымъ.

Въ 4-хъ случаяхъ tabes dorsalis изслѣдованіе на spi
rocheta pallida показало отсутствіе ихъ.

Въ 1-мъ случаѣ tetania idiopathica, которая бываетъ въ 
Казани эндемически въ извѣстной части города и притомъ у 
татаръ, мы сдѣлали посѣвъ въ сыворотный бульонъ анэробно 
и аэробно на обыкновенный агаръ и желатину, но результатъ 
оказался отрицательнымъ въ томъ и другомъ случаѣ.

Конечно, приводимый мною матеріалъ, гдѣ я произвелъ 
бактеріологическое изслѣдованіе, очень малъ, чтобы можно 
было сдѣлать какой нибудь выводъ. Но я позволилъ бы себѣ 
обратить вниманіе на то, что, когда я пользовался при бакте
ріологическомъ изслѣдованіи тѣмъ методомъ, который приво
дится хотя бы у Sicard 1) (вытекающая жидкость непосред
ственно собиралась въ пробирку), у меня очень часто полу
чались пышныя колоніи стафилококка, стрептококка и дру
гихъ кокковъ. Нерѣдко они получались тамъ, гдѣ клинически 
не было ни одного симптома стафилококковаго или стрептокок
коваго пораженія. Послѣднее обстоятельство окончательно убѣ
дило меня въ непригодности рекомендованнаго Sicard’oмъ

1) Sісаrd. ibidem р. 156. 



способа. Полученныя же данныя посредствомъ выработанной 
мною техники являются, на мой взглядъ, съ бактеріологической 
точки зрѣнія свободными отъ возраженій. 

Терапевтическое примѣненіе. Среди скуднаго запаса ле
чебныхъ мѣропріятій при нервныхъ страданіяхъ органическа
го характера люмбальная пункція нерѣдко является весьма 
цѣннымъ средствомъ. Рѣзкое улучшеніе или даже выздоров
леніе при извѣстныхъ заболѣваніяхъ наступаютъ такъ быстро 
вслѣдъ за пункціей, что невольно подкупаютъ видѣть въ по
ясничномъ проколѣ причину этихъ явленій. 

Примѣненіе люмбальнаго прокола при терапіи имѣетъ 
цѣлью, говоритъ Milian, или 1) удаленіе части инфекціон
ныхъ и токсическихъ продуктовъ, вредно дѣйствующихъ на 
нервную ткань, или 2) уменьшеніе увеличеннаго давленія це
реброспинальной жидкости на нервную ткань. 

Выполненіе перваго показанія имѣетъ мѣсто, главнымъ 
образомъ, при менингитахъ, а втораго при опухоляхъ мозга и 
hydrocephalus. 

Цѣлый рядъ авторовъ, пользовавшихся этимъ методомъ 
при. теченіи острыхъ менингитовъ, свидѣтельствуетъ объ очень 
благопріятныхъ результатахъ. Эти благопріятные результаты 
относятся больше всего къ инфекціоннымъ менингитамъ не 
туберкулезнаго происхожденія. 

Такъ Netter 1)  получилъ въ 63% излеченіе при гной
номъ цереброспинальномъ менингитѣ. 

1) Netter. Curabilité de la méningite cérébro-spinale suppuree. Soc.. 
med. des hop. 2 mai, 1900, Цитир. пo Milian, p. 228. 

2) Цитировано пo Milian, p. 229. 

Аналогичныя наблюденія были опубликованы Concetti,. 
Pfaundler, Fürbringer, Муа, Dieulafoy, Troi
sier, Achard et Laubry * 2)  и др. 



Въ случаяхъ серознагоменингита Oppenheim1) и Leyden 2), 
Кrönig3), Fränkel4), Goldscheider5), Quincke констатировали полное 
выздоровленіе. Подобные же хорошіе результаты наблюдалъ 
и Тоb1еr 6 ) при много численныхъ пункціяхъ у дѣтей. 

1, 2, 3, 4, 5) Discussion u. d. Vortrag des 

H. Stadelmanns: Klinische Er 1, 

2, 3, 4, 5) Discussion u. d. Vortrag des H. Stadelmanns: Klinische Er
fahrungen mit der Lumbalpunktion. Deutsche Medicin. Wochenschrift, 
1897 S 229, 

N 32. 6) Tоb1er. Diagnostische u. therapeutische Beobachtungen über die 
Lumbalpunktion. Schveizer Correspondenzblatt. 7. Цитировано no Henkel. 

S. 331. 7 и 8) Цитировано пo Henkel. S. 
331. 9) Schoenborn. Bericht über Lumbalpunktion an 230 Nervenkranken, 

mit besonderer Berücksichtigung der Zytodiagnose. Medicin. Klinik. № 
23 u. 24 1906, 

p. 593. 10) Marfan. Цитировано пo Milan, p. 
229. 11) Quincke. ibidem. S. 589. 
12) Faisans. Цитировано пo Milian. p. 229. 13) 
Goldan. Un cas de meningite tuberculeuse guérie par la ponction 

lombaire. American medicine, 27 dec., 1902. Цитир. пo Milian. p. 229. 
14) Riebо1d. Zur Frage der Heilbarkeit u. der Therapie der tubercu1ösen 

Meningitis. Münchener Medicin. Wochenschrift, 1906, № 35, S. 1709.

Позднѣйшія работы относительно 
эпидемическаго цереброспинальнаго менингита (Curtius7), 

Alt mann8), Quincke, Schoenborn9) и др. ) указываютъ на 
очень благопріятный эффектъ отъ люмбальной пункціи 
при названномъ страданіи. Менѣе благопріятные результаты 
были получены при при

мѣненіи пункціи въ случаяхъ туберкулезнаго менин
гита. Marfan10) отвергаетъ благопріятное дѣйствіе пункціи  
при туберкулезномъ менингитѣ. Quincke 11) говоритъ, что 
пункція даетъ положительный эффектъ при туберкулезномъ 
менингитѣ очень рѣдко и притомъ только въ смыслѣ прехо
дящаго ослабленія нѣкоторыхъ симптомовъ. Faisans12) на 
блюдалъ исчезновеніе почти полной афазіи, нѣсколько часовъ 
спустя послѣ выпусканія 8—10 куб. сант. люмбальной жид
кости при туберкулезномъ менингитѣ. Góldаn 13), Riebold14) 
описали случаи излеченія туберкулезнаго менингита- 
поясничнымъ проколомъ. 



Fürbringer, Oppenheim, Lenhartz, Widal 
et Sicard1), Schlesinger* 2) констатировали при тубер
кулезномъ менингитѣ улучшеніе нѣкоторыхъ симптомовъ, какъ 
головная боли, рвоты и нистагма. Riecken въ 6 случаяхъ 
meningitis tuberculosa не видѣлъ отъ пункціи никакого ре
зультата. 

1) Цитировано пo Sicard. р. 60. 
2) Schlesinger. Der therapeutische u. symptomatische Wert der 

Lumbalpunktion bei der tuberkulösen Meningitis der Kinder. Berlin. Klin. 
Wochenschrift, 1906, № 25, p. 838. 

3) Flatau und Saenger. Münchener medicin. Wochenschrift, 1905, 
№ 14. 

4) Abadie. Traumatisme cranien, épilepsie jacksonienne, oedéme papil
laire etcet. Revue francaise de medicine et de chirurgie, 1903, № 20, p. 463. 
Цитировано пo Milian, p. 231. 

Хорошимъ палліативнымъ средствомъ является пункція 
по наблюденіямъ Raymond, Babinski, Pitres et Aba
die, Lenhartz, Oppenheim, Quincke, Flatau und 
Saenger 3) при опухоляхъ мозга. Головныя боли и 
рвота значительно уменьшались или совсѣмъ исчезали на нѣ
сколько мѣсяцевъ (Quincke, Apelt). Равнымъ образомъ 
совершенно исчезалъ на нѣкоторое время и neuritis optica 
oedematosa (случаи Flatau и Saenger, Quincke, 
Apelt и др. ). Особенно демонстративенъ въ этомъ смыслѣ 
случай, повидимому, сифилитической опухоли мозга, описан
ный Abadie4). Дѣло шло о дѣвочкѣ, у которой симптомы 
опухоли развились, спустя 5 лѣтъ послѣ ушиба черепа. При 
пункціи было выпущено 30 куб. сант. цереброспинальной жид
кости. На другой день послѣ этого дѣвочка, дотолѣ почти 
слѣпая, могла читать печатное на разстояніи 50 сайт. День 
отъ дня острота зрѣнія возстанавливалась все болѣе, голов
ныя боли сдѣлались болѣе рѣдкими и менѣе сильными, мид
ріазъ исчезъ, реакція зрачковъ стала нормальной. Антисифи
литическое леченіе совершенно избавило больную отъ ея стра
данія. 



Наоборотъ, Gerhardt находитъ люмбальную пункцію 
при опухоляхъ мозга мало дѣйствительной. 

Въ нѣкоторыхъ случаяхъ hydrocephalus congenita
lis Leyden, Grüber, Braun 1) видѣли улучшеніе, хотя 
другіе авторы отрицаютъ здѣсь терапевтическое значеніе пунк
ціи. При hydrocephalus acquisitus Quincke считаетъ пунк
цію важнымъ вспомогательнымъ средствомъ. Meltzer * 2) го
воритъ, что въ случаяхъ hydrocephalus idiopathicus пункція 
даетъ блестящіе результаты. 

1) Цитировано по Milian. р. 230. 
2) Meltzer. Zur Pathogenese der Optiсusatrophie uud. des sogenannten 

Turmschädels. Neurologisches Centralblatt., 1908, N 12, S. 562. 
3 и 4) Цитировано пo Milian. p. 230. 
5) Babinski. Du traitement des affections auriculaires par la ponction

lombaire. Soc., med. des hop., 14 Ayr., 1903. 

При chorea minor Bizzolo 3) описываетъ улуч
шеніе, произведенное пункціей. 

При желудочныхъ табическихъ кризахъ De
hove4) констатировалъ полное и быстрое исчезновеніе боле
выхъ ощущеній. 

При заболѣваніяхъ слухового аппарата съ синдромомъ 
Ménjere’a Babinski 5) послѣ повторной пункціи (2—3 пунк
ціи съ промежуткомъ въ три недѣли и выпусканіемъ каждый 
разъ 5—6 куб. сант. ) замѣчалъ у многихъ больныхъ значи
тельное уменьшеніе или даже полное исчезновеніе симптомовъ 
болѣзни Ménjere’a. Острота слуха въ нѣкоторыхъ случаяхъ 
улучшалась значительно. На благопріятные результаты при 
болѣзни Ménjere отъ пункціи указываетъ и Schönborn. 
Но бываютъ случаи болѣзни Ménjere, говоритъ Milian, гдѣ 
пункція не даетъ никакого результата. 

Наши собственныя наблюденія показали, что люмбаль
ная пункція въ нѣкоторыхъ случаяхъ приноситъ существен
ную пользу больнымъ, а иногда и выздоровленіе. Такъ, въ 



трехъ случаяхъ опухоли головного мозга въ резуль
татѣ пункціи было уменьшеніе головныхъ болей, рвоты и да
же повышеніе остроты зрѣнія. Въ остальныхъ же 8 случаяхъ 
мы не получили никакого положительнаго эффекта. 

Въ 1-мъ случаѣ Morbus Ménjere припадки у боль
ной прекратились (до пункціи были ежедневно очень сильные, 
а послѣ пункціи въ теченіе двухъ недѣль нашего наблюденія 
не было ни одного припадка). Въ другомъ случаѣ пункція 
не оказала никакого вліянія на припадки болѣзни. 

Въ одномъ случаѣ hydrocephalus acquisitus 
post meningitidem, гдѣ больная видѣла только свѣтъ, 
послѣ пункціи на другой день она начала различать даже 
подробности предметовъ, ихъ цвѣтъ и т. д. Какъ долго про
должалось это состояніе, неизвѣстно, такъ какъ мы наблюдали 
больную въ теченіе двухъ недѣль. Въ остальныхъ 3-хъ слу
чаяхъ никакой пользы отъ пункціи не было. 

Въ одномъ случаѣ epilepsia genuina припадки, 
бывшіе до пункціи еженедѣльно, послѣ пункціи не наблюда
лись въ теченіе 8-ми мѣсяцевъ. Въ другомъ же случаѣ эпи
лепсіи никакого эффекта отъ пункціи не было. 

Въ одномъ случаѣ meningitis basilaris infec
tiosa acuta, гдѣ были парезы n. oculomotorii и n. facialis 
и т. д., послѣ пункціи спустя недѣлю, всѣ явленія исчезли и 
черезъ нѣкоторое время больной выздоровѣлъ. Въ остальныхъ 
случаяхъ пункція была безрезультатна. 

Въ случаѣ meningitis basilaris sub otitide 
послѣ пункціи на другой день больная отмѣтила значитель
ное уменьшеніе головной боли и повышеніе остроты зрѣнія. 

Въ случаѣ meningitis cerebralis post trau
mam, гдѣ были настолько сильныя головныя боли, что боль
ной не могъ спать, на другой день послѣ пункціи головная 
боль почти совсѣмъ прошла. 



Особенно же демонстративнымъ, на нашъ взглядъ, являет
ся слѣдующій случай 1). Торговецъ X., 37 лѣтъ, венериче
скія заболѣванія отрицаетъ. Въ декабрѣ 1906 г. перенесъ 
тифъ. 22-го марта 1907 года безъ всякой причины появи
лась головная боль, постепенно рѣзко усилившаяся, но безъ 
рвоты. Съ 29-го марта начало слабѣть зрѣніе, а 4-го апрѣля 
больной ослѣпъ. При поступленіи въ клинику 5 апрѣля 1907 
года жаловался на легкую головную боль во лбу и отсутствіе 
зрѣнія. При изслѣдованіи обнаруженъ легкій парезъ п. fa
cialis dex., расширеніе зрачковъ, однако, съ хорошей реакціей 
на свѣтъ и аккомодацію. Температура нормальна. Селезенка 
увеличена. Реакція Widal’я дала положительный результатъ. 
По даннымъ глазной клиники: visus=свѣтъ, neuritis optica 
oedematosa въ регрессивной стадіи. 7-го апрѣля въ 111/2 ч. 
утра сдѣлана пункція. Извлечено 12 куб. сант. свѣтлой жид
кости, содержащей незначительное количество лимфоцитовъ. 
Къ вечеру того же дня больной отмѣтилъ улучшеніе зрѣнія, 
а черезъ 10 дней больной могъ читать уже газету! Diagno
sis—meningitis basilaris post typhumabdomina
lem. Кромѣ пункціи никакого другого леченія не произво
дилось. 

Не менѣе интереснымъ въ смыслѣ лечебнаго эффекта 
представляется еще одинъ случай meningitis basilaris 
subacuta. Больная В. 16 лѣтъ, дѣвица, страдаетъ недѣ
ли двѣ сильною головною болью иногда со рвотою и голово
круженіемъ. Кромѣ того, больная отмѣчаетъ паденіе зрѣнія, 
а особенно на правый глазъ, которымъ она почти ничего не 
видитъ. 21/2 мѣсяца тому назадъ перенесла брюшной тифъ. 
При изслѣдованіи 29/ХІ 06 г. найдено только повышеніе 
колѣнныхъ сухожильныхъ рефлексовъ, легкое пониженіе 

1) Исторія болѣзни сообщена мнѣ моимъ товарищемъ д-ромъ В. П. 
Первушинымъ, которому и приношу за это мою сердечную благодар
ность. Авторъ.  



праваго корнеальнаго рефлекса, реакція зрачковъ на свѣтъ и 
аккомодацію хорошая, neuritis optica oedematosa въ регрес
сивной стадіи въ правомъ глазѣ, atrophia n. optici incipiens 
въ лѣвомъ глазѣ; visus ос. dex. = 2/CC; visus ос. sin. 
=20/LXX. Поле зрѣнія въ лѣвомъ глазѣ сужено (по даннымъ 
глазной клиники). 19/ХІІ. Сдѣлана люмбальная пункція. Из
влечено 10 куб. сант. свѣтлой жидкости. Лимфоцитоза не ока
залось. Всякое леченіе прекращено. Черезъ недѣлю послѣ 
прокола больная стала видѣть правымъ глазомъ, головныя 
боли уменьшились и стали значительно рѣже, головокруже
нія исчезли. Изслѣдованіе глазъ, произведенное глазной кли
никой, показало: „visus ос. dex.=20/XL; visus ос. sin. 20/XL; 
картина neuritis oedematosa въ правомъ глазѣ, ясно высту
павшая раньше, теперь едва замѣтна, въ лѣвомъ глазѣ пас
сивная гиперемія почти исчезла. Поле зрѣнія остается су
женнымъ".— 2/Ѵ 07 г. констатировано: головныя боли не 
безпокоятъ больной, головокруженія нѣтъ, въ глазахъ: „остро
та зрѣнія съ обѣихъ сторонъ одинакова (20/ХХХ). Пита
ніе зрительнаго нерва и сѣтчатки удовлетворительно. Явле
ній застоя въ n. opticus нѣтъ. Такимъ образомъ, улучшеніе 
въ состояніи глазъ безусловно значительно, но въ виду суже
нія еще поля зрѣнія нельзя считать полное restitutio" (проф. 
Агабабовъ).

Въ случаѣ sarcomatosis cerebri больной, не ви
дѣвшій ничего до пункціи и страдавшій сильными головны
ми болями, послѣ извлеченія 8 куб. сант. свѣтлой, содержа
щей лимфоциты жидкости, сталъ видѣть свѣтъ и различатъ 
предметы, головныя боли стали меньше. Однако, черезъ 3 не
дѣли боли усилились, зрѣніе стало опять хуже. Была произ
ведена вторая пункція, причемъ извлечено было 5 куб. сант. 
жидкости. Однако, это не улучшило зрѣнія и головныхъ бо
лей и больной черезъ 2 недѣли умеръ.



При туберкулезномъ менингитѣ мы не видѣли 
никакой пользы отъ люмбальной пункціи.

Равнымъ образомъ мы не получили никакого терапевти
ческаго эффекта и при другихъ заболѣваніяхъ, съ которыми 
мы имѣли дѣло при нашихъ изслѣдованіяхъ.

Спрашивается теперь какое же количество цереброспи
нальной жидкости должно быть извлекаемо съ терапевтиче
скою цѣлью? На этотъ вопросъ Sicard отвѣчаетъ: отъ нѣ
сколькихъ (?) куб. сант. до 80 и даже до 100 куб. сант.; въ 
общемъ же не слѣдуетъ брать больше 20—30 куб. сант.

Quincke же говоритъ, что при пункціи съ терапевти
ческою цѣлью непремѣнно нужно слѣдить за состояніемъ дав
ленія цереброспинальной жидкости. Когда вытечетъ 5—10 куб. 
сант. жидкости, необходимо измѣрить давленіе, причемъ ни
когда не слѣдуетъ спускать его ниже 100 mm. или самое 
большее до 80 шт. Только у дѣтей можно спустить ниже, а 
при гнойномъ цереброспинальномъ менингитѣ—даже до 40 mm. 
При очень высокомъ первоначальномъ давленіи онъ не реко
мендуетъ опускать давленіе такъ низко, а останавливаться 
при 200 mm. или даже при 300 mm. давленія. Когда и какъ 
часто можетъ быть повторена пункція, это зависитъ, по мнѣ
нію Quincke, отъ болѣзненнаго процесса и отъ симптомовъ. 
При остромъ менингитѣ приходится пунктировать ежедневно 
въ теченіе недѣли, при хроническомъ же hydrocephalus 
10 — 20 разъ съ промежутками въ одну недѣлю.

Я полагаю, что въ тѣхъ случаяхъ, гдѣ при пункціи не 
примѣняется манометра и гдѣ жидкость бьетъ струей, можно 
безъ риска для больного выпустить до 20 куб. сант. Необхо
димо, конечно, во время извлеченія жидкости слѣдить за 
общимъ самочувствіемъ больного и его пульсомъ. Если у боль
ного появляется головокруженіе, то необходимо немедленно 
прекратить пункцію.

Что касается повторенія пункціи, то въ нѣкоторыхъ хро
ническихъ случаяхъ (опухоляхъ мозга, хроническихъ менин



гитахъ, Morbus Ménjere и т. д. ) я дѣлалъ ихъ до 4-хъ разъ 
съ промежуткомъ не менѣе 1-й недѣли, выпуская каждый разъ 
отъ 6 до 10 куб. сант. и тѣмъ часто облегчая состояніе 
больныхъ. 

Нужно замѣтить, что при опухоляхъ мозга авторы со
вѣтуютъ извлекать очень небольшое количество жидкости (не 
выше 5 куб. сант. ). Особенно это предостереженіе относится 
къ опухолямъ мозжечка или вообще къ опухолямъ задней че
репной ямки, гдѣ быстрое уменьшеніе давленія можетъ выз
вать печальныя послѣдствія (два смертныхъ случая Fürbrіn
ger’a, одинъ случай Lichtheim’a и одинъ Raymond’a). 

Выпуская но 8—12 куб. сант. при опухоляхъ мозга и 
даже мозжечка, я былъ такъ счастливъ, что не видѣлъ ни
какихъ особенныхъ послѣдствій, кромѣ тѣхъ, которыя обычно 
наблюдаются послѣ пункціи. Я полагаю всетаки, что осто
рожности ради, если нѣтъ подъ рукою манометра, лучше вы
пускать при опухоляхъ задней черепной ямки не больше 
5 куб. сант. 

Интереснымъ представляется вопросъ о ближайшей при
чинѣ иногда очень благопріятнаго дѣйствія люмбальной пунк
ціи при нѣкоторыхъ менингитахъ, особенно на зрѣніе. Надо 
полагать, что здѣсь играетъ роль даже то небольшое нару
шеніе давленія, которое получается при извлеченіи напр. 
8—12 куб. сант. Очевидно, въ этомъ случаѣ получаются 
условія для лучшей резорбціи цереброспинальной жидкости, 
быть можетъ, вслѣдствіе освобожденія кровеносныхъ и лим
фатическихъ сосудовъ отъ усиленнаго внѣшняго давленія. 
Усиленная же резорбція цереброспинальной жидкости, весьма 
возможно, мѣняетъ отношеніе нѣкоторыхъ составныхъ частей 
жидкости 1), что является неблагопріятнымъ условіемъ для 
дальнѣйшаго роста содержащихся въ ней бактерій. 

1) Извѣстно, напримѣръ, что при повторномъ выпусканіи цереброспи
нальной жидкости составъ ея начинаетъ мѣняться. 



Что касается улучшенія зрѣнія въ частности, то здѣсь, 
повидимому, дѣло сводится къ уменьшенію давленія на vena 
centralis retina. Оболочка зрительнаго нерва, какъ извѣстно, 
продолжается въ arachnoidea, такъ что цереброспинальная 
жидкость проникаетъ до lamina cribrosa. Эта послѣдняя при 
усиленномъ давленіи цереброспинальной жидкости набухаетъ, 
благодаря чему получаются сдавленіе и застой въ vena cen
tralis retina, что въ свою очередь ведетъ къ отеку папилли 
(Schmіdt-Мanz’a теорія). 

Въ заключеніе на основаніи своихъ изслѣдованій я счи
таю возможнымъ притти къ слѣдующимъ выводамъ. 

1.  Поясничный проколъ при соблюденіи правилъ асеп
тики и при извлеченіи не больше 20 куб. сант. цереброспи
нальной жидкости не представляетъ никакой опасности для 
больного. 

2.  Люмбальная пункція часто является хорошимъ діагно
стическимъ средствомъ для отличія функціональныхъ отъ ор
ганическихъ заболѣваній нервной системы. 

3.  Лимфоцитозъ имѣетъ значеніе только положительное, 
отсутствіе его не говорить еще противъ наличности органи
ческаго заболѣванія нервной системы. 

4.  Увеличеніе количества бѣлка выше 1 грамма pro М. 
говоритъ противъ функціональнаго заболѣванія нервной си
стемы. 

5.  Лимфоцитозъ и увеличеніе количества бѣлка при диф
ференціальной діагностикѣ различныхъ заболѣваній нервной 
системы органическаго характера пока, въ виду малочислен
ности наблюденій, значенія не имѣютъ. Обильный полину
клеозъ и увеличеніе количества бѣлка могутъ скорѣе говорить 
за воспаленіе острое мозговыхъ оболочекъ. 

6.  Вопросъ о патогенезѣ лимфоцитоза остается пока 
открытымъ. 

7.  Поясничный проколъ въ нѣкоторыхъ случаяхъ забо
лѣваній нервной системы (напр. meningitis acuta)  



представляется радикальнымъ лечебнымъ средствомъ, а въ другихъ 
случаяхъ (hydrocephalus, tumor cerebri) хорошимъ палліатив
нымъ средствомъ. 

Заканчивая работу, съ особеннымъ удовольствіемъ при
ношу мою сердечную благодарность моему учителю, директору 
клиники, проф. Л. О. Даркшевичу за предоставленную 
имъ мнѣ полную свободу дѣйствій при изученіи поставленнаго 
вопроса на больныхъ завѣдуемой имъ клиники. 

Считаю долгомъ благодарить проф. А. А. Панормова 
и прив. -доц. С. М. Максимовича за ихъ полезныя ука
занія и полное содѣйствіе при изслѣдованіи химической сто
роны вопроса. 



Отд. отт. изъ Неврологическаго Вѣстника Т. XV, вып. 4, 1908 г.

Современныя направленія въ ученіи объ афазіи.

Д-ра Г. И. Маркелова.

Ординатора клиники нервныхъ болѣзней въ Одессѣ.

Въ исторіи ученія объ афазіи насчитывается уже нѣ
сколько эпохъ. Наиболѣе вѣрнымъ моментомъ въ исторіи 
этого ученія былъ 1861 г., когда Broca сдѣлалъ въ Париж
ской Медицинской Академіи докладъ, въ которомъ, на осно
ваніи двухъ аутопсій, утверждалъ, что для правильнаго 
образованія рѣчи необходима цѣлость третьей и отчасти вто
рой лѣвыхъ лобныхъ извилинъ.

Нѣсколькими годами позже былъ отмѣченъ тотъ 
фактъ, что нарушеніе цѣлости извилины Broca неминуемо 
влечетъ за собою афазію, но что далеко не всегда афазія 
связана съ пораженіемъ извилины Broca. Уже Meynert 
(1866) и Sander (1869) доказывали, что симптомокомплексъ 
афазіи и анатомическое ея основаніе гораздо сложнѣе, чѣмъ 
это предполагалъ Broca. Послѣ извѣстнаго случая Parrot, 
изслѣдованіями того же Broca было доказано, что въ то 
время, какъ у правшей рѣчевые центры локализуются въ 
лѣвомъ полушаріи, у лѣвшей наоборотъ они локализуются 
въ правомъ. Фактъ этотъ впослѣдствіи нашелъ себѣ объ
ясненіе въ томъ, что рѣчевые центры развивались въ мозгу 



человѣка въ связи съ центрами наиболѣе развитой руки 
принимающей, какъ извѣстно, громадное участіе въ первич
ной мимической рѣчи. Поэтому локализація рѣчевыхъ цен
тровъ генетически установилась у большинства людей въ 
области того полушарія, гдѣ помѣщается центръ наиболѣе 
развитой руки. 

Въ 1874 г. въ Германіи выступилъ съ своимъ ученіемъ 
Wernicke. Съ него начинается вторая эпоха въ исторіи 
ученія объ афазіи. Онъ указалъ, что существуетъ цѣлый 
рядъ различныхъ, вполнѣ опредѣленныхъ формъ афазіи, ко
торыя рѣзко отличаются отъ афазіи Broca, какъ своими 
клиническими проявленіями, такъ и этіологіей, или вѣрнѣе, 
своей патолого-анатомической основой. Въ своемъ „Der 
aphasische Simptomoncomplex" онъ доказалъ существованіе 
пяти видовъ афазіи. Въ противоположность Broca, творцу 
ученія объ активной или моторной афазіи, онъ открылъ 
существованіе особой, пассивной или сенсорной афазіи, при
чина которой кроется въ поврежденіи тѣмъ или инымъ про
цессомъ первой лѣвой височной извилины. Установивъ, что 
эта область является центромъ звуковыхъ образовъ словъ и 
предположивъ особый путь, соединяющій этотъ центръ съ 
центромъ Broca, онъ положилъ начало ученію о центральной 
и проводниковой афазіи. 

Съ Charcot начинается третій періодъ въ ученіи объ 
афазіи. Charcot и его ученики доказали самостоятельность 
четырехъ центровъ рѣчи: центровъ намяти звуковыхъ обра
зовъ словъ, зрительныхъ, двигательныхъ и центра письма. 
При этомъ пораженію каждаго изъ центровъ соотвѣтство
вала особая форма афазіи: съ пораженіемъ первой височной 
извилины связывали словесную глухоту, съ пораженіемъ gy
rus angularis—словесную слѣпоту, съ пораженіемъ второй 
лѣвой лобной извилины—аграфію и съ третьей лѣвой лобной 
извилиной—моторную афазію. Соотвѣтственно этимъ четы
ремъ функціямъ рѣчи, Charcot и раздѣлялъ людей на четыре 



класса въ зависимости отъ того, какой изъ этихъ центровъ 
принимаетъ большее участіе въ процессѣ „внутренней рѣчи“ 
(langage interieur). При пораженіи подобнаго индивидуаль
наго центра неминуемо должно наступить то или иное раз
стройство рѣчи. Такъ какъ большинство людей мыслитъ 
слуховыми образами, то, естественно, наибольшее значеніе 
послѣдователи этой теоріи придавали центру Wernicke. 

Уже Charcot придавалъ большое значеніе особому вы
сшему центру—центру понятій, уже онъ отмѣчалъ пониженіе 
интеллекта, при афазіи. Lichtheim, дальнѣйшій продолжатель 
и наиболѣе видный дѣятель въ ученіи объ афазіи, придалъ 
этому центру понятій еще большее значеніе, установивъ 
спеціальную форму транскортикальныхъ афазій въ зависи
мости отъ пораженія пути, соединяющаго сенсорный или 
моторный центры съ центромъ понятій. Схема Lichtheim'а, 
и его классификація афазій, несмотря на существованіе 
безчисленнаго множества схемъ другихъ авторовъ, считалась 
до послѣдняго времени наиболѣе объясняющей афазическія 
разстройства. 

Изъ позднѣйшихъ авторовъ, разрабатывавшихъ вопросъ 
объ афазіи, нужно отмѣтить Dejerine'а и его школу. Область 
рѣчи, по Dejerine'y, занимаетъ нижнюю часть третьей лѣвой 
лобной извилины, заднюю часть височныхъ извилинъ и угло
вую извилину (pli courbe). Лобная извилина является цент
ромъ двигательныхъ образовъ артикуляціи, височная—центромъ 
слуховыхъ образцовъ рѣчи, а pli courbe—центромъ зритель
ныхъ образовъ. Такимъ образомъ, Dejerine признаетъ три 
рѣчевыхъ центра. Они стоятъ въ такой тѣсной связи другъ 
съ другомъ, что пораженія одного изъ нихъ влечетъ за собой 
довольно замѣтное пораженіе и другого. Пораженіе можетъ 

локализоваться или въ рѣчевой области или внѣ ея. Въ пер
вомъ случаѣ афазія будетъ или корковой двигательной, или 
корковой сенсорной, смотря по тому, будетъ ли поражена 
зона Broca или зона Wernicke. Внутренняя рѣчь при этомъ 



всегда рѣзко измѣнена. Во второмъ случаѣ, когда пораженіе 
локализуется внѣ рѣчевой сферы, въ области проводниковъ, 
будутъ имѣть мѣсто чистыя формы афазій (aphasies pares): 
субкортикальная моторная афазія, чистая словесная слѣпота 
и чистая словесная глухота. При этихъ трехъ формахъ въ 
противоположность короковымъ афазіямъ, внутренная рѣчь 
не разстраивается, такъ какъ сфера рѣчи остается невреди
мой. Построивъ подобнаго рода схему рѣчевыхъ разстройствъ, 
Dejerine умышленно обходитъ созданные Charcot и Licht
heim’oмъ центры понятій и отрицаетъ такимъ образомъ транс
кортикальныя формы афазій. 

Въ Германіи послѣ Wernicke и Lichtheim’a, увлеченіе 
схемами дошло до того, что чуть ли не каждый авторъ, 
писавшій объ афазіи пытался дать свою схему для объясне
нія особенностей того или иного случая. Но данныя аутопсій 
сплошь и рядомъ не соотвѣтствовали этимъ схемамъ. Клини
ческій матерьялъ сплошь и рядомъ не укладывался въ рамки 
теорій. Эти неудачи во многихъ породили разочарованіе, и 
въ результатѣ вслѣдъ за эпохой догматической вѣры насту
пилъ періодъ скептицизма. Схемы мало по малу начинаютъ 
исчезать изъ литературы. Какъ бы въ противовѣсъ класси
ческой школѣ появляется рядъ ученій съ явной тенденціей 
къ децентрализаціи. Этимъ отчасти объясняется тотъ фактъ, 
что въ послѣднее время въ Германіи нашло себѣ приста
нище ученіе Bastian’a. 

Послѣдній, какъ извѣстно, является противникомъ при
знанія въ мозгу отдѣльныхъ, спеціальныхъ, строго локализо
ванныхъ центровъ. По его мнѣнію, впечатлѣнія одинаково 
воспринимаются обоими полушаріями, благодаря чему каж
дое изъ нихъ и развивается параллельно другому, но 
волевые импульсы у большинства людей идутъ изъ лѣваго 
полушарія, какъ генетически лучше организованнаго. 

Ученіе Bastian’a, было пропагандировано въ Германіи 
Freud’омъ. Freud, подобно Bastian’у, считаетъ представленія 



разсѣянными по всей корѣ большого мозга. Онъ отвергаетъ 
классическое ученіе съ его строгой локализаціей, какъ несо
отвѣтствующее современнымъ потребностямъ и сохраняетъ 
за нимъ лишь дидактическое значеніе. Подвергнувъ остроум
ной критикѣ классическое ученіе о центрахъ, Freud, выска
залъ взглядъ, что поле рѣчи занимаетъ не только область 
корковыхъ центровъ, но и область, лежащую между ними, 
что ассоціаціонные пути при этомъ идутъ черезъ самую 
кору. Такимъ образомъ Freud сдѣлалъ прежніе рѣчевые 
центры „периферическими частями “ рѣчевого поля. Stroch 
принялъ ученіе Freud’a и подкрѣпилъ его цѣлымъ рядомъ 
психологическихъ данныхъ. Онъ доказалъ психологическую 
невозможность рѣзкаго раздѣленія между звуковыми образами 
слова и двигательными представленіями. Возникшій путемъ 
слуховыхъ ощущеній, словесный образъ вполнѣ идентиченъ 
съ тѣмъ, который вызывается волей въ двигательномъ рѣче
вомъ актѣ. Рѣчь, занимая центродетальные и центрoфугальные 
пути, т. е. пути отъ идеи къ ея выраженію въ словѣ и 
обратно, является сенсорно-моторной функціей правильно 
организованнаго мозга. Въ этомъ пунктѣ нѣмецкая школа 
подошла довольно близко къ тѣмъ выводамъ, которые позже 
сдѣлалъ Marie. Реакція противъ классическаго ученія та
кимъ образомъ въ Германіи началась гораздо раньше, нежели 
во Франціи, хотя въ Германіи она и не приняла тѣхъ формъ 
абсолютнаго отрицанія, въ какихъ она, какъ увидимъ ниже, 
выразилась въ послѣдней. 

Естественно, что въ результатѣ всѣхъ этихъ разногласій 
и противорѣчій въ дальнѣйшемъ предъ невропатологіей 
предстала дилемма: или совершенно отказаться отъ класси
ческаго ученія, или, считая послѣднее незыблемымъ, попы
таться создать на его основѣ дополняющія его теоріи. Однимъ 
изъ авторовъ, сдѣлавшихъ подобнаго рода попытку дополнить 
классическую докторину соотвѣтствующими теоріями, является 
Monakow. Еще въ своемъ капитальномъ трудѣ 



„Gehirnpathologie“ и въ особенности въ появившейся въ 1906 г. статьѣ 
„Apasie und Diaschisis" онъ пытается установить новое 
понятіе diaschisis’a, которое, по его мнѣнію, можетъ освѣтить 
нѣкоторыя особенности клиническихъ формъ афазіи и уничто
жить частое несоотвѣтствіе послѣднихъ съ данными патолого
анатомическихъ изслѣдованій. При пораженіи какого-либо 
участка мозговой коры, говоритъ онъ, страдаютъ (или выпа
даютъ) не только функціи, непосредственно связанныя съ 
правильнымъ отправленіемъ даннаго участка, но въ то же 
время страдаютъ и функціи другихъ участковъ, связанныхъ 
съ поврежденнымъ при помощи разнообразныхъ нервныхъ 
путей. Функціи участковъ мозговой коры, обычно работающихъ 
при условіяхъ живого обмѣна возбужденіями съ заболѣвшимъ 
участкомъ, не могутъ не пострадать при внезапно измѣнив
шихся условіяхъ. Такимъ образомъ возникаютъ клиническія 
разстройства, зависящія отъ выпаденія связей, соединяющихъ 
поврежденный участокъ мозговой коры съ другими участками 
ея. Это выпаденіе и названо Мопакоw’ымъ діасхизисомъ 
(отщепленіемъ). Діасхизисъ дѣйствуетъ токообразно. Под
вергшіеся его дѣйствію участки постепенно оправляются, 
равновѣсіе ихъ возстановляется и они вновь начинаютъ 
функціонировать. Тѣ же афазическія разстройства, которыя 
непосредственно зависятъ отъ поврежденнаго участка мозго
вой коры, отличаются стойкостью. Изъ сказаннаго слѣдуетъ, 
что явленіе діасхизиса нужно отнести къ категоріи Fern
wirkungen, т. е. дѣйствій на разстояніи. Діасхизисомъ 
авторъ пытается объяснить многія явленія, которыя раньше 
понимались иначе. Такъ напр., постепенное возвращеніе рѣчи 
у афазика онъ объясняетъ не викарной дѣятельностью дру
гихъ участковъ мозга, а тѣмъ, что эти разстройства рѣчи 
находились въ зависимости отъ діасхизиса, вліяніе котораго 
постепенно сгладилось. Таковы въ общихъ чертахъ поправки, 
вносимыя Мопаkоw'ымъ въ ученіе объ афазіи. 



Въ томъ же 1906 г. появилась работа Pierre Marie: 
„Revision de la question de 1’aphasie: la troisléme circonvolution 
frontale gauche ne joue aucun role special dans la fonction 
du langage“ („Semaine medicale". 1906. 23 mai). Уже, 
какъ показываетъ самое заглавіе статьи, авторъ намѣ
ревается разрушить одно изъ самыхъ старыхъ и, казалось бы 
наиболѣе прочно обоснованныхъ звеньевъ въ ученіи объ  
афазіи, именно значеніе третьей лѣвой лобной извилины, 
какъ двигательнаго рѣчевого центра. Основываясь главнымъ 
образомъ на своихъ наблюденіяхъ въ теченіе цѣлаго ряда 
лѣтъ и имѣя большой клиническій и патолого-анатомическій 
опытъ, выразившійся между прочимъ болѣе чѣмъ въ 50 
аутопсіяхъ афазиковъ, авторъ приходитъ къ выводу, что 
все современное ученіе объ афазіи, основанное на признаніи 
опредѣленныхъ рѣчевыхъ центровъ, построено чисто  
искус ственнымъ путемъ исключительно на схемахъ и 

теоріяхъ. Въ основу господствующаго ученія объ афазіи 
легло наблюденіе, что у каждаго афазика въ той или иной 
степе ни утрачена способность понимать устную рѣчь. Въ 
однихъ случаяхъ больные почти совершенно не понимаютъ 
устной рѣчи, въ другихъ же, менѣе тяжелыхъ, больные 
легко понимаютъ какой-нибудь несложный вопросъ и въ 
точности выполняютъ сдѣланное имъ приказаніе, но стоитъ 
лишь, говоритъ Marie, тотъ же вопросъ предложить въ болѣе 
сложной, запутанной формѣ, какъ тотчасъ же обнаружится 
характерный для афазіи дефектъ. Не нужно только при 
изслѣдованіи больныхъ ограничиваться стереотипными 
при  казаніями: „кашляните, плюньте, покажите языкъ, 
закройте глаза" и т. п., а слѣдуетъ давать больному болѣе 
сложныя приказанія въ родѣ тѣхъ, которыми обычно 
пользуется авторъ. Напр.: 1) „изъ трехъ неравныхъ кусковъ 
бумаги, лежащихъ на этомъ столѣ, вы подадите мнѣ 
наибольшій, разорвете на клочки средній и бросите на полъ, 
а самый маленькій положите себѣ въ карманъ", или 2) „вы 



подниметесь со стула, постучите три раза пальцемъ въ окно, 
снова вернетесь къ столу, обойдете вокругъ вашего стула и 
садите на него“. Варіируя приказанія, можно легко убѣдить
ся, что больные съ трудомъ выполняютъ подобнаго рода 
послѣдовательные акты. Но можетъ быть скажутъ, что здѣсь 
имѣется дѣло съ словесной глухотой, что больной не пони
маетъ смысла обращенныхъ къ нему словъ, что онъ воспри
нимаетъ ихъ лишь какъ неопредѣленный шумъ. Такъ, по 
крайней мѣрѣ, до сихъ поръ толковали это явленіе, слѣдуя 
классической доктринѣ. Не трудно доказать, что подобное 
толкованіе совершенно ошибочно. Стоитъ только повторить 
больному одно изъ прежнихъ приказаній, разбивъ его на 
отдѣльные акты, и больной вполнѣ совершенно выполняетъ 
ихъ. Что здѣсь дѣло идетъ не о непониманіи больнымъ словес
ныхъ приказаній, не о непониманіи смысла словъ, это можно 
доказать еще другимъ путемъ. Если продѣлать передъ боль
нымъ цѣлый рядъ вышеупомянутыхъ актовъ и при помощи 
мимики заставить его повторить ихъ, то окажется, что въ 
громадномъ большинствѣ случаевъ афазикъ не въ состояніи 
справиться съ подобной задачей. Тутъ уже не можетъ быть 
и рѣчи о потерѣ смысла словъ, тутъ идетъ дѣло о гораздо 
большемъ—о замѣтномъ ослабленіи интеллекта вообще. По 
мнѣнію Marie этотъ дефектъ интеллекта долженъ считаться 
основнымъ фактомъ въ пониманіи происхожденія афазіи. 
Какъ мало до сихъ поръ обращалось вниманія на эту сто
рону афазическаго симптомокомплекса, указываетъ между 
прочимъ то обстоятельство, что большинство авторовъ, счи
таясь съ господствующей доктриной, въ своемъ опредѣленіи 
афазіи всегда прибавляютъ: „при этой клинической формѣ 
интеллектъ остается нормальнымъ". 

Другимъ доказательствомъ ослабленія интеллекта можетъ 
служить также и то, что у афазика можно констатировать 
не только то или иное разстройство рѣчи, но и рѣзкій де
фицитъ во всемъ томъ умственномъ матерьялѣ, который 



пріобрѣтенъ путемъ долгаго предварительнаго изученія того 
или иного предмета. Развѣ вслѣдствіе простого разстройства 
рѣчи музыкантъ утрачиваетъ музыкальныя способности, —не 
только композицію или чтеніе нотъ, но даже способность 
играть хорошо знакомыя ему вещи? Развѣ вслѣдствіе раз
стройства рѣчи больной не можетъ, взглянувъ на часы, 
опредѣлить, который теперь часъ? Авторъ приводитъ одинъ 
экспериментъ, который онъ продѣлалъ съ поваромъ-афазикомъ, 
заставивъ его приготовить самое простое кушанье. Больной, 
будучи прежде хорошимъ поваромъ, обнаружилъ въ этомъ 
опытѣ утрату самыхъ элементарныхъ своихъ спеціальныхъ 
способностей. 

Дефектъ интеллекта афазика—несомнѣнный фактъ, но 
для того, чтобы констатировать его наличность, нужно под
вергать больного методическому изслѣдованію. Съ перваго 
взгляда больной не представляетъ ничего особеннаго: дома 
онъ принимаетъ участіе въ общесемейной жизни, въ больницѣ 
онъ ведетъ себя почти такъ же, какъ его сосѣди, ничѣмъ 
не выдѣляясь среди нихъ. Но стоитъ присмотрѣться поближе 
къ больному, чтобъ увидѣть, что умственный горизонтъ его 
чрезвычайно узокъ, что онъ лишенъ почти всякой иниціати
вы, что онъ ограничивается лишь выполненіемъ простыхъ, 
несложныхъ актовъ. Если это обстоятельство не бросается 
сразу въ глаза, то только потому, что другая сторона душев
ной жизни—эмотивная—бываетъ у подобнаго рода больныхъ 
не только вполнѣ сохранена, но даже повышена. 

Внимательно изучая душевную жизнь афазика въ ея 
внѣшнихъ проявленіяхъ, легко замѣтить рѣзкія измѣненія и 
въ его выразительныхъ движеніяхъ, въ его мимикѣ, какъ 
эмотивной, такъ въ особенности описательной. Афазикъ не 
можетъ такъ разумно, такъ экономно пользоваться движеніемъ 
для выраженія своихъ чувствъ и мыслей, какъ это присуще 
здоровому субъекту. Своими излишними, ненужными движе
ніями афазикъ напоминаетъ ребенка. Эта потеря умѣнья 



управлять своей мимикой, дѣлать ее послушнымъ орудіемъ 
интеллекта является также однимъ изъ признаковъ ослабленія 
духовныхъ силъ афазика. Все это приводитъ къ тому заклю
ченію, что доктрина словесной глухоты не можетъ быть 
положена въ основу ученія объ афазіи. Такимъ образомъ 
рушится самое основаніе теоріи сенсорной афазіи, афазіи 

Wernicke. 
Далѣе авторъ переходитъ къ вопросу о моторной афазіи 

и ея локализаціи въ ножкѣ третьей лѣвой лобной извилины. 
Здѣсь, говоритъ Marie, мы встрѣчаемся съ извѣстнаго рода 
догмой, принятой и усвоенной многочисленными поколѣніями 
врачей на вѣру безъ всякой критики и борьбы. Поэтому 
можетъ показаться прямо преступнымъ выступать съ крити
кой подобной догмы. 

Результаты анатомо-клиническаго изученія афазіи при
вели автора къ выводамъ совершенно противоположнымъ тѣмъ, 
которые являются господствующими въ наукѣ. Аргументы, 
которые приводитъ Marie противъ господствующей теоріи, 
сводится къ слѣдующему: 1) существуютъ случаи, гдѣ у 
правшей изолированное разрушеніе задней части третьей 
лѣвой лобной извилины не влекло за собой афазіи. Одинъ 
такой случай авторъ наблюдалъ самъ. 2) Существуютъ случаи 
афазіи Broca, при томъ клинически рѣзко выраженной, гдѣ 
на аутопсіи была констатирована полная интактность третьей 
лѣвой лобной извилины. Цѣлый рядъ такихъ случаевъ описанъ 
различными авторами, въ томъ числѣ Bernheimʹомъ и Touche. 
Авторъ имѣлъ возможность наблюдать нѣсколько случаевъ ти
пичной моторной афазіи съ цѣлостью третьей лѣвой лобной 
извилины. Изъ сопоставленія этихъ двухъ категорій случаевъ 
можно сдѣлать лишь одинъ выводъ, а именно, что третья 
лѣвая лобная извилина не играетъ никакой спеціальной роли 
въ функціи рѣчи. Но можно возразить, говоритъ Marie, 
что существуетъ гораздо большое число наблюденій, гдѣ мо
торную афазію сопровождало пораженіе лобной извилины.  



Авторъ не только не оспариваетъ этого факта, но даже ука
зываетъ, что на своемъ большомъ матерьялѣ онъ видѣлъ это 
соотвѣтствіе почти въ половинѣ всѣхъ случаевъ моторной 
афазіи. Самъ по себѣ это неоспоримый фактъ, все дѣло 
лишь въ томъ, какъ толковать это явленіе. Не слѣдуетъ упу
скать при этомъ изъ виду, что афазія чаще всего вызыва
ется размягченіемъ мозга вслѣдствіе облитераціи art. fossae 
Sulvii въ ея верхней части, гдѣ артерія даетъ вѣтвь, пита
ющую третью лобную извилину. 

Довазавъ ложность теорій сенсорной афазіи и афазіи 
Broca, Р. Marie тѣмъ не менѣе съ клинической стороны 
считаетъ ихъ вполнѣ реальными явленіями. Причина недо
разумѣнія между нимъ и классической доктриной заключа
ется лишь въ формулировкѣ мнѣнія о природѣ и о способѣ 
происхожденія этихъ двухъ разновидностей афазіи. Прежде 
чѣмъ перейти къ вопросу объ ихъ происхожденіи, Marie 
даетъ опредѣленіе такихъ трехъ кардинальныхъ клиниче
скихъ явленій, какъ афазія Broca, афазія Wernicke и анар
трія. 

Наиболѣе характернымъ клиническимъ явленіемъ афазіи 
Wernicke по мнѣнію Marie, служитъ то, что больной можетъ 
говорить, хотя иногда очень мало, а иногда очень плохо. Боль
шей частью при этомъ наблюдается жаргонъ-афазія или парафа
зія. Больные плохо понимаютъ или совсѣмъ ничего не понима
ютъ изъ того, что имъ говорятъ, не вслѣдствіе такъ называемой 
словесной глухоты, а вслѣдствіе дефекта интеллекта. По той 
же причинѣ они не могутъ читать или писать. При афазіи 
Broca больные не могутъ читать, писать, они плохо пони
маютъ обращенную къ нимъ рѣчь—словесная глухота отмѣ
чена многими авторами при афазіи Broca (Thomas, Roux) 
—словомъ, клинически наблюдается почти полная аналогія 
между этими двумя формами. Но есть и существенная раз
ница, —при афазіи Broca больные совсѣмъ не могутъ гово
рить. 



Третій терминъ, который опредѣляетъ Marie, это—авар
трія. Подъ ней онъ понимаетъ не только абсолютную анар- 
трію, но также повышенную дизартрію. Анартрія, о которой 
здѣсь идетъ рѣчь, характеризуется или тѣмъ, что больной 
совсѣмъ утратилъ рѣчь, или тѣмъ, что послѣдняя становится 
совершенно непонятной. Въ этомъ отношеніи тутъ есть боль
шое сходство съ афазіей Broca, но въ то же время есть и 
громадная разница. Въ противоположность афазику анартрикъ 
отлично понимаетъ даже самую сложную и запутанную фра
зу. Анартрія еще не есть афазія. Что касается локализаціи 
пораженія при анартріи, то всѣ согласны въ томъ, что оно 
должно имѣть мѣсто или въ nucleus lenticularis или по со
сѣдству съ нимъ въ передней части и въ колѣнѣ capsulae 
internae или же въ capsula externa. Важнѣе всего то обстоятель
ство, что анартрія не связана съ однимъ только лѣвымъ полуша
ріемъ и можетъ имѣть мѣсто при пораженіи того и другого. 
При пораженіи одного только полушарія анартрія можетъ 
обнаружить наклонность къ быстрому исчезновенію вѣроятно 
по той причинѣ, что соотвѣтствующую функцію беретъ на 
себя здоровое полушаріе. Въ случаяхъ же, гдѣ поражены оба 
nuclei lenticulares, анартрія становится уже стойкой. 

Итакъ единственной существенной разницей между афа
зіей Wernicke и афазіей Broca является то, что въ первомъ 
случаѣ больной говоритъ плохо, а во второмъ совсѣмъ не 
говоритъ. Иными словами, афазія Broca есть афазія Wer
nicke, соединенная съ анартріей. Такимъ образомъ по суще
ству афазія одна. Но въ такомъ случаѣ и ея локализація 
должна быть общей. Въ дѣйствительности это такъ и есть. 
Единственная мозговая территорія, пораженіе которой вызы
ваетъ афазію, это есть такъ называемая территорія Wer
nicke gyrus supramarginalis, pli courbe и ножки первыхъ 
височныхъ извилинъ. Не слѣдуетъ забывать, что по Flecs
hig'y, эта область является спеціальнымъ ассоціаціоннымъ 
центромъ. И дѣйствительно, если изучать безъ всякой 



предвзятой идеи психическую жизнь афазика, то прежде всего 
бросятся въ глаза разстройства въ ассоціаціи идей, что, 
конечно, и отражается въ рѣчи больного. Итакъ, афазія 
Broca есть ничто иное, какъ афазія вслѣдствіе пораженія 
самой зоны Wernicke или подлежащаго вещества—анартрія 
вслѣдствіе пораженія nuclei lenticularis или смежныхъ съ 
нимъ частей. Въ своей патолого-анатомической основѣ афазія 
Broca имѣетъ большей частью размягченіе въ области art. 
fossae Sylvii. Пораженіе можетъ быть поверхностнымъ, кор
ковымъ или же глубокимъ. Такъ какъ пораженный участокъ 
лежитъ очень близко къWеrnicke’овской зонѣ и nucleus 
lenticularis, съ одной стороны, и такъ какъ въ распредѣле
ніи кровеносныхъ сосудовъ въ этой области наблюдаются 
чрезвычайно большія индивидуальныя колебанія, съ другой, 
то и становится понятнымъ, почему въ патологическій про
цессъ вовлекаются и такіе участки, какъ третья лобная 
извилина или luncleus lenticularis. Иногда питающая третью 
лобную извилину вѣточка беретъ начало выше бифуркаціи 
art. fossae Sylvii, иногда въ самой бифуркаціи, а иногда 
послѣ бифуркаціи, слѣдуя за одной изъ вѣтвей art. fossae 
Sulvii. Изученіе этихъ индивидуальныхъ варіацій въ распре
дѣленіи вѣтвей этой артеріи и дѣлаетъ понятнымъ, почему 
въ извѣстныхъ случаяхъ въ процессѣ размягченія принима
етъ участіе и третья лѣвая лобная извилина. 

Противъ теоріи Marie и въ защиту классическихъ 
воззрѣній на афазію выступилъ Dejerine. Въ основѣ теоріи 
Marie лежитъ отрицаніе существованія въ мозгу спеціаль
ныхъ центровъ рѣчи: слуховыхъ, зрительныхъ, двигательныхъ. 
Dejerine въ своихъ возраженіяхъ но этому поводу основыва
ется на данныхъ психологіи и психопатологіи и относитъ 
измѣненія психики и у афазиковъ, которыя Marie объясняетъ 
извѣстной степенью дементности, на счетъ пораженія этихъ 
спеціальныхъ центровъ. Почему, спрашиваетъ онъ, пониже
ніе интеллекта наблюдается лишь при лѣвостороннемъ пора



женіи рѣчевой зоны? Наконецъ, почему при сенсорной афазіи 
мы не встрѣчаемъ, какъ обычнаго явленія, психической 
слабости и, наоборотъ, можно быть въ высокой степени де
ментнымъ, не обнаруживая при этомъ афазическихъ разст
ройствъ. 

По поводу утвержденія Marie, что бываютъ случаи 
моторной афазіи безъ пораженія центра Broca, Dejerine 
указываетъ на настоятельную необходимость въ такихъ слу
чаяхъ детальнаго микроскопическаго изслѣдованія этого уча
стка на послѣдовательныхъ серіяхъ срѣзовъ. Что касается 
до физіологической роли извилины Broca, то по Dejerine’y, 
она не представляетъ изъ себя двигательнаго центра мозговой 
коры. Она есть лишь центръ памяти движеній, необходимыхъ 
для артикуляціи словъ. Поэтому при ея пораженіи не на
ступаетъ паралича рѣчевой мускулатуры. Да и вообще при 
одностороннемъ пораженіи мозговой коры или внутренней 
капсулы никогда не наблюдается анартріи. Вотъ почему 
и пораженіе одного nuclei lenticularis не можетъ вызвать 
анартріи, такъ какъ рѣчевая мускулатура иннервируется 
обоими полушаріями. Поэтому приходится строго отличать 
анартрика отъ моторнаго афазика—у перваго имѣется пара
личъ или парезъ соотвѣтствующей мускулатуры, тогда какъ 
у второго на первомъ планѣ потеря памяти артикуляціи. 

Въ послѣдующей, отвѣтной Dejerine’y работѣ Pierre 
Marie подвергаетъ анализу вопросъ о субкортикальныхъ афа
зіяхъ. Принято различать корковыя афазіи (афазія Broca, 
афазія Wernicke) и подкорковыя (Lichtheim) или, по Dejer
іпе'у, чистыя афазіи (чистая словесная глухота, чистая словес

ная слѣпота, чистая двигательная афазія). Pierre Marie возста
етъ противъ этой старой классификаціи афазіи и считаетъ ее 
схематичной и чисто теоретической, такъ какъ съ одной стороны 
ни афазія Broca, ни афазія Wernicke не суть чисто корковыя 
афазіи (пораженіе всегда распространяется изъ корковыхъ цент
ровъ и на ниже лежащее бѣлое вещество), а съ другой стороны 



автору никогда не удавалось видѣть чистой словесной глу
хоты при полной сохранности интеллекта. Поэтому онъ по
слѣднюю считаетъ миѳомъ. Этотъ миѳъ поддерживался идеей 
о существованіи въ первой височной извилинѣ слухового 
центра звуковыхъ образовъ. На этой-то ложной идеѣ и бази
ровалась теорія Wernicke. Пораженіе области Wernicke, по 
мнѣнію Marie, вызываетъ афазію не потому, что эта область 
является сенсорнымъ центромъ, а потому, что она предста
вляетъ собою одинъ изъ интеллектуальныхъ центровъ, разру
шеніе котораго ведетъ къ непониманію. Marie по этому 
поводу цитируетъ прежнія работы Dejerine'a, который рань
ше опредѣленно высказывался, что у каждаго афазика можно 
констатировать наличность пониженія интеллекта, и лишь въ 
послѣднее время отказался отъ этихъ взглядовъ.

Что касается словесной слѣпоты, т. е. изолированнаго 
разстройства рѣчи въ смыслѣ алексіи, то для Dejerine'a это 
значитъ, что пораженіе разрушило связь между общимъ зри
тельнымъ центромъ —центромъ двустороннимъ—и лѣвымъ рlі 
courbe, центромъ зрительныхъ образовъ рѣчи. По мнѣнію 
Marie, pli courbe не играетъ этой роли. Авторъ, ставъ на 
біологическую точку зрѣнія, вообще оспариваетъ существо
ваніе подобнаго центра. Устная рѣчь развивалась мало-по
малу съ глубокой древности человѣчества и человѣкъ путемъ 
тысячелѣтнихъ упражненій и приспособленій выработалъ спе
ціальный органъ рѣчи съ особымъ мозговымъ центромъ, завѣ
дующимъ этой функціей, передаваемой по наслѣдству въ 
болѣе развитой и болѣе совершенной формѣ. Въ какой же 
моментъ эволюціи человѣка появилась письменная рѣчь—чте
ніе и письмо? И то и другое— функціи по сравненію съ уст
ной рѣчью совершенно новыя. Человѣчество пишетъ сравни
тельно недавно, при томъ письмо дли многихъ не представля
етъ постоянной потребности въ обиходѣ, тогда какъ устная 
рѣчь существуетъ съ доисторическаго времени и постоянно 
упражняется. Наши предки за четыре или за пять поколѣній 



до насъ не умѣли еще ни писать, ни читать. Когда же 
успѣлъ образоваться спеціальный мозговой центръ для этой 
функціи? Даже чисто логическое разсужденіе не позволяетъ 
допустить существованіе подобнаго центра. 

Переходя затѣмъ къ подкорковой двигательной афазіи 
Lichtheim’a или, по терминологіи Dejerine’a, чистой двига
тельной афазіи, авторъ критикуетъ установишіеся въ наукѣ 
взгляды по этому поводу. По мнѣнію Dejerine’а эта послѣд
няя зависитъ отъ пораженія волоконъ, которыя соединяютъ 
извилину Broca съ бульбарными ядрами. При подобномъ по
раженіи весь рѣчевой актъ совершается правильно за исклю
ченіемъ артикуляціи звуковъ, которая рѣзко разстраивается. 
По мнѣнію Marie, подобный видъ афазіи представляетъ 
собою ничто иное, какъ чистую анартрію, вызванную пора
женіемъ nuclei lenticularis, которое ведетъ къ разстройству 
координаціи движеній, необходимыхъ для артикуляціи зву
ковъ. 

Отрицая такимъ образомъ существованіе субкортикаль
ныхъ или чистыхъ афазій, Marie отвергаетъ и прежнюю 
классификацію. Вмѣсто прежняго дѣленія на корковыя и под
корковыя афазіи онъ предлагаетъ дѣленіе на эндогенныя и 
экзогенныя. Первыя въ томъ случаѣ, когда поражена зона 
Wernicke или ея пути. Сюда онъ относитъ то, что до сихъ 
поръ было извѣстно подъ именемъ афазіи Broca и афазіи 
Wernicke. Вторыя, экзогенныя, когда поражены участки, 
смежные съ Wernicke’овской областью. Въ патологической 
картинѣ афазій бѣлому веществу, по мнѣнію Mаrie, прина
длежитъ болѣе важная роль, нежели сѣрому. 

Разрушивъ такимъ образомъ всѣ обычныя представленія 
объ афазіи, о локализаціи рѣчевыхъ разстройствъ и въ част
ности отрицая всякое спеціальное значеніе третьей лѣвой 
лобной извилины для акта рѣчи, Pierre Marie задается воп
росомъ, чѣмъ же объяснить тотъ фактъ, что чисто оши
бочное представленіе о роли третьей лобной извилины могло 



лечь въ основу ученія объ афазіи. Въ слѣдующей статьѣ: 
„Revision de lа question de 1’aphasie. Essai de critique histo
rique sur le genése de la doctrine de Broca“ (Semaine mé
dicale. 1906 28 nov). Marie пытается набросать историко
критическій очеркъ возникновенія этого ученія. Доктрина о 
специфичности третьей лѣвой лобной извилины, какъ арти
куляторномъ центрѣ въ актѣ рѣчи, основана на двухъ ауто
псіяхъ Broca, сдѣланныхъ имъ въ 1861 г. Оба историче
скихъ мозга хранятся до сихъ поръ въ музеѣ Dupuytren'a, 
Marie началъ съ того, что тщательно обслѣдовалъ оба эти 
препарата. Въ одномъ случаѣ мозгъ представляетъ слѣду
ющія измѣненія: разрушеніе третьей лѣвой лобной извилины 
въ задней части, разрушеніе Роландовыхъ извилинъ въ ихъ 
нижней половинѣ и первой височной извилины на очень 
большомъ протяженіи. Ножка первой височной извилины 
также задѣта размягченіемъ. Gyrus supramarginalis разру
шенъ на значительномъ протяженіи. Словомъ, пораженіе за
хватило и значительную часть Wеrnickе’овской области. При 
осмотрѣ мозга другого больного Marie не нашелъ никакого 
очаговаго пораженія третьей лобной извилины. Изъ описанія 
Broca видно, что онъ констатировалъ поверхностное пора
женіе въ области лобной доли въ видѣ скопленія подъ ріа 
mater серозной жидкости. Локализація пораженія въ этомъ 
случаѣ совпадала съ локализаціей въ первомъ случаѣ. Это 
и дало Broca поводъ высказаться о специфичности третьей 
лѣвой лобной извилины. Чтобы показать, что эта гипотеза 
попала на подготовленную почву, Marie рисуетъ картину со
стоянія неврологической мысли въ началѣ 60-хъ годовъ. Это 
была эпоха борьбы матеріализма съ умиравшимъ спириту
ализмомъ. Ученіе объ опредѣленныхъ локализаціяхъ въ мозгу 
давало матеріализму новое оружіе въ его борьбѣ съ отжи
вавшимъ свой вѣкъ спиритуалистическимъ міровоззрѣніемъ. 
Такимъ образомъ это ученіе попало на достаточно подгото
вленную и совсѣмъ не критически настроенную почву. 



Таковы въ общихъ чертахъ основные взгляды Р. Marie 
по вопросу объ афазіи. 

Вслѣдъ за этими работами Marie послѣдовалъ цѣлый 
рядъ работъ различныхъ авторовъ, носящихъ главнымъ обра
зомъ провѣрочный характеръ. 

Bernheim опубликовалъ результаты микроскопическаго 
изслѣдованія своихъ пяти случаевъ моторной афазіи. Ни въ 
одномъ изъ нихъ пораженіе не ограничивалось областью 
Broca. Во всѣхъ случаяхъ были рѣзко выражены и субкорти
кальныя явленія. Моторная афазія, по Bernheimy, происхо
дитъ вслѣдствіе перерыва волоконъ, идущихъ отъ коры 
лобныхъ долей къ бульбарнымъ артикуляціоннымъ центрамъ. 

Sougues сообщилъ случай, касающійся больной, у ко
торой послѣ апоплектическаго инсульта наблюдалась мотор
ная афазія съ правосторонней гемиплегіей и съ нѣкоторыми 
намеками на словесную глухоту. Чтеніе было невозможно, 
письмо съ большими дефектами. Въ клинической картинѣ 
доминирующимъ элементомъ была моторная афазія. На вскры
тіи былъ найденъ очагъ размягченія въ первой лѣвой лобной 
извилинѣ, который захватилъ отчасти и смежныя извилины. 
Заднія извилины insulae и задняя половина первой лѣвой 
височной, ровно какъ задненаружная часть nuclei lenticularis 
и сосѣдней капсулы были разрушены. Лѣвая лобная изви
лина, ровно какъ и вся лобная доля, была интактна, въ чемъ 
можно было убѣдиться на серіи сдѣланныхъ въ этой области 
срѣзовъ. 

Далѣе Marie et Moutier описали случай, гдѣ у боль
ного былъ цѣлый рядъ психическихъ разстройствъ, въ числѣ 
которыхъ была и вербигерація, при чемъ больной не про
являлъ никакихъ симптомовъ афазіи. За два часа до смерти 
онъ еще отвѣчалъ на предлагаемые ему вопросы, при чемъ 
какихъ-либо артикулярныхъ разстройствъ рѣчь его не пред
ставляла. Способность чтенія провѣрить было нельзя, такъ 
какъ больной былъ слѣпъ. На вскрытіи третья лѣвая лобная 



извилина (больной былъ правша) оказалась размягченной. 
Другой небольшой фокусъ размягченія былъ найденъ въ ножкѣ 
первой височной извилины. Nucleus lenticularis не было по
вреждено. Единственнымъ симптомомъ, указывающимъ на 
пораженіе Wernicke'овской области, была вербигерація, кото
рую авторы относятъ на счетъ дефектовъ интеллекта. 

Тѣ же авторы представили два другихъ случая. Въ 
одномъ изъ нихъ, при полномъ отсутствіи какой бы то ни 
было афазіи, на вскрытіи было обнаружено пораженіе третьей 
лѣвой лобной извилины. Въ другомъ, у больного съ гемипле
гіей клинически были распознаны моторная и сенсорная афа
зіи (афазія Broca и анартрія). На аутопсіи оказались пора
женными nucleus lenticularis и Wernicke’овская область, за
хваченная больше въ своей подкорковой части, чѣмъ въ корѣ. 
Эти два случая снова доказываютъ, что при афазіи Broca 
третья лобная извилина можетъ оставаться интактной. 

Вслѣдъ за работами Marie и его учениковъ, устанавли
вающими новое пониманіе афазіи, вышелъ цѣлый рядъ не
большихъ критическихъ работъ Dijerineʹa, Grasset, Heilb
ronner, Debray и др. Наиболѣе вѣскія и систематизирован
ныя возраженія были сдѣланы Dеgеrіпе'ымъ въ его работѣ; 
„L’aphasie motrice et sa localisation corticále (L’encéphale. 1907 
№ 5). Уже въ своей первой критической статьѣ Dejerine при
велъ соображенія, мѣшающія ему принять новую доктрину, 
которая видитъ причину афазіи въ „очень замѣтномъ уменьше
ніи интеллектуальной способности вообще". Въ послѣдней ра
ботѣ онъ ссылается на новѣйшія наблюденія различныхъ авто
ровъ (Duxour, Zotmar, Montet, Dирré), которыя показываютъ, 
какъ ничтожны измѣненія интеллекта, наблюдаюшіяся у боль
ныхъ съ моторной афазіей. Р. Marie приводитъ случаи, гдѣ 
на вскрытіи было найдено пораженіе третьей лѣвой лобной 
извилины, между тѣмъ какъ эти субъекты, будучи правшами, 
не проявляли, при жизни никакихъ афазическихъ разстройствъ, 
Dejerine, ссылаясь на случай Dufour’a и свой собственный.  



говоритъ по этому поводу, что у подобныхъ субъектовъ въ 
анамнезѣ могла быть моторная афазія, которая исчезла за
долго до смерти. Dufour объясняетъ это явленіе возстановле
нія рѣчи при разрушенной моторной зонѣ Broca тѣмъ, что 
соотвѣтствующую функцію беретъ на себя другой участокъ 
лобныхъ долей того же полушарія или даже другое полуша
ріе. Случаи подобнаго рода пораженія третьей лобной извили
ны безъ афазіи описаны многими авторами и были предме
томъ весьма интересныхъ соображеній (Ross, Wyllie, Bastian). 
Большинство пытались найти объясненіе подобнаго явленія 
или въ томъ, что въ такихъ случаяхъ дѣло идетъ объ амби
декстрахъ, или же въ томъ, что здѣсь на помощь является 
гомологичная извилина.

Далѣе Dejerine приводитъ два клиническихъ случая, до
казывающихъ, что третья лѣвая лобная извилина имѣетъ отно
шеніе къ рѣчевой зонѣ и что ея пораженіе обусловливаетъ 
моторную афазію типа Broca. Эти два случая показываютъ 
кромѣ того, что колъ скоро поражена извилина Broca, то си
мптомы не ограничиваются только областью устной рѣчи, но 
что сюда присоединяются и разстройства внутренней рѣчи— 
болѣе или менѣе скрытыя измѣненія психическаго чтенія и 
довольно замѣтныя измѣненія въ письмѣ, какъ самостоятель
номъ, такъ и подъ диктовку. Въ этомъ обстоятельствѣ Deje
rine видитъ новое доказательство существованія въ рѣче
вой области тѣсной взаимной связи различныхъ центровъ 
образовъ словъ.

На Geneve—Lausanne’скомъ конгрессѣ 1—7 авг. 1907 г. 
лозаннскій профессоръ Mahaim выступилъ съ докладомъ по 
вопросу объ афазіи. Прежде всего докладчикъ дѣлаетъ упрекъ 
Marie въ томъ, что его препараты не были изучены имъ на 
серіяхъ послѣдовательныхъ микроскопическихъ срѣзовъ (Ma
rie изслѣдовалъ препараты на макроскопическихъ срѣзахъ). 
По мнѣнію Marie, говоритъ Mahaim, insula и подлежащіе 
части суть двигательные органы артикуляторной рѣчи. Ихъ 



разстройства обусловливаютъ анартрію въ томъ новомъ смыс
лѣ, который ему приписываетъ Marie. Не соглашаясь съ тео
ріей Marie, докладчикъ хочетъ бороться съ ней, опираясь 
на клиническій матерьялъ и данныя аутопсій. Онъ приводитъ 
три наблюденія. 1-й случай сенсорной афазіи. Жаргонъ—афа
зія, больной говоритъ безъ умолку и днемъ и ночью. На ауто
псіи: двустороннее пораженіе височныхъ долей. Слѣва разру
шены insula, claustrum, capsula externa и putamen въ зад
нихъ его 4/5. При жизни не было никакой анартріи въ смы
слѣ Marie. 2-й случай: при жизни не наблюдалось никакихъ 
слѣдовъ двигательной афазіи, несмотря на разрушеніе всей 
insula. Первая передняя извилина, claustrum и capsula externa 
нормальны. 3-й случай—полная афазія. На аутопсіи: кажу
щаяся цѣлость третьей лобной извилины. На серіи микро
скопическихъ срѣзовъ всѣ фронтальныя волокна въ centrum 
ovale прерваны. Нѣтъ никакой связи между третьей лобной 
извилиной и височной долей. Этотъ случай какъ нельзя луч
ше показываетъ необходимость изслѣдовать интактность 
третьей извилины на цѣлой серіи срѣзовъ. 

На основаніи своихъ трехъ случаевъ Mahaim утверж
даетъ, что insula не играетъ никакой роли въ артикулятор
ной рѣчи. Точно также ничего общаго съ функціей артикуля
торной рѣчи не имѣетъ и nucleus lenticularis. Впечатлѣніе, про
изведенное этимъ докладомъ было нѣсколько двойственное, 
что и дало поводъ Anglade’y заявить, что приведенные Ма
haim’омъ факты не только не опровергаютъ теоріи Marie, 
но даже скорѣе поддерживаютъ ее. 

Изъ приведенныхъ выше краткихъ резюме работъ раз
личныхъ авторовъ и цѣлаго ряда казуистическихъ сообще
ній ясно, что вопросъ объ афазіи остается еще открытымъ, 
Небольшой литературный и анатомо-клиническій матерьялъ 
не позволяетъ еще вполнѣ опредѣленно высказаться по по
воду новаго ученія. Какъ и во всякой новой доктринѣ, въ 
теоріи Marie есть, конечно, чрезвычайно много спорнаго, неяс



наго. Многіе изъ его опорныхъ пунктовъ шатки (напр. при
чинная зависимость между психическимъ разстройствомъ и 
афазіей), съ другой стороны нѣкоторыя изъ его возраженій 
противъ классической доктрины мало убѣдительны. Насколько 
теорія Marie окажется жизнеспособной, покажетъ будущее. 
Но какъ бы то ни было появленіе этого новаго ученія ока
зало невропатологіи громадную услугу уже однимъ своимъ 
„revision", заставивъ пересмотрѣть одну изъ наиболѣе тем
ныхъ и наименѣе изученныхъ главъ. Вмѣстѣ съ тѣмъ новая 
доктрина заставила критически отнестись и ко всему накоплен
ному за многіе годы клиническому матерьялу и ко всѣмъ вы
водамъ, сдѣланнымъ на основаніи этого матерьяла. Новое уче
ніе объ афазіи должно быть построено на новыхъ данныхъ, 
полученныхъ при помощи новыхъ, болѣе точныхъ методовъ 
изслѣдованія. 
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«Къ вопросу о тонкомъ строеніи перифериче
скихъ симпатическихъ гангліевъ». 

Сергѣя Михайлова. 

(Изъ анатомо-гистологической лабораторіи клиники душевныхъ и нервныхъ 
болѣзней акад. В. М. Бехтерева). 

Изучая тонкое строеніе периферическихъ симпатиче
скихъ гангліевъ млекопитающихъ, я постоянно пользовался 
тѣмъ видоизмѣненіемъ метода Ehrlich’а ((окраска нервныхъ 
элементовъ метиленовою синью), которое было предложено 
мною въ прежнихъ работахъ 1) и на описаніи которого въ 
настоящей маленькой статьѣ я считаю излишнимъ останавли
ваться. Въ указанныхъ работахъ о тонкомъ строеніи 

1) Sergius Michailow. «Zur Frage über den feineren Ban des 
intracardialen Nervensystems der Säugetiere». 
Internal. Monatsschrift für Anat. und Physiol. 

Bd. 25. Онъ же. Труды Общества Русскихъ Врачей въ 
Петербургѣ 

за 1907 г. Онъ же. «Ueber die sensiblen Nervenendigungen 
in der Hirnblase der Säugetiere». Archiv für 
mikroskopische Anatomie. 

Bd. 71. Онъ же.  «Die Nerven des Endokardiums». Anatomischer
Anzeiger. Bd.  32. 

Онъ же.  «Иннервація мочевого пузыря млекопитающихъ». 
Архивъ ветеринарныхъ наукъ. 1908 г., а также 
Archiv für mikroskopische Anatomie etc. 1908.  



гангліевъ сердца и мочевого пузыря (нѣмецкій текстъ этой 
послѣдней работы съ таблицами многочисленныхъ рисунковъ 
въ скоромъ времени будетъ опубликованъ въ Archiv für 
mikroskopische Anatomie etc. 1908) мною предлагается новая 
классификація нервныхъ клѣтокъ периферическихъ симпати
ческихъ гангліевъ, построенная на слѣдующихъ фактахъ: 

a) Мнѣ удалось получить препараты периферическихъ 
симпатическихъ гангліевъ, на которыхъ можно прослѣдить 
дендриты гангліозныхъ клѣтокъ до ихъ дѣйствительнаго и 
естественнаго конца и изучать тѣ концевые аппараты, кото
рыми эти дендриты оканчиваются. 

b) Такіе особенные концевые аппараты, которыми 
оканчиваются дендриты периферическихъ симпатическихъ 
клѣтокъ бываютъ построены по различному плану, слѣдова
тельно имѣютъ различную форму, т. е. бываютъ различнаго 
типа. 

c) Основныхъ типовъ такихъ концевыхъ аппаратовъ, 
которыми оканчиваются дендриты периферическихъ симпати
ческихъ клѣтокъ найдено мною до настоящаго времени огра
ниченное и небольшое число. 

Въ указанныхъ выше работахъ мною описано четыре 
основные типа периферическихъ симпатическихъ клѣтокъ въ 
зависимости отъ того, какого типа концевыми аппаратами 
оканчиваются ихъ дендриты. 

I типъ. Дендриты этого типа клѣтокъ образуютъ конце
вой дендритный кустикъ около тѣла той нервной клѣтки, 
которой отростками они являются. Этотъ концевой дендрит
ный кустикъ представляетъ собою иногда весьма сложное 
образованіе, т. к. онъ слагается изъ концевыхъ аппаратовъ 
отдѣльныхъ дендритовъ. 

11 типъ. Клѣтки этого типа имѣютъ двоякаго рода 
дендриты: 1) субкапсулярные, булавовидные дендриты, при
дающіе симпатическимъ клѣткамъ II типа видъ розетки, 2) 



дендриты, оканчивающіеся аппаратами въ видѣ концевыхъ  
пучковъ или метелокъ. III

 типъ. Дендриты клѣтокъ этого типа оканчиваются 
аппаратами, которые имѣютъ разнообразную форму булавъ,  
концевыхъ колбъ и пластинъ различнаго вида и величины. 

IV типъ. Концевые аппараты, которыми оканчиваются 
дендриты клѣтокъ этого типа имѣютъ форму гроздочки, 
кустика или корзинки, которые въ большинствѣ случаевъ 
располагаются на другихъ, сосѣднихъ или же болѣе отдален 
ныхъ симпатическихъ гангліозныхъ клѣткахъ. 

Однако въ настоящее время мнѣ удалось установить и  
еще одинъ типъ периферическихъ симпатическихъ клѣтокъ, 
который по характеру тѣхъ концевыхъ аппаратовъ, которыми 
оканчиваются его дендриты долженъ быть поставленъ какъ 
бы между вторымъ и третьимъ изъ только что описанныхъ 
типовъ, ибо клѣтки, составляющія его совмѣщаютъ въ себѣ 
признаки какъ одного, такъ и другого изъ этихъ типовъ. Къ 
описанію этого типа гангліозныхъ клѣтокъ непосредственно 
теперь и переходимъ. V

 типъ (Фиг. 1 и 2). Тѣло клѣтокъ этого типа въ большинствѣ 
случаевъ имѣетъ болѣе или менѣе правильныя очертанія 
и представляется то круглымъ, то овальнымъ, но иногда 
оно бываетъ и неправильной формы, что напр. можно 
видѣть и на фиг. 2. Отъ него отходитъ нѣсколько отрост
ковъ троякаго рода: 1) одинъ нервный отростокъ (n), 2) 
нѣсколько короткихъ булавовидныхъ отростка, придающихъ 
клѣткамъ этого типа видъ розетки и являющихся общими  
для клѣтокъ Ѵ-го и ІІ-го типа (d), 3) нѣсколько отростковъ 
оканчивающихся концевыми колбами или пластинами. Эти 
дендриты являются общими для клѣтокъ Ѵ-го и III-го типа(Б). 

О нервномъ отросткѣ можно только сказать, что онъ, 
отойдя отъ тѣла данной клѣтки направляется обыкновенно 
къ тому или другому нервному стволику, входитъ въ этотъ



послѣдній и смѣшивается съ другими нервными волокнами, 
просходящими въ этомъ же стволикѣ настолько, что выслѣ
дить его дальнѣйшій путь становится уже невозможнымъ— 
пропадаетъ увѣренность, что выслѣживаешь именно одно и 
тоже волокно, но глазъ не перескочилъ на другое, сосѣднее. 

Фиг. 1. Симпатическая гангліозная клѣтка Ѵ-го типа. и—нервный 
отростокъ, d—субкапсулярные, булавовидные дендриды перваго рода. 
k—концевая колба, которой оканчивается дeндридъ второго рода. Сердце. 

Окраска метиленовою синью. Leitz. Ос. 4, Obj. 7. 

Булавовидные дендриты перваго рода симпатическихъ 
клѣтокъ пятаго типа положительно ничѣмъ не отличаются 
отъ подобныхъ же дендритовъ клѣтокъ второго типа, описан
ныхъ уже въ другихъ работахъ, а потому при ихъ описаніи 



я буду очень кратокъ. Какъ это доказано для дендритовъ 
перваго рода гангліозныхъ клѣтокъ второго типа, они 

фиг. 2. Симпатическая гангліозная клѣтка Ѵ-го типа, п—нервный 
отростокъ, d—субкапсулярные булавовидные дендриты перваго рода. 
D—дендриты второго рода. k- концевыя колбы. Виденъ пигментъ въ 
концевыхъ булавахъ (d) и у мѣста выхода нервнаго отростка. Сердце. 

Окраска метиленовою синью. Leitz. Ос. 4, Obj. 7.

располагаются подъ капсулой. Эти дендриты иногда дѣлятся, хотя 



такое дѣленіе наблюдается и рѣдко (см. фиг, 1) и состоять 
изъ концевого аппарата—объемистое скопленіе протоплазмы 
собственно дендрита—то болѣе, то менѣе толстой ножки или

Фиг. 3. Двѣ окончатыя симпатическія клѣтки. n—нервный отростокъ, 
D и d—дендриты. Сердце. Окраска метиленовою синью. Leitz. Ос. 4, 0бj. 7. 

стебелька, соединяющаго концевую булаву съ тѣломъ данной 
клѣтки (фиг. 1 и 2). Подобныя концевыя булавы бываютъ 
весьма различной величины и разнообразной формы. 



Подобно тому какъ въ вышеуказанныхъ работахъ по 
отношенію къ клѣткамъ второго типа, точно также и теперь 
для клѣтокъ пятаго типа должно указать на то, что въ 
концевыхъ булавахъ описываемыхъ дендритовъ перваго рода

Фиг. 4. Окончатая симпатическая клѣтка, п— нервный отростокъ. D— 
дендриты. Сердце. Окраcкая метилиновою синью. Leitz. Ос. 4, Obj. 7.

часто скопляется пигментъ основного желтаго цвѣта, но 
различныхъ оттѣнковъ, что и видно на прилагаемомъ изобра



женіи (фиг. 2). На препаратахъ, окрашенныхъ метиленовою 
синью этотъ пигментъ иногда принимаетъ зеленоватый от
тѣнокъ. 

Дендриты второго рода описываемыхъ симпатическихъ 
клѣтокъ пятаго типа, какъ уже упомянуто выше, представ
ляются аналогичными съ дендритами уже описанныхъ раньше 
клѣтокъ третьяго типа. Они то бываютъ короткими и не 
выходятъ за границы того ганглія, къ которому принадле
житъ сама данная клѣтка, то, наоборотъ—всѣ или часть ихъ 
выходятъ за эти границы. Оканчиваются они концевыми 
колбами или пластинами различной величины и разнообразной 
формы, причемъ въ большинствѣ случаевъ имѣютъ круглую, 
овальную или грушевидную форму (фиг. 1 и 2). 

Окончатыя симпатическія клѣтки (фиг. 3 и 4). Подъ 
именемъ окончатыхъ клѣтокъ нѣкоторые авторы (Ramon у 
Cajal 1), Lenhossék * 2), Levi 3) и др. ) описали въ спинальныхъ 
гангліяхъ человѣка и другихъ позвоночныхъ тѣ клѣтки, 
которыя пятнадцать лѣтъ тому назадъ уже были, хотя и съ 
меньшей отчетливостью и ястностью, наблюдаемы Hans’омъ 
Daae также въ спинальныхъ гангліяхъ млекопитающихъ 4). 

1) Ramôn у Cajal. Las lesiones del reticulo de las cellulas nerviosas en 
la rabia. Trabajos del Labor. de Invest. biol. Madrid. 
T. III. 1904 Онъ же - 

Tipos cellulares de los ganglios sensitivos del hombre  
у mamoniferos. Ibid. T. IV. 1905. 

Онъ же - Die Structur der sensiblen Ganglien des Menscheu 
und der Tiere. Sonder—Abdruck ans Ergebnisse der 
Anat. und Entwickelungsgeschichte von Merkel und 
Bonnet. 1906. Bd. 16. 2)

 Lenhossék. Zur Kenntnis der Spinalganglienzellen. Archiv für 
mikr. Anat. Bd. 1906. 3)

 Levi. La struttura dei gangli cerebrospinali nei Selaci e nei Teleostei. 
Monit. Zool. Italiano. № 8. Anno XVII. 1906. 4)
 Hans 

Daae. Zur Kenntnis der Spinalganglienzellen beim Säugetiere. 
Archiv für mikr. Anatomie. Bd. 31. 1888. 



Въ симпатическихъ гангліяхъ подобныя клѣтки еще 
никогда и никѣмъ не были описаны. Въ настоящее время 
мнѣ удалось наблюдать ихъ также въ симпатическихъ ган
гліяхъ сердца. На прилагаемыхъ фиг. 3 и 4 изображены 
три такія клѣтки. Въ каждой изъ нихъ имѣется по одному 
сквозному отверстію, ограниченному съ одной стороны тѣломъ 
данной клѣтки, а съ другой — протоплазматической петлею. 
Эта петля бываетъ то толще, то тоньше, причемъ на ней 
иногда замѣчаются утолщенія въ видѣ болѣе или менѣе 
объемистыхъ протоплазматическихъ массъ. Уже разсматрива
ніе клѣтокъ, изображенныхъ на фиг. 3 и 4 толкаетъ на 
слѣдующее размышленіе: тѣ мѣстныя утолщенія на петляхъ, 
о которыхъ только что упомянуто, представляютъ, можетъ 
быть, концевыя булавы дендритовъ перваго рода симпатиче
скихъ клѣтокъ второго и пятаго типа (по моей классифи
каціи), которыя лишь связаны съ тѣломъ данной клѣтки не 
одной, но двумя ножками. Если, далѣе, представить, что 
одна изъ этихъ ножекъ исчезнетъ, перервется, тогда и 
можетъ образоваться типическій дендритъ перваго рода 
симпатическихъ клѣтокъ только что упомянутыхъ типовъ, 
что, можетъ быть, и имѣетъ мѣсто на фиг. 3d.



Къ казуистикѣ міастеніи (myasthenia 
gravis). 

А.  Г. Шулеръ.  

Прежде чѣмъ описать наблюдавшуюся мною больную съ 
міастеническимъ параличемъ или міастеніей, я позволю 
себѣ сообщить нѣкоторыя данныя объ этой довольно рѣдкой 
болѣзни, замѣченной лѣтъ 15-20 назадъ. —Myasth. gravis 
выражается клинически въ быстрой и сильной утомляемости 
и слабости произвольныхъ мышцъ, доходящей до парезовъ и 
временныхъ параличей. 

Несмотря на значительное количество наблюденій (ихъ 
болѣе 200) и несмотря на болѣе чѣмъ 50 вскрытій, до сихъ 
поръ не выяснена сущность болѣзни, и не рѣшенъ вопросъ, 
причислить ли міастенію къ самостоятельнымъ болѣзнямъ, 
или смотрѣть на нее только какъ на симптомокомплексъ. 

Первый описалъ эту болѣзнь Willks въ 1877 г., и съ 
тѣхъ поръ въ литературѣ сообщалось ежегодно о новыхъ 
случаяхъ, но подъ массой разныхъ названій, изъ которыхъ 
приведу только немногія: бульбарный параличъ безъ анато
мическихъ измѣненій, бульбарный неврозъ, функціональная 
офтальмотипія, астеническій бульбарный параличъ, болѣзнь 
Erb’a, Hoppe-Goldflamm'а и др. Уже по этой массѣ названій 
можно судить, что авторы далеки отъ согласія по поводу 
этой болѣзни. Hoppe опредѣлилъ ее такъ: 1) отсутствіе 



атрофій и измѣненій электровозбудимости; 2) пораженіе n. осu
lomotorii и верхней вѣтви n. facialis; 3) незатронутость n. 
hypoglossi; 4) ясно выраженныя ремиссіи и быстрое измѣ
неніе въ интенсивности симптомовъ; 5) отрицательныя дан
ныя вскрытія. Goldflamm въ обстоятельной статьѣ, указалъ, 
что сущность болѣзни не въ параличѣ, а въ скорой утомляе
мости мышцъ. Jolly открылъ міастеническую реакцію. 

Начало болѣзни разнообразно: чаще она развивается 
медленно, рѣже быстро; но и въ послѣднемъ случаѣ явному 
началу предшествуетъ тотъ или другой симптомъ. Иногда 
можно даже говорить о продромальномъ періодѣ: такъ, за
долго до первыхъ ясныхъ симптомовъ встрѣчается общая 
слабость, слабость конечностей, рвущія боли въ нихъ, голов
ныя боли, головокруженіе, мигрени, невралгическія боли въ 
шеѣ и вискахъ, ощущеніе холода въ затылкѣ съ болью во 
лбу, ощущеніе сжатія въ горлѣ при разговорѣ. 

Обыкновенно сначала слабостью или быстрой утомляе
мостью поражается одна мышца или одна группа мышцъ. 
Первое мѣсто по частотѣ первыхъ проявленій болѣзни при
надлежитъ безспорно наружнымъ мышцамъ глаза, пораженіе 
проявляется въ видѣ слабости одного или обоихъ вѣкъ и па
реза мышцъ, двигающихъ глазное яблоко. Гораздо рѣже бо
лѣзнь начинается пораженіемъ мышцъ конечностей или мышцъ 
шейныхъ, глотательныхъ или жевательныхъ. Къ этимъ пер
вымъ симптомамъ присоединяются послѣдующія пораженія той 
или другой группы мышцъ черезъ болѣе или менѣе долгій 
промежутокъ времени, отъ нѣсколькихъ часовъ до нѣсколь
кихъ лѣтъ. Но и въ это время первые симптомы могутъ 
ослабѣвать и даже совершенно стушевываться. 

Вполнѣ развившаяся болѣзнь представляетъ слѣдующую 
картину: одинъ или оба глаза полузакрыты, вслѣдствіе сла
бости m. levator palpebrae; степень опущенія вѣкъ можетъ 
мѣняться нѣсколько разъ въ день, даже въ теченіе часа, 
ухудшаясь обыкновенно къ вечеру. Ptosis заставляетъ 



больного закидывать голову назадъ, чтобы лучше видѣть, если 
только мышцы шеи здоровы; въ противномъ случаѣ голова 
поддерживается руками. Бываетъ косоглазіе, однако гораздо 
рѣже, и связанная съ нимъ диплопія, вслѣдствіе слабости 
двигателей глазного яблока. Еще рѣже вовлекаются въ стра
даніе внутреннія, глубокія мышцы глазного яблока, что выра
жается утомляемостью зрачка. Той же слабостью и утомляе
мостью мышцъ глаза объясняется и довольно рѣдко наблю
даемое нистагмоoбразное движеніе глазного яблока при край
нихъ его положеніяхъ.

Вслѣдствіе пораженія мышцъ лица оно малоподвижно, 
но его выраженіе страдальческое, особенно если ptosis незна
чителенъ. Верхнія вѣтви n. facialis вовлекаются въ страда
ніе раньше, но поражаются обыкновенно не такъ сильно: 
глазныя щели не замыкаются совсѣмъ или замыкаются не
вполнѣ, брови не сдвигаются, лобъ не морщится. Мышцы 
нижней вѣтви поражаются въ большинствѣ случаевъ нера
вномѣрно, отчего получается своеобразная характерная улыб
ка, впервые подмѣченная Говерсомъ и названная по его име
ни „sourire nasale de Gowers “. При этой улыбкѣ углы рта 
менѣе оттягиваются кнаружи, чѣмъ у здоровыхъ, а больше 
кверху. Иногда губы плохо сжимаются, ротъ остается откры
тымъ, и слюна течетъ постоянно.

Не щадится въ своихъ двигательныхъ вѣтвяхъ и n. 
trigeminus: черезъ нѣсколько движеній жеваніе дѣлается 
труднымъ, даже невозможнымъ, и совершенно прекращается 
на нѣкоторое время, челюсть отвисаетъ.

Рѣдкій случай протекаетъ безъ пораженія языка и глотки: 
языкъ устаетъ быстро при разговорѣ, слова становятся неясными, 
поворачиваніе пищи во рту дѣлается непосильнымъ, невозможно 
проталкивать пищу въ пищеводъ, вслѣдствіе усталости, дошед
шей до остановки движеній языка, и пища задерживается во 
рту, вся или по частямъ, несмотря на глотательныя движе
нія,—получается впечатлѣніе, точно человѣкъ давится пи



щей. Это кажущееся явленіе подтверждается еще больше, 
если мы взглянемъ въ этотъ моментъ на несчастнаго боль
ного: лицо его красно, выраженіе крайне удрученное, кожа 
покрыта потомъ. На вопросы онъ или совсѣмъ не въ состоя
ніи отвѣчать, или только мычитъ, или издаетъ непонятные 
звуки. Больные часто поперхиваются не только твердой, но 
и жидкой пищей, застревающей въ глоткѣ, и нерѣдко на
ступаетъ задушеніе или Schluckpneumonie. Небная занавѣ
ска тоже поражается: говоръ съ носовымъ оттѣнкомъ, пища 
попадаетъ въ носъ. Слѣдовательно, очень часто, даже почти 
постоянно при міастеніи бываетъ дисфагія и дизартрія. 
Послѣдняя зависитъ отъ совмѣстнаго страданія языка, губъ и 
небной занавѣски. Болѣе рѣзко она выступаетъ послѣ разго
вора, чтенія или жеванія и часто нѣкоторое время міастени
ки не въ состояніи произнести какого-либо слова. 

Изрѣдка поражаются голосовыя связки, что выражается 
труднымъ беззвучнымъ кашлемъ и говоромъ, затрудненіемъ 
въ дыханіи. Послѣднее наблюдается также и при пораженіи 
дыхательныхъ мышцъ, когда больнымъ кромѣ того тяжело 
отхаркиваніе; объемъ дыхательныхъ движеній уменьшается, 
особенно послѣ нѣсколькихъ вздоховъ. Діафрагма однако по
чти никогда не поражается. 

Если поражены шейныя мышцы, то больнымъ трудно 
держать голову прямо, поворачивать ее. Временами голова 
свѣшивается безсильно впередъ или назадъ, и ее приходится 
поддерживать руками. Мышцы туловища не представляютъ 
исключенія; ихъ слабость и утомляемость выражаются въ 
невозможности долго сидѣть прямо, въ затрудненіи перемѣ
нять положеніе тѣла, особенно изъ горизонтальнаго въ вер
тикальное, въ своеобразномъ подниманіи съ пола, которое 
очень напоминаетъ больныхъ дистрофіей. —Слабость и утом
ляемость конечностей встрѣчается почти постоянно: походка 
по мѣрѣ ходьбы измѣняется—шаги дѣлаются мелкими, ноги 
какъ бы волочатся по полу. 



Всѣ перечисленныя измѣненія въ произвольной мускуль
турѣ однако непостоянны, быстро наступаютъ, быстро умень
шаются послѣ болѣе или менѣе долгаго отдыха, иногда сгла
живаются, а временами исчезаютъ, чтобы совершенно неожи
данно, иногда вслѣдствіе той или иной причины, а чаще 
безъ всякой видимой причины выступить вновь въ болѣе или 
менѣе рѣзкой формѣ. 

Въ пассивныхъ движеніяхъ отклоненій не наблюдалось. 
Изъ непроизвольныхъ движеній указано въ немногихъ случа
яхъ на tremor linguae et digitorum и на фибриллярныя со
кращенія мышцъ. Координація движеній нормальна. 

Тонусъ мышцъ не измѣненъ. Сухожильные рефлексы 
всегда на лицо, изрѣдка повышены, еще рѣже ослаблены. 
Въ нѣкоторыхъ случаяхъ отмѣчена истощаемость колѣнныхъ 
рефлексовъ. Слѣдуетъ указать, что истощаемость сухожиль
ныхъ рефлексовъ рѣдко изслѣдовалась вообще. Нѣтъ указаній 
на измѣненіе рефлексовъ со слизистыхъ оболочекъ. Тамъ, 
гдѣ производились изслѣдованія кожныхъ рефлексовъ, они 
были нормальные. Рефлексъ Babinsky’aгo никогда не наблю
дался. О зрачковыхъ рефлексахъ упоминается вообще въ не
большомъ числѣ наблюденій. Отмѣчена только дважды утом
ляемость зрачка. Никогда не наблюдалось пораженій тазо
выхъ органовъ. Со стороны органовъ чувствъ отмѣчено од
нажды утомляемость, какъ отъ свѣта, такъ и отъ полной 
темноты. О слухѣ существенныхъ указаній нѣтъ. Со стороны 
общей чувствительности въ чистыхъ случаяхъ міастеніи из
мѣненій нѣтъ. 

Въ 3 случаяхъ указана утомляемость тактильнаго чув
ства съ помощью электрода Эрба. Утомляемость сердца по
чти не изслѣдовалась. Упоминается, впрочемъ, въ сообщеніи 
о двухъ случаяхъ, гдѣ послѣ чрезмѣрныхъ усилій сердце 
стало биться медленнѣе. —Внутренніе органы здоровы—кост
ный скелетъ нормаленъ, часто упоминается о его стройно
сти. —Мышечный скелетъ не измѣненъ; иногда встрѣчается



нѣкоторое уменьшеніе его объема, но атрофій нѣтъ. Электро
возбудимость нормальна на оба вида тока, какъ по количе
ству, такъ и по качеству, отмѣчена такъ называемая MyaR 
Jolly, но она непостоянна даже у одного и того же субъекта. 
Fuchs считаетъ ее очень характерной. Онъ же отмѣчаетъ, 
что только въ міастеніи мы можемъ найти ту своеобразность, 
что мышца, истощенная катодомъ, даетъ еще сокращеніе на 
замыканіе анода. 

Иногда мышца, утомленная работой, совсѣмъ не отвѣ
чаетъ на электрическое раздраженіе или же отвѣчаетъ еле 
замѣтно. 

Половая дѣятельность безъ измѣненій. Температура нор
мальна. Психика нормальна. 

Осложненій мало и они рѣдки. Чаще истерія, неврасте
нія, нѣсколько разъ Базедова болѣзнь. 

Начинаясь изрѣдка остро, а чаще медленно, болѣзнь, 
какъ правило, течетъ медленно, долго, съ ремиссіями и ин
термиссіями, могущими вводить въ заблужденіе какъ больного, 
такъ и окружающихъ, потому что симптомы не только осла
бѣваютъ, но исчезаютъ совершенно, указывая, какъ бы на 
выздоровленіе. —Есть случаи, въ которыхъ болѣзнь течетъ 
остро и бурно, кончаясь въ 4—5 недѣль, за то есть и та
кіе, что тянутся по 20 лѣтъ. Какъ ухудшенія, такъ и улуч
шенія наступаютъ вдругъ, неожиданно, безъ осязательной 
причины. Впрочемъ, нѣкоторые авторы указываютъ на слу
чайныя заболѣванія, menses, graviditas, но часто всѣ эти 
моменты проходятъ у міастениковъ безъ вліянія на основную 
болѣзнь. Смерть наступаетъ вдругъ, съ явленіями удушенія, 
не на высотѣ болѣзни, а сплошь и рядомъ въ періодъ улуч
шенія. 

Болѣзнь наблюдается чаще у женщинъ, во всякомъ воз
растѣ, съ преобладаніемъ третьяго десятилѣтія; занятія роли   

не играютъ. 

Этioлoгiя



Развивается болѣзнь часто послѣ чрезмѣрнаго, физиче
скаго умственнаго и душевнаго переутомленія или какого-либо 
нарушенія здоровья: болѣзни инфекціонныя, интоксикаціи, 
измѣненія въ сферѣ половыхъ органовъ, новообразованія, во
обще все, что по Mossolongo измѣняетъ питаніе двигатель
ныхъ нейроновъ. 

Такъ, міастенія развивалась вскорѣ послѣ дифтерію 
триппера, тифа, скарлатины, но особенно часто послѣ ин
флюэнцы. Есть нѣсколько указаній на простуду, роды, алко
голизмъ. Она развивается нерѣдко у нейропатовъ: или роди
тели или родственники люди нервно-больные, или въ анам
незѣ самого міастеника есть какое-либо нервное страданіе: 
истерія, неврастенія, мигрень, Базедова болѣзнь, или же это 
просто дегенеранты, а нерѣдко въ анамнезѣ ничего отыскать 
не удается. Въ общемъ, всѣ перечисленныя причины произво
дятъ впечатлѣніе только момента, давшаго толчекъ къ прояв
ленію скрытой болѣзни. 

Данныя вскрытія столь разнообразны, что трудно на 
чемъ-либо остановиться. Одно можно сказать, что все най
денное ничтожно, не существенно и не проливаетъ никакого 
свѣта на сущность болѣзни, такъ какъ въ половинѣ вскры
тій вообще абсолютно не было никакихъ измѣненій. Я не 
буду перечислять данныхъ отдѣльныхъ аутопсій, а укажу 
только на то, что вообще найдено было на секціонномъ столѣ. 
Въ одномъ случаѣ было обнаружено: хроматолизъ въ ядрахъ. 
IV, VI, VII и XII паръ черепныхъ нервовъ, хроматолизъ 
клѣтокъ оливъ, болѣзненный очагъ въ области лобной доли; из
мѣненія свойственныя болѣзни Банти, врожденныя аномаліи 
нервной системы, гомогенныя массы вокругъ сосудовъ мозга; 
необыкновенная тонкость нервныхъ волоконъ; склеротическія 
измѣненія оболочекъ мозга; нѣсколько разъ переполненіе мелкихъ 
сосудовъ мозга съ незначительными кровоизліяніями вокругъ, 
раза два склеротическія измѣненія въ сосудахъ; находили 
новообразованія въ mediastinum, gland. Thymus; 2 раза 

Патологиче
ская анато

мія. 



надъ незначительный міэлина (1 разъ въ интрамедулярныхъ 
частяхъ корней n. oculom. abducent, hypogios. Нерѣд ко 
существовала зобная железа и сравнительно часто лим
фоидныя инфильтраціи мышцъ. Изъ этого пестраго перечня 
результатовъ вскрытій едвали можно вывести мало-мальски 
общую картину патологической анатоміи даннаго страданія.  
Но гдѣ же искать мѣстонахожденіе этой странной болѣзни, 
въ чемъ ея сущность? 

Авторы высказываютъ нѣсколько теорій. 
Прежде всего явилась мысль, что болѣзнь гнѣздится въ 

корѣ головного мозга. Эта мысль возникла вслѣдствіе того, 
что давно отмѣчена сильная усталость всего мышечнаго ап
парата послѣ усиленнаго умственнаго труда, что объяснялось 
отравленіемъ химическими продуктами, развивающимся при 
умственной работѣ. Но за неимѣніемъ на лицо при міастеніи 
явленій характерныхъ для пораженія коры головного мозга, 
какъ рвоты, судорогъ, разстройствъ со стороны психики, 
пришлось совершенно отказаться отъ этого взгляда. 

Самыя тщательныя макро и микроскопическія изслѣдо
ванія по новѣйшимъ методамъ не указали и на измѣненія 
ядеръ продолговатаго мозга. 

Massolongo считаетъ міастенію за неврозъ, такъ какъ 
въ чистыхъ случаяхъ ея не обнаруживается анатомическихъ  
измѣненій. Это чисто функціональное заболѣваніе съ опре
дѣляющимъ его моментомъ—утомляемостью, ведущей быстро 
къ истощенію мышцъ, у лицъ морфологически предрасполо
женныхъ. Причины этой утомляемости многочисленны: все, 
что вліяетъ на питаніе двигательныхъ нейроновъ продолгова
таго и спинного мозга—работа, діатезъ, интоксикація, ин
фекція. Первое основаніе для міастеніи нужно искать во 
врожденной индивидуальпой слабости, связанной съ морфо
логіей двигательныхъ элементовъ, которые остаются малень
кими, малоразвитыми, сгруппироваными не вполнѣ и въ маломъ 
количествѣ, ненормальными въ смыслѣ расположеніи хроматина



и ахроматина ядра, неспособными къ устойчивости. Въ обыкно
венныхъ условіяхъ эти элементы кое-какъ справляются со 
своей работой, но стоитъ наступить переутомленію, какъ 
внезапно обнаруживается функціональный дефицитъ, и воз
никаетъ міастенія проходящая, возвращающаяся или постоян
ная. И только это морфологическое состояніе можетъ объ
яснить разнообразіе міастеніи: одни умираютъ отъ задушенія, 
другіе поправляются, у третьихъ поправленіе смѣняется ухуд
шеніемъ. Различіе въ теченіе, продолжительности, и оконча
ніи болѣзни—все зависитъ отъ степени врожденной недо
статочности двигательныхъ бульбоспинальныхъ центровъ, отъ 
остановки (прекращенія), возобновленія или отъ продленія 
причины вызывающей.

Многіе изслѣдователи искали объясненія страданія въ 
пораженіи самихъ мышцъ, такъ какъ болѣзнь характеризует
ся двигательными разстройствами, независимо отъ волевыхъ 
импульсовъ, что доказывается МуаR.

На мышечной теоріи особенно настаиваютъ въ послѣд
нихъ гистологическихъ работахъ. Goldflamm, Link и Wei- 
gert въ своихъ работахъ указали, что между мышечными во
локнами располагается масса лимфоидныхъ элементовъ. Mar
bury находитъ увеличеніе числа ядеръ сарколеммы на ряду 
съ лимфо-и лейкоцитами. По способу Marchi онъ нашёлъ 
жировой распадъ мышечныхъ фабрилль, почему даже счи
таетъ міастенію за myositis parenchymatosa, подобный- neu
ritis parenchymatosa. Buzzard считаетъ причиной міастеніи 
лимфоррагіи между мышечными волокнами, которыя онъ на
ходилъ въ видѣнныхъ имъ случаяхъ міастеніи. Мѣстами было 
гіалиновое перерожденіе мышечныхъ волоконъ. Онъ считаетъ 
оба эти явленія за постоянныя и характерныя для этой бо
лѣзни. Объяснить лимфоррагіи, названіе, данное имъ скопле
нію лимфоидныхъ элементовъ, онъ не берется, такъ какъ 
не было одновременно измѣненій крови и лимфатич. железъ.— 
Многіе находили метастазы опухолей въ мышечной ткани.



Frugoni говоритъ: мышцы измѣнены двояко, очаги вос
паленія въ самихъ мыщцахъ, въ общемъ периваскулярно, со
стоятъ изъ лимфоцитовъ, plasmazellen и элементовъ, проис
шедшихъ изъ соединительной ткани; они представляютъ про
цессъ воспаленія неизвѣстной природы. Измѣненія волокна, 
иногда значительныя, суть пролиферація сарколеммы, плазмои
дальное перерожденіе въ началѣ, простая атрофія, дегенера
тивная и жировая. По автору сущность болѣзни есть ана
томически пораженіе поперечно - полосатой мускулатуры. 
Rorgherini на основаніи своихъ біопсій со вшиваніемъ ку
сочка мышцы въ мышцу только что убитаго животнаго вы
сказывается за мышечную теорію міастеніи. Онъ нашелъ 
утолщеніе многихъ мышечныхъ волоконъ до 75 и даже до  110 
 микроновъ наряду съ уменьшен. до 45 микр. Попереч

ная полосатость въ общемъ сохранена хорошо, на видъ мыш
цы кажутся нормальными, но есть увеличеніе числа ядеръ. 

Но среди почти нормальныхъ мышечныхъ волоконецъ 
попадаются иные въ состояніи плазмоидальнаго перерожде
нія, иногда расположеннаго центрально. Въ срединѣ волокон
ца находятся элементы различной величины, заключающіе 
много хроматиновыхъ зернышекъ и окруженныхъ саркоплязмой; 
они расположены въ продольномъ направленіи, отчего волок
но дѣлится и принимаетъ форму буквы Y; окружающая міо
плазма теряетъ свое отличіе и возвращается въ плазмоидаль
ное состояніе, поперечная полосатость на нѣкоторомъ раз
стояніи потеряла свой ясный видъ, а продольная выступаетъ 
отчетливѣе, вслѣдствіе болѣе яснаго проявленія примитив
ныхъ фибриллъ. Иныя волоконца вполнѣ перерождены плаз
моидально, все волокно перешло въ протоплазматическое ве
щество, находится, повидимому, въ гіалиновомъ перерожденіи и 
только кое-гдѣ попадаются остатки болѣе или менѣе измѣненной 
міоплазмы. Вещество внутри усѣяно ядрами, богатыми хро
матиномъ, нѣкоторые въ прямомъ дѣленіи. Цѣлый рядъ на
блюденій показалъ автору, что эти элементы въ мышцахъ 



создаются самими мышечными ядрами, а не возникаютъ изъ 
внѣдрившихся фагоцитовъ. На ряду съ измѣненными мышеч
ными волокнами находятся, повидимому, слившіеся съ ними 
капилляры. Нервныхъ окончаній въ препаратахъ не встрѣ
чалось. Такія измѣненія мышцъ авторъ находилъ, кромѣ міа
стениковъ, также у міопатиковъ и считаетъ ихъ поэтому 
очень важными, могущими заставить думать объ аналогіи 
между этими двумя страданіями. Авторъ доказываетъ хими
ческое измѣненіе мышцъ еще и тѣмъ, что доводилъ нормаль
ную мышцу до утомленія и получалъ тогда ЕаR. 

Knoblauch, изслѣдуя наиболѣе пораженныя мышцы, на
шелъ: богатое, преимущественно, периваскулярное скопленіе 
одноядерныхъ клѣтокъ, на ограниченныхъ мѣстахъ регі- 
misii interni, которыя по мѣстамъ вторгались узкими 
полосками между отдѣльными мышечными волокнами и 
охватывали ихъ кольцеобразно. Это маленькія клѣтки со 
скуднымъ количествомъ протоплазмы, по большей части съ 
круглыми ядрами, богатыми хроматиномъ. Нигдѣ нѣтъ боль
шихъ эпителіоидныхъ клѣтокъ. Замѣтнаго увеличенія мышеч
ныхъ ядеръ нѣтъ. Поперечная полосатость вездѣ сохранена. 
Объемъ мышечныхъ волоконъ нормаленъ. Вакуолей нѣтъ. 
Интрамышечные нервы и мышечныя веретена не измѣнены. 
Соединительная ткань не увеличена. 

Steinert нашелъ: 1) инфильтраціонные очаги изъ лим
фоидныхъ и эпителіоидныхъ клѣтокъ въ интрамускулярной 
соединительной ткани; онъ считаетъ эпителіоидныя клѣтки 
за размножившійся капиллярный эндотелій. 2) Своеобразныя раз
ращенія на мельчайшихъ вѣтвяхъ, тогда какъ болѣе крупныя 
нервныя вѣтви не измѣнены. 3) На свѣжихъ препаратахъ 
густыя грануляціи, представляющіяся какъ ожирѣніе мы
шечныхъ волоконъ, пропадающихъ послѣ обработки форма
номъ и не вызываемыхъ вновь другими реагентами. Эти дан
ныя сходны съ тѣми, которыя нашелъ авторъ вмѣстѣ съ 
Schipperdecker’омъ при міотоніи и которыя видны только при



извѣстной обработкѣ и невидимы при фиксированіи формоломъ. 
Очень соблазнительна теорія аутоинтоксикаціи. Уже 

раньше упомянуто о дѣйствіи умственнаго труда на мышцы, 
какъ бы подъ вліяніемъ выдѣленныхъ химическихъ веществъ. 
Нерѣдко совпаденіе міастеніи съ Базедовой болѣзнью, съ 
новообразованіями, нахожденіе зобной железы, творожисто
перерожденныхъ бронхіальныхъ железъ, туберкулеза по
чекъ, и оддерживаетъ эту теорію. Rohmo подтверждаетъ ее 
экспериментально, впрыскивая protoveratrin и вызывая міа
стеническія явленія у животныхъ. Самое теченіе болѣзни 
подтверждаетъ этотъ взглядъ: медленное теченіе, пока ядъ 
накопляется, и наступающее вдругъ ухудшеніе, какъ подъ 
вліяніемъ отравленія. 

Тіlпеу, найдя новообразованіе въ hypophysis, задается 
вопросомъ, нѣтъ ли связи между этой железой и мышцами. 
Предполагается измѣненіе химизма самой мышечпой ткани. 

Warlban и Sinkler считаютъ причиной міастеніи отрав
леніе моторнаго нейрона. Присутствіе зобной железы раз
сматривается какъ причина отравленія организма. Но Link 
провѣрилъ этотъ взглядъ, вшивая gl. thymus подъ кожу живот
наго, или прикармливая ей животное, но безъ всякаго эфекта. 
Онъ считаетъ найденные имъ очаги лимфоидныхъ клѣтокъ въ 
мышцахъ при міастеніи за результатъ разстройства лимфо
обращенія, вслѣдствіе чего застаиваются продукты дѣятель
ности мышцъ. Онъ дѣлалъ опыты съ лимфатическимъ и ве
нознымъ застоемъ и тѣмъ ускорялъ наступленіе истощенія 
мышцъ, какъ по отношенію къ произвольнымъ движеніямъ, 
такъ и къ фарадическому току. Raymond и Lejonne того 
мнѣнія, что чрезмѣрный трудъ и инфекція могутъ прямо или 
косвенно вліять на внутреннюю секрецію. Liefmann предпо
лагаетъ аутоинтоксикацію организма, вслѣдствіе его неустой
чивости. Oppenheim, въ виду нерѣдкаго совпаденія міастеніи 
съ Morbus Basedovi предполагаетъ, что обѣ болѣзни вызыва
ются одинаковымъ ядомъ (Nake). 



Kurschmann на основаніи своего случая міастеніи съ 
полнымъ инфантилизмомъ внутреннихъ и наружныхъ поло
выхъ органовъ и частаго совпаденія съ врожденными гипо
плязіями считаетъ эту болѣзнь за выраженіе недостаточной 
жизнеспособности организма, въ которой лежитъ основа ран
няго ослабленія и преждевременной изношенности мышцъ. 
Campell-Bramwell, считая аутоинтоксикацію причиной стра
данія, предполагаетъ локализацію болѣзни въ конечныхъ вѣт
вяхъ и бляшкахъ двигательныхъ нервовъ, доказывая это тѣмъ, 
что фарадическій токъ раздражаетъ, главнымъ образомъ, нервъ 
и моторныя бляшки, а гальваническій дѣйствуетъ на мышцу. 
Разъ мышца не реагируетъ на фарадическій токъ и на воле
вой импульсъ, а на гальваническое раздраженіе отвѣчаетъ, то 
поражена не мышца, а нервъ. — Есть болѣзнь vertige ра
ralisans или Kubisagari—болѣзнь, напоминающая очень міа
стенію, но эпидемическая. Къ подтвержденію теоріи интокси
каціи можетъ служитъ то, что фосфорнокислый натръ, фи
зостигминъ, дигитоксинъ, вытяжки железъ, повышаютъ функ
цію sarcoplasm’ы, а protoveratrin понижаетъ ее. Нормаль
ная мышца, утомленная фарадическимъ токомъ, показываетъ 
ненадолго реакцію перерожденія,—слѣдовательно, въ утомлен
ной мышцѣ есть химическіе продукты, выдѣленные клѣт
ками.

Кровь изслѣдовалась рѣдко. Въ нѣсколькихъ случаяхъ 
она была совершенно нормальна.

Lucve нашелъ большіе лимфоциты.
Kohn указалъ на лейкоцитозъ.
Тіlzіи—лейкоцитозъ крови съ преобладаніемъ полину

клеарныхъ лейкоцитовъ.
Pell находитъ до 7000 бѣлыхъ тѣлецъ, а при ухудше

ніи гиперлейкоцитозъ до 14—16,000.
Raymond и Lejonne нашли въ своихъ двухъ случаяхъ 

слѣдующее: наряду съ уменьшеніемъ красныхъ тѣлецъ, дохо
дящихъ до 4,400,000 у мужчинъ и до 3,300,000 у женщинъ, 



довольно сильная лейкоцитарная анэмія. преимущественно, 
полинуклеаровъ. Формула лейкоцитовъ измѣнена: 
полинуклеаровъ 36: 100 у м. и 53: 100 у ж. всѣхъ бѣлыхъ 
тѣлецъ. Что касаедся до мононуклеаровъ, количество которыхъ 
отно сительно увеличено, находятъ много зрѣлыхъ формъ и 
въ стадіи распаденія, но молодыхъ мало. Можно сказать, что 
возстановленіе совершается плохо. 

Это состояніе близко къ тому, что было найдено у од
ного умершаго міастеника въ лимфатическихъ железахъ, и 
гдѣ не было сдѣлано анализа крови. Въ 

нашемъ случаѣ, благодаря любезности д-ра Н. К. Горяева, 
кровь изслѣдовалась 2 раза. Однако д-ръ 

Горяевъ не указалъ особенностей, отлича ющихъ кровь 
нашей міастенички. Изъ сказаннаго можно за ключить, что 
всѣ эти теоріи пока еще гипотезы и будущему принадлежитъ, 
вѣроятно, немало работы для того, чтобы про лить свѣтъ 
на эту своеобразную болѣзнь. Чдо касается 

до прогноза, то онъ довольно печаленъ.  Надѣяться на 
полное выздоровленіе нельзя. Возвраты болѣ  зни всегда 
грозятъ міастенику. Смерть наступаетъ иногда совершенно 
неожиданно. Профилактика невозможна, въ виду полнаго 
незнанія вызывающаго агента. Лѣченіе 

сводится почти къ нулю. Всѣ попытки лѣчить внутренними 
средствами, thyreoidin'oмъ, не привели ни къ чему. Массажъ и 
электризація скорѣе вредятъ. Тауlar со вѣтуетъ примѣненіе 
strychnin’a подъ кожу, а также выска зываетъ пожеланіе 
найти антитоксинъ противъ токсиновъ, вырабатываемыхъ 
лимфоидной тканью. Рекомендуется хорошая гигіеническая 
обстановка, покойный образъ жизни, усиленное питаніе. 
При дифференціальномъ діагнозѣ приходится счи таться 
съ тѣми болѣзнями, при которыхъ наблюдается асте  нія 
или имѣются на лицо бульбарныя явленія. Астенія бы ваетъ 
при нейрастеніи, но психика при міастеніи нормальна.  Объ 
Адиссоновой болѣзни не можетъ быть рѣчи, —нѣтъ болей, 



разстройствъ кишечника, измѣненій кожи, и усталость не 
зависитъ отъ движеній. 

Отличіе отъ бульбарныхъ параличей состоитъ въ слѣду
ющемъ: совпаденіе комбинаціи бульбарныхъ явленій съ неп

олной офтальмоплегіей ext. и со слабостью мышцъ туловища 
и конечностей, не апоплектиформное и даже неострое, а боль
шею частью медленное или толчкообразное развитіе этихъ 
явленій паралича, особенно сильно выраженныхъ въ жева
тельныхъ мышцахъ, частое участіе шейной мускулатуры, 
чисто двигательный характеръ страданія, преобладаніе міа
стеническихъ явленій надъ параличами въ отдѣльныхъ или 
во всѣхъ пораженныхъ мышцахъ, ремиттирующее теченіе 
болѣзни, отсутствіе настоящихъ атрофій и соотвѣтствую
щихъ измѣненій электровозбудимости даже при очень долгой 
продолжительности болѣзни, находится часто MaR. —Всѣ эти 
явленія соединяются въ характерную картину, отличающуюся 
отъ типа другихъ бульбарныхъ заболѣваній. 

Труднѣе отличить міастенію отъ polioenclphalomyelit’a 
но тутъ можно говорить только о хронической формѣ, гдѣ 
на лицо атрофіи съ сильнымъ пониженіемъ электровозбуди
мости или и съ EaR., нѣтъ ремиссій и интермиссій. 

Отъ дистрофій міастенія отличается электровозбудимостью 
и другими крупными различіями въ картинѣ болѣзни. 

Приводимъ описаніе наблюдавшагося нами случая міа
стеніи. 

Больная А. К., 27 л., Симбирская мѣщанка, православная 
поступила въ клинику 1 октября 1907 г. съ жалобами на 
затрудненіе при глотаніи, временную невозможность держать 
въ рукахъ мелкіе предметы, на общую слабость всѣхъ конеч
ностей, одышку. 

Родилась нормально, росла здоровой. Дѣтскихъ болѣ
зней у себя не помнитъ. Происходитъ изъ здоровой семьи. 
Отецъ умеръ отъ заворота кишекъ, а мать жива и здорова. 



Menses на 17 году. Вскорѣ вышла замужъ. 3 пер
выхъ года menses не было. На 4-мъ году замужества пер
вый ребенокъ. Всего было 3 дѣтей. Роды благополучны. Двое 
старшихъ здоровы. Младшій умершій отъ рахита, родился 
послѣ смерти мужа, который страдалъ за послѣдніе два года 
эпилитическими приступами послѣ травмы головы. Умеръ 
ея мужъ внезапно, внѣ дома, былъ привезенъ домой мертвымъ, 
что на больную повліяло такъ сильно, что она упала на его 
трупъ и прокричала цѣлый день. Сама этого не помнитъ, 
но слышала отъ окружающихъ. Она осталась послѣ мужа 
беременной на второмъ мѣсяцѣ. На другой день послѣ по
трясенія наша больная пришла въ себя, но совершенно не 
могла говорить въ теченіе двухъ дней. Рѣчь стала возвра
щаться постепенно, начиная съ легкихъ для произнесенія 
словъ, но больная никакъ не могла справиться со словами, 
„какъ, подать, трое, Троица, другой“ и нѣк. др. Мѣсяцъ 
спустя она стала безъ всякаго лѣченія говорить хорошо, 
однако и сейчасъ ее затрудняетъ выговариваніе словъ начи
нающихся съ двухъ согласныхъ, изъ которыхъ первая зу
бная. 

Года полтора спустя, приблизительно годъ назадъ, 
стала замѣчать, что легко устаетъ, что можетъ продолжать 
работу лишь послѣ нѣкотораго отдыха. Мѣсяцевъ 7 т. на
вадъ стала ронять вещи; пришлось бросить работу, такъ 
какъ утомляемость все возрастала и не уступала короткому 
отдыху. Мѣсяцъ спустя замѣтила затрудненіе при глотаніи, 
какъ жидкой, такъ и твердой пищи, а еще мѣсяцъ спустя 
она не могла ни глотать, ни выплевывать слюны которая ей каза
лась очень густой. Пребываніе въ больницѣ въ теченіе мѣсяца, 
гдѣ ей смазывали чѣмъ-то ротъ, давали желѣзо и іодистый 
калій, нѣсколько улучшило ея состояніе. 

Мѣсяца за три до поступленія въ клинику больная 
такъ ослабѣла, что ея голова перекидывалась назадъ при 
чесаніи волосъ. Если больная лежала на низкомъ изголовьѣ, 
то сгибать голову впередъ она произвольно не могла, а 
дѣлала это съ помощью своихъ рукъ. Переложить она но
гу на ногу не имѣла силъ. 

При поступленіи въ клинику отмѣчено слѣдующее: Боль
ная средняго роста, средняго тѣлосложенія, худа блѣд
на; шатенка, съ темно-карими глазами довольно хорошими 



волосами. Зубовъ переднихъ нѣтъ. Болей никакихъ не ис
пытываетъ Головокруженій и сердцебіеній нѣтъ. Аппетитъ 
хорошъ. Желудокъ въ порядкѣ. Сонъ хорошъ, хотя засыпаетъ 
поздно. Menses правильны. Внутренніе органы уклоненій отъ 
нормы не обнаруживаютъ. Моча нормальна. Составъ крови 
тоже. 

При объективномъ изслѣдованіи движенія, объемъ ихъ 
отклоненій не представляетъ, за исключеніемъ затрудненнаго 
и неполнаго подниманія лѣваго вѣка, его ptosis’а, неполнаго 
замыканія обѣихъ глазныхъ щелей нѣсколько ограниченнаго 
движенія челюсти влѣво, недостаточнаго сморщиванія бро
вей, недостаточнаго замыканія рта, уменьшенія по объему 
движеній языка, особенно вправо. Есть sourir nasale de 
gowers, невозможность выговаривать слова, какъ „трудъ, 
Троица и т. под.; особенность акта глотанія: глотаетъ не 
сразу, а въ нѣсколько пріемовъ, точно болитъ горло, точно 
пища застряла въ глоткѣ. Послѣ проглатыванія часть пищи 
остается не проглоченной. Иногда пища попадаетъ въ носъ. 

Хотя остальныя движенія совершаются по ихъ размѣрамъ 
въ предѣлахъ нормы, но уже послѣ 4—5 кратнаго повторенія 
движенія больная такъ устаетъ, что приходится откладывать 
изслѣдованіе на нѣкоторое время минутъ на 5. Движенія по 
силѣ повсюду значительно ослаблены и довольно вялы. 

Сила рукъ по динамометру 11 и 10. Походка нормальна. 
Координація не измѣнена. Tremor digitorum правой руки. 
Вытянутыя руки очень скоро начинаютъ колебаться. По вре
менамъ пальцы рукъ какъ бы застываютъ въ данной позѣ: 
или въ согнутомъ, или въ вытянутомъ положеніи, на 1—2 
минуты, и въ этотъ моментъ ихъ положеніе измѣнить нельзя. 
Сухожильные рефлексы повсюду очень живы. Со слизистой 
глазъ, глоточный, брюшной и подошвенный нормальны. (Р. Ба
бинскаго нѣтъ). Тазовые и зрачковые рефл., тонусъ мышцъ 
тоже. Зрѣніе хорошее. Изрѣдка при внезапномъ вскидываніи 
глазъ кверху двоится или рябитъ въ глазахъ. Цвѣта разли
чаетъ правильно. Глазное дно, слухъ, вкусъ, обоняніе, мы
шечное чувство нормальны. Мышцы слегка дряблы Атрофій не 
замѣтно. Подкожнаго жира мало. Кожа блѣдна. Ціанозъ кон
цевыхъ фалангъ. Скелетъ правильный. Болевая чувствитель
ность вообще нѣсколько понижена, за исключеніемъ передней 
поверхности бедеръ. 



Есть міастеническая реакція. 
За время пребыванія въ клиникѣ ptosis почти исчезъ, 

глотаніе улучшилось. Одно время общее состояніе улучши
лось, утомляемость стала менѣе рѣзкой, но послѣ испуга 
при видѣ эпилептоиднаго припадка, напомнившаго ей мужа, 
больной стало значительно хуже, что выразилось тутъ же 
усилившейся слабостью, большей утомляемостью и постепенно 
усилившейся блѣдностью съ нѣкоторой отечностью лица. 
Получилась болѣе выраженная картина анэстезіи. 

Наблюдая за больной во время ѣды, отмѣчаемъ слѣдую
щее: сначала она раза 3—4 кусаетъ пищу нормально, потомъ 
устаетъ, что выражается ослабленіемъ жевательныхъ движе
ній, ихъ замедленіемъ и даже остановкой, лицо сильно кра
снѣетъ и даже немного потѣетъ. Глотаетъ въ нѣсколько 
приступовъ причемъ послѣ перваго, а иногда и второго гло
тательнаго движенія во рту остается болѣе или менѣе поря
дочное количество пищи. По замѣчанію больной, языкъ мѣ
шаетъ ей глотать. Говорить въ это время ей трудно, даже 
почти невозможно. Временами пища попадаетъ въ ротъ

При изслѣдованіи утомляемости больной предлагалось 
поднимать обѣ руки вертикально, и уже съ 3-го раза замѣ
чалось уменьшеніе размѣра движеній—въ локтяхъ руки на
чинали все больше и больше сгибаться, предплечья поднима
лись съ 9 раза только до горизонтальной линіи, съ 11—12 
раза она еле поднимала руки отъ туловища, лицо сильно 
краснѣло. 

Временами можно было замѣтить истощеніе колѣннаго 
рефлекса съ 30 раза. При смотрѣніи вдаль замѣчалось уменъ
шеніе глазной щели. 

Въ то время, какъ больная чувствовала себя хорошо, 
она могла сжимать динамометръ до 15 правой и до 14 лѣвой 
рукой. Но и тогда послѣ 10 сжатій сила рукъ уменьшалась 
почти вдвое (съ 15 до 10 и съ 14 до 7). 

Утомляемости зрачка и сердца не отмѣчается. При глу
бокихъ вздохахъ утомляется. Пульсъ послѣ движеній уча
щается съ 65 до 85. 

Доходить больная можетъ отъ клиники только до универ
ситета (саженей 50), и то съ трудомъ. 
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Къ иннерваціи глотательныхъ движеніи. 
Ѳ. Я. Китаева. 

(Окончаніе). 

III. 
Результаты опытовъ

При изложеніи результатовъ, которые получились въ 
только-что описанныхъ опытахъ, мы будемъ разсматривать 
отдѣльно результаты раздраженій каждаго изъ изслѣдован
ныхъ нервовъ. При этомъ, сначала остановимся на раздра
женіяхъ центральныхъ концовъ, слѣдовательно центростреми
тельныхъ волоконъ, а затѣмъ уже перейдемъ къ раздраже
ніямъ периферическихъ концовъ, т. е. центробѣжныхъ во
локонъ. 

А.  Центростремительныя волокна. 

1. Nervus laryngeus superior. 

Раздраженія центральнаго конца этого нерва производи
лись почти во всѣхъ опытахъ; вслѣдствіе этого, у насъ на
копилось большое количество кривыхъ, представляющихъ изъ 
себя результаты раздраженій нерва. Изученіе этихъ кривыхъ 
позволило притти къ нѣкоторымъ интереснымъ выводамъ, къ 
изложенію которыхъ мы и переходимъ. 
 Почти всѣ авторы, работавшіе съ верхнегортаннымъ 
нервомъ, пришли къ заключенію, что послѣдній, при раздра
женіи, очень легко вызываетъ глотанія. На основаніи своихъ 
изслѣдованій мы вполнѣ можемъ присоединиться къ этому 

Возбуди
мость 
нерва. 



заключенію. Для того, чтобы вызвать глотанія, достаточны 
уже минимальные токи, совершенно не ощутимые на кончикѣ 
языка; иногда даже простое прикосновеніе къ нерву даетъ 
глотаніе. Такая легкая возбудимость нерва можетъ сохра
няться все время опыта, длящагося нѣсколько часовъ; однако, 
въ большинствѣ случаевъ возбудимость къ концу опыта нѣ
сколько падаетъ, такъ что для успѣшнаго результата прихо
дится брать немного болѣе сильныя раздраженія. Кромѣ того, 
если производить раздраженія сильными токами часто и въ 
теченіе продолжительнаго времени, то одни и тѣ же раздра
женія начинаютъ давать менѣе рѣзкій эффектъ. Но достаточно 
дать животному отдыхъ на нѣсколько минутъ, чтобы возбу
димость нерва возстановилась въ прежней степени. 

Соотвѣтственно съ этимъ, раздраженія п. laryngei super, 
вызываютъ глотанія сравнительно очень скоро послѣ своего 
начала. Скрытый періодъ раздраженія колебался въ нашихъ 
опытахъ между 0, 4 и 1 секундой. Эти колебанія зависятъ 
отъ силы и частоты отдѣльныхъ раздраженій, отъ продолжи
тельности опыта. Чѣмъ сильнѣе раздраженія, чѣмъ рѣже они 
повторяются и чѣмъ меньше времени прошло отъ начала 
опыта, —тѣмъ меньше скрытый періодъ, и наоборотъ. 

Вѣрность всего вышесказаннаго подтверждается почти 
всѣми опытами; исключеніе представляютъ только два опыта, 
произведенные надъ щенятами (опыты 19-й и 20-й). Въ этихъ 
опытахъ пришлось убѣдиться, во первыхъ, что для полученія 
глотаній нужно употреблять болѣе сильныя раздраженія, чѣмъ 
у взрослыхъ животныхъ. Во-вторыхъ, оказалось, что нервъ 
очень скоро утомляется: если производить раздраженія одной 
и той же силы нѣсколько разъ подъ рядъ, то первое раздра- 
женіе оказываетъ, послѣ небольшого скрытаго періода, рѣзкое 
дѣйствіе; при второмъ и третьемъ раздраженіяхъ эффектъ 
получается уже болѣе слабый, а скрытый періодъ значительнс 
увеличивается, достигая 3—4 секундъ и болѣе; слѣдующія 
раздраженія остаются совершенно безрезультатными. Такимъ

Скрытый 
періодъ 

раздраженія. 

Возбуди
мость нерва 
и скрытый 

періодъ раз
драженія у 

щенятъ»



Одиночныя 
глотанія. 

Результаты 
раздраженіи 

нерва. 

*) Примѣчаніе къ рисункамъ. На большинствѣ рисунковъ, кромѣ 
отмѣтокъ времени и раздраженія, имѣются еще двѣ кривыя, изъ которыхъ 
верхняя получена съ глотки, а нижняя—съ шейной части пищевода. —Всѣ 
кривыя нужно читать слѣва направо. 

образомъ, у щенятъ 
нервъ менѣе возбу
димъ и легче утом
ляется, чѣмъ у взрос
лыхъ животныхъ. 

Раздраженія нер
ва, смотря по ихъ 
продолжительности, 
вызываютъ или оди
ночныя глотанія, или 
цѣлый рядъ отдѣль
ныхъ глотательныхъ 
движеній. Остановим
ся сначала на пер
выхъ. 

Одиночныя глота
нія появляются въ 
томъ случаѣ, если 
нервъ раздражается 
короткое время, рав
ное скрытому періоду 
раздраженія или не
много превосходящее 
этотъ періодъ. На 
рис. 1-мъ представ
лены восемь корот
кихъ раздражній нер
ва. Изъ нихъ одно 
раздраженіе (второе) 
не оказало никакого 
дѣйствія, очевидноРис 1-й*). Раздраженія центр, конца п. laryngei 

super, sin. (р. с. 300). 



вслѣдствіе черезчуръ малой продолжительности; два раздра
женія (пятое и седьмое) вызвали только по небольшой волнѣ 
на глоточной кривой: объ этомъ рѣчь будетъ послѣ. Всѣ ос
тальныя раздраженія дали по одному глотанію, выражающе
муся сокращеніемъ какъ глотки, такъ и шейной части пище
вода. Если при раздраженіи нерва наблюдать за отпрепаро
ванными органами, то можно видѣть, какъ вскорѣ послѣ на
чала раздраженія появляется сокращеніе глотки, сопровожда
ющееся движеніемъ гортани вверхъ и впередъ; черезъ нѣко
торое время обнаруживается перистальтическое сокращеніе 
пищевода. На рис. 1-мъ можно убѣдиться, что какъ сокра
щенія глотки, такъ и сокращенія пищевода отражаются на 
кривыхъ очень рѣзко. 

На глоточной кривой каждое глотаніе выражается волной 
съ довольно крутыми подъемомъ и спускомъ. Подъемъ кривой 
вызывается послѣдовательнымъ сокращеніемъ мышцъ глотки, 
начиная съ т. т. mylohyoidei и кончая констрикторами. При 
этомъ сокращеніе послѣднихъ мышцъ вызываетъ большую 
часть подъема; по крайней мѣрѣ въ опытахъ 7-мъ и 23-мъ, 
послѣ перерѣзки двигательныхъ нервовъ констрикторовъ, гло
танія выражались лишь небольшими волнами (рис. 18), кото
рыя представляли изъ себя начало прежде бывшаго подъема. 
Итакъ, начальная небольшая часть подъема кривой зависитъ 
отъ сокращенія всѣхъ мышцъ глотки, за исключеніемъ кон
стрикторовъ, тогда какъ остальную несравненно большую часть 
подъема вызываетъ сокращеніе послѣднихъ. Что касается спу
ска кривой, то онъ, очевидно, зависитъ отъ разслабленія 
мышцъ глотки. 

Перейдемъ теперь къ кривой шейной части пищевода. 
На ней при каждомъ глотаніи бросается въ глаза высокая 
волна, которая зависитъ отъ сокращенія пищевода. Но передъ 
началомъ этой волны имѣется еще отмѣтка въ формѣ неболь
шого подъема; послѣдній достигаетъ извѣстной высоты и за
тѣмъ переходитъ въ спускъ, который почти тотчасъ же  



прерывается наступившимъ сокращеніемъ пищевода. Отмѣтка 
эта встрѣчается на большинствѣ кривыхъ шейной части пи
щевода, рѣже на кривыхъ грудного отдѣла; она выражена 
тѣмъ рѣзче, чѣмъ энергичнѣе глотаніе, и, наоборотъ, можетъ 
отсутствовать при слабыхъ глоткахъ. По времени отмѣтка 
совпадаетъ съ сокращеніемъ глотки, т. е. съ начальнымъ гло
тательнымъ актомъ. Какимъ образомъ объяснить появленіе 
этой отмѣтки? Какъ было изложено въ обзорѣ литературы, 
Кrопескеr и Meltzer13 обратили вниманіе на то, что на 
ихъ кривыхъ имѣется отмѣтка, совпадающая по времени съ 
начальнымъ глотательнымъ актомъ и наблюдающаяся исклю
чительно при „полныхъ" глоткахъ; авторы поставили ее въ 
связь съ „впрыскиваніемъ" жидкости, почему и дали ей на
званіе „Spritzmarkeu. Schreiber, напротивъ, наблюдалъ раз
бираемыя отмѣтки и при „пустыхъ" глоткахъ, почему и при
шелъ къ заключнію, что онѣ не зависятъ отъ прохожденія 
жидкости; поэтому онъ предлагаетъ называтъ ихъ просто 
„глотательными" отмѣтками. Schreiber объясняетъ появленіе 
„глотательныхъ" отмѣтокъ тѣмъ, что повышенное давленіе въ 
глоткѣ при движеніи гортани впередъ передается въ пище
водъ.

При тщательномъ измѣреніи своихъ кривыхъ, мы, со
гласно съ Schreiber’омъ, пришли къ выводу, что „глотатель
ная" отмѣтка начинается не одновременно съ началомъ гло
точной кривой, а немного позднѣе, и что она приблизительно 
совпадаетъ съ движеніемъ гортани. Съ другой стороны, мы 
не могли присоединиться кь объясненію Schreiber'а, на осно
ваніи слѣдующаго факта: въ опытѣ 17-омъ оказалось, что 
послѣ поперечной перерѣзки пищевода въ верхней его части 
„глотательная" отмѣтка всетаки появлялась, хотя и значи
тельно ослабленная; этого не должно бы быть, если бы появле
ніе отмѣтки вызывалось передачей давленія съ глотки на 
пищеводъ. Такимъ образомъ, мы считаемъ этотъ вопросъ еще 
не выясненнымъ окончательно; всего вѣроятнѣе предположить,



что появленіе разбираемой отмѣтки зависитъ отъ механиче
скихъ моментовъ, связанныхъ съ движеніями гортани, а 
именно отъ движенія или пищевода, или зонда, введеннаго  въ 
послѣдній для записи. Во всякомъ случаѣ нужно подчерк 
нуть, что у собакъ „глотательная" отмѣтка появляется при 
„пустыхъ" глоткахъ и что, слѣдовательно, она не зависитъ отъ 
проглатыванія жидкости. Какъ 

было уже сказано, за „глотательной" отмѣткой слѣдуетъ 
волна, зависящая отъ сокращенія пищевода. Что касается 
формы этой волны, то она характеризуется быстрымъ 
подъемомъ, острой вершиной и быстрымъ спускомъ; точно 
такую же форму имѣютъ волны сокращеній грудной части 
пищевода; слѣдовательно, сокращенія различныхъ отдѣловъ 
пищевода собаки отличаются одинаковой короткой продолжи 
тельностью (рис. 15-й). Кrопескеr и Meltzer въ своихъ опы
тахъ на собакахъ пришли къ такому же заключенію и объ
яснили этотъ фактъ строеніемъ пищевода собаки, который 
весь состоитъ изъ поперечно полосатыхъ мышцъ. —Остается 
еще добавить, что порядокъ сокращенія отдѣльныхъ частей 
глотательнаго пути таковъ, что вслѣдъ за сокращеніемъ глотки 
сокращается сначала шейная часть, а затѣмъ уже грудной 
отдѣлъ пищевода. 

Мы разсмотрѣли обычный характеръ одиночныхъ глота 
ній, вызванныхъ раздраженіемъ верхне-гортаннаго нерва. 
Ос тановимся теперь на нѣкоторыхъ уклоненіяхъ отъ нормы, 
касающихся, главнымъ образомъ, сокращеній пищевода и 
встрѣчающихся на нашихъ кривыхъ болѣе или менѣе часто-

Первую особенность представляютъ изъ себя тѣ случаи,  
въ которыхъ каждое глотаніе сопровождается двумя или  
нѣсколькими, быстро слѣдующими одно за другимъ сокраще
ніями пищевода. Насколько можно было судить по наблюде 
ніямъ за шейной частью пищевода, первое сокращеніе есть 
обыкновенная перистальтическая волна, начинающаяся съ са
маго верху пищевода, остальныя же сокращенія—также пери

Особенности 
глотаній. 



стальтическія—начинались съ того мѣста, гдѣ находился кон
домъ. Такія добавочныя перистальтическія волны присоединя
лись также къ сокращеніямъ, вызваннымъ раздраженіями 
двигательныхъ нервовъ. Добавочныя сокращенія совершенно 
отсутствовали въ опы
тахъ съ кураре, а также 
въ тѣхъ опытахъ, гдѣ 
препаровка продолжалась 
очень долго и требовала 
болѣе глубокаго наркоза. 
Количество сокращеній и 
время, въ теченіе кото
раго они наблюдались, 
неодинаково въ разныхъ 
отдѣлахъ пищевода. Въ 
шейномъ отдѣлѣ боль
шею частью было по од
ному добавочному сокра
щенію, и только въ одномъ 
опытѣ (13-мъ) наблюда
лось отъ 2-хъ до 5 со
кращеній (рис. 2); кромѣ 
того, сокращенія по
являлись только въ на
чалѣ опыта и продолжа
лись нѣсколько минутъ 
(не больше 10—15), а 
затѣмъ безслѣдно исче
зали. Что касается груд
ного отдѣла пищевода, 
то здѣсь добавочныя со
кращенія—въ числѣ 2— 
3—продолжалась гораздо
болѣе долгое время; иногда только въ концѣ опыта сокраще-

Рис. 2-и. раздраженіе центр, конца п, Laryngei
 super, sin. (р. с. 325)



сокращенія этого отдѣла становились одиночными. Нужно отмѣтить еще 
отношеніе этихъ сокращеній къ перерѣзкамъ блуждающихъ 
нервовъ: въ опытѣ 13-мъ добавочныя сокращенія въ шейной 
части исчезли тотчасъ же послѣ перерѣзки п. vagi dextri; въ 
опытѣ 16-мъ добавочныя сокращенія въ грудномъ отдѣлѣ по
являлись не смотря на перерѣзанный п. vagus sin.; наконецъ, 
въ опытѣ 17-мъ добавочныя сокращенія въ томъ же отдѣлѣ 
прекратились послѣ перерѣзки п. vagi dextri. Изложенные 
факты говорятъ, повидимому, за то, что правый блуждающій 
нервъ играетъ преимущественную роль въ этихъ сокращеніяхъ; 
однако, вслѣдствіе недостаточности опытовъ, категорически 
утверждать этого нельзя. Исчезновеніе добавочныхъ сокраще
ній послѣ перерѣзки нервовъ показываетъ, что изучаемыя сокра
щенія не автоматическія, а что здѣсь дѣло идетъ о мѣстномъ 
рефлексѣ со слизистой оболочки пищевода. Какъ видно изъ 
литературнаго обзора, нѣкоторые авторы упоминаютъ объ этомъ 
рефлексѣ. Соберемъ здѣсь всѣ эти указанія и сопоставимъ 
ихъ съ нашими результатами.

Рефлексы со слизистой оболочки пищевода описалъ впер
вые Wild у собакъ, при чемъ съ шейной части ему рѣдко 
удавалось получить перистальтическую волну, напротивъ каж
дое введеніе инороднаго тѣла въ грудной отдѣлъ сопровожда
лось сокращеніемъ, вызывавшимъ движеніе этого тѣла въ 
желудокъ. То же самое нашелъ для грудного отдѣла пище
вода собакъ Mosso. Опыты Meltzer’a на кроликахъ пока
зали, что вливаніе жидкости черезъ трубку въ любой отдѣлъ 
пищевода вызываетъ каждый разъ рефлекторную волну со
кращенія, начинающуюся съ мѣста впрыскиванія и продол
жающуюся до желудка. Kahn21 изучалъ на собакахъ движе
нія пищевода, вводя въ послѣдній деревянную оливу съ нит
кой; оказалось, что только сильныя потягиванія за нитку из
рѣдка могли вызвать перистальтику шейной части пищевода, 
напротивъ, каждое введеніе оливы въ грудной отдѣлъ сопро
вождалось сокращеніемъ. Всѣ эти авторы указываютъ, что 



перерѣзка обоихъ блуждающихъ нервовъ заставляетъ сокра
щенія исчезнуть. При опытахъ на человѣкѣ, Кrопескеr и 
Meltzer отмѣтили, что при введеніи зонда въ пищеводъ почти 
всегда появлялись сокращенія, исчезавшія минутъ черезъ 10 
Въ нашихъ опытахъ введеніе кондома въ пищеводъ само по 
себѣ никогда не вызывало сокращеній: очевидно, предвари
тельная препаровка съ употребленіемъ наркоза понижала воз
будимость слизистой оболочки; только болѣе сильныя раздра
женія, которыя получались вслѣдствіе давленія кондома на 
сократившійся пищеводъ, были въ состояніи вызвать пери
стальтику. 

Сопоставляя литературныя указанія съ результатами на
шихъ опытовъ, можно притти къ заключенію, что раздраже
ніе пищевода у собакъ вызываетъ рефлекторную перистальти
ческую волну, которая начинается отъ мѣста раздраженія; 
этотъ рефлексъ мало стоекъ противъ вредныхъ вліяній (пре
паровки, наркоза и т. п. ) въ шейной части пищевода и го
раздо болѣе стоекъ въ грудномъ отдѣлѣ; но во всякомъ слу
чаѣ перистальтическая волна, зависящая отъ глотаній, можетъ 
быть вызвана даже въ то время, когда этотъ рефлексъ уже 
не обнаруживается. У кроликовъ, судя по изслѣдованію Meltzer

'a, рефлексъ съ обоихъ отдѣловъ пищевода очень сильно 
противостоитъ наркозу. Наконецъ, у человѣка, какъ можно 
думать по изслѣдованію Кгопескеr’a и Meltzer’a, рефлексъ 
этотъ очень мало стоекъ и въ шейномъ, и въ грудномъ отдѣлѣ 
пищевода. 

Вторая особенность одиночныхъ глотаній заключается въ 
зомъ, что нѣкоторыя раздраженія нерва вызываютъ неполный 
глотательный актъ: въ немъ отсутствуютъ сокращенія тѣхъ 
или другихъ частей глотательнаго тракта. Наиболѣе часто 
при глотательномъ актѣ отсутствуютъ сокращенія грудного 
отдѣла пищевода; это бываетъ почти всегда при опытахъ съ 
кураре, а также при сильномъ морфійномъ наркозѣ и при 
значительномъ утомленіи рефлекторнато аппарата: во всѣхъ 



этихъ случаяхъ сокращенія грудной части отсутствуютъ или 
совершенно, или только при нѣкоторыхъ глотаніяхъ. Напро
тивъ, очень рѣдко намъ встрѣчались случаи, когда глотанія 
выражались только сокращеніемъ глотки безъ участія пище
вода; это явленіе, повидимому, встрѣчается при тѣхъ же усло
віяхъ, какъ и предыдущее. Нѣсколько чаще мы наблюдали 
сокращенія только нѣкоторыхъ мышцъ глотки. Такія сокра
щенія изображены на рис. 1-мъ (пятое и седьмое раздраже
нія); насколько можно было судить глазомъ, при этихъ раз
драженіяхъ наступали сокращенія т. м. mylohyoidei, а также 
небольшія движенія гортани, но совершенно не сокращались 
констрикторы. Такое сокращеніе нѣкоторыхъ мышцъ глотки 
зависитъ, главнымъ образомъ, отъ недостаточно сильнаго или 
продолжительнаго раздраженія. —Неполный глотательный актъ 
во всѣхъ только-что указанныхъ формахъ отмѣченъ и дру
гими авторами (Wild, Mosso, Bidder и Blumberg, Kahn 19 
и др. ); однако нужно подчеркнуть несоотвѣтствіе между дан
ными авторовъ и нашими: всѣ авторы описываютъ начальный 
глотательный актъ безъ участія пищевода, какъ наиболѣе ча
стое явленіе, мы же какъ разъ этотъ видъ неполныхъ глота
ній наблюдали очень рѣдко. О причинѣ такого несоотвѣтствія 
мы скажемъ дальше. 

Слѣдующая особенность, до сихъ поръ никѣмъ еще не 
описанная при одиночныхъ глотаніяхъ, заключается въ болѣе 
или менѣе сильномъ ослабленіи сокращеній пищевода. На рис. 
3-мъ можно видѣть, что первое раздраженіе вызвало одиноч
ное глотаніе, отмѣченное верхней (глоточной) кривой; на 
кривой пищевода за ясно выраженной "глотательной" отмѣт
кой слѣдуетъ сравнительно очень слабая волна сокращенія 
пищевода. Что здѣсь дѣло идетъ не объ утомленіи нервно- 
мышечнаго аппарата, доказываютъ нѣсколько слѣдующихъ 
сдѣланныхъ быстро одно за другимъ раздраженій, которыя 
дали глотанія съ рѣзкими сокращеніями пищевода; одно изъ 
такихъ раздраженій приводится на томъ же рисункѣ. 



Просматривая свои кривыя одиночныхъ глотаній, вы
званныхъ раздраженіемъ п. laryngei super., мы нашли зна
чительное количество болѣе или 
менѣе слабыхъ сокращеній пи
щевода, которыя нельзя было 
объяснить утомленіемъ. 

Причина этихъ ослаблен
ныхъ сокращеній сдѣлалась для 
насъ понятной только послѣ 
того, какъ мы разобрались въ 
вопросѣ о подавленіяхъ при ча
стыхъ глотаніяхъ. При описа
ніи послѣднихъ этотъ вопросъ 
будетъ разобранъ подробно; те
перь же укажемъ только, что 
здѣсь дѣло идетъ о подавленіи 
сокращеній пищевода и что это 
подавленіе зависитъ отъ того же 
раздраженія, которое вызвало и 
самое глотаніе. Существованіе 
подавленныхъ сокращеній пи
щевода является, по нашему 
мнѣнію, причиной указаннаго 
выше факта, что авторы часто 
наблюдали глотанія безъ со
кращеній пищевода; въ боль
шинствѣ этихъ случаевъ несо
мнѣнно были подавленныя со
кращенія, которыя мало замѣт
ны на глазъ. 

Наконецъ, послѣдняя особен
ность глотаній, точно также 
еще никѣмъ не описанная, со
стоитъ въ нарушеніи нормаль

Рис. 3-й. Раздраженія центр, конца 
п. laryngei sitter. sin. (р. с. 225). 



наго порядка сокращеній отдѣльныхъ частей пищевода. Тогда 
какъ обычно грудная часть сокращается послѣ шейной, въ 
нѣкоторыхъ случаяхъ сокращенія грудного отдѣла наступаютъ 
раньше сокращеній шейнаго или одновременно съ послѣд
ними (рис. 15). На рис. можно убѣдиться, что изъ трехъ 
глотаній въ двухъ (1-мъ и 3-мъ) сокращенія грудного отдѣла 
наступили раньше сокращеній шейнаго, а во второмъ случаѣ 
оба эти отдѣла сократились почти одновременно. Мы ничего 
не можемъ сказать относительно условій, при которыхъ по
является эта особенность глотаній. 

Вотъ все, что получено нами при короткихъ  Самопроиз- 
раздраженіяхъ верхне-гортаннаго нерва. Здѣсь же кстати скажемъ глотанія. 
нѣсколько словъ о самопроизвольныхъ глотаніяхъ, которыя 
появляются безъ видимой причины почти въ каждомъ опытѣ *).  
Эти глотанія всегда бываютъ одиночными; ни разу не наблю
далось, чтобы они слѣдовали другъ за другомъ очень часто; 
между ними всегда былъ промежутокъ времени не менѣе 1/2 
минуты. Частота появленія глотаній во время опыта неоди
накова: въ началѣ—они появляются чаще, а затѣмъ дѣлаются 
все болѣе и болѣе рѣдкими; въ концѣ очень долго длящихся 
опытовъ они исчезаютъ совершенно. Самопроизвольныя гло
танія отсутствуютъ въ тѣхъ же случаяхъ, гдѣ отсутствуетъ 
и рефлексъ съ п. laryngeus super. При самопроизвольныхъ 
глотаніяхъ мы наблюдали двѣ особенности, описанныя нами 
при раздраженіи п. laryngei super.: добавочныя сокращенія 
пищевода и неполный глотательный актъ съ отсутствіемъ со
кращеній или всего пищевода, или грудной его части. Опри
чинахъ появленія самопроизвольныхъ глотаній ничего опредѣ
леннаго не извѣстно. 

Изложивъ результаты короткихъ раздраженій п. laryngei ритмическія 
sup., перейдемъ къ длительнымъ раздраженіямъ нерва. Если глотанія. 
время раздраженія болѣе или менѣе значительно превосходитъ

) При описаніи опытовъ эти глотанія большею частью не отмѣчались.  



скрытый періодъ раздраженія, то появляется два или нѣ
сколько глотательныхъ движеній, которыя носятъ характеръ 
ритмическихъ. На рис 4-мъ представлены два длительныхъ 
раздраженія, давшихъ во многихъ отношеніяхъ типичные ре
зультаты. Остановимся сначала на верхней, глоточной кривой. 

Рис. 4-й. Раздраженія центр. конца п. laryngei super. sin. (р. с. 300). 



Первое раздраженіе вызвало семь отдѣльныхъ глотаній, 
быстро слѣдующихъ другъ за другомъ. На рис. видно, что 
послѣ каждаго изъ первыхъ шести глотаній кривая не спу
скается до исходной линіи, а прерывается на извѣстной вы
сотѣ слѣдующимъ глотаніемъ: очевидно, глотанія слѣдуютъ одно 
за другимъ настолько быстро, что глоточный баллонъ не успѣ
ваетъ вполнѣ расправиться. Глотательныя движенія, вызванныя 
первымъ раздраженіемъ, принадлежатъ къ числу наиболѣе ча
стыхъ; если усиливать раздраженія, то частота глотаній или 
совсѣмъ не увеличивается, или увеличивается очень мало; 
напротивъ, при уменьшеніи силы раздраженій глотанія дѣ
лаются все болѣе и болѣе рѣдкими. Разсматривая на рис. 
4-мъ глоточную кривую при второмъ раздраженіи (токомъ 
той-же силы, какъ и первое), можно убѣдиться, что теперь 
глотанія слѣдуютъ другъ за другомъ уже не такъ часто. Та
кое уменьшеніе частоты глотаній, зависящее отъ утомленія 
рефлекторнаго аппарата, отмѣчено и другими авторами (Kahn19 
и др. ); оно наблюдается при раздраженіяхъ какъ очень про
должительныхъ, такъ и болѣе короткихъ, но часто повторяю
щихся. Нужно указать только на двѣ особенности этого явле
нія, которыя мы замѣтили на своихъ кривыхъ: во первыхъ, 
уменьшеніе частоты глотаній наблюдается только при силь
ныхъ раздраженіяхъ, вызывающихъ очень частую глотатель
ную ритмику; во-вторыхъ, частота глотаній уменьшается послѣ 
нѣсколькихъ первыхъ глотаній, и это уменьшеніе быстро до
стигаетъ извѣстной степени (приблизительно такой, какъ 4-е 
и 5-е глотанія при второмъ раздраженіи на рис. 4-мъ); до
стигнувъ такой степени, частота глотаній больше уже не измѣ
няется, сколько бы времени мы не продолжали раздраженія. 
Слѣдовательно, если раздраженіе съ самаго начала вызываетъ 
умѣренно частую ритмику, то въ этомъ случаѣ уменьшенія 
частоты глотаній совсѣмъ не наблюдается; такъ напр., въ 
опытѣ 11-мъ раздраженіе, длившееся 2 мин. 50 с., вызвало 



68 глотаній умѣренной частоты, при чемъ послѣдняя все 
время оставалась постоянной. 

Итакъ, продолжительныя раздраженія вызываютъ болѣе 
или менѣе частыя ритмическія глотанія. Спрашивается, какъ 
объяснить то обстоятельтво, что при постоянномъ раздраже
ніи появляются ритмическія сокращенія глотки? Отвѣтъ на 
этотъ вопросъ даетъ изслѣдованіе Zwaardemaker'а, 27), кото
рый нашелъ, что за каждымъ глотаніемъ слѣдуетъ періодъ 
невозбудимости, въ продолженіе котораго раздраженіе остается 
безрезультатнымъ, и что этотъ періодъ составляетъ особен
ность нервныхъ клѣтокъ, завѣдующихъ глотаніемъ. Очевидно, 
существованіемъ этого т. н. рефракторнаго періода и нужно 
объяснить появленіе ритмическихъ глотаній при постоянномъ 
раздраженіи. 

27) Archives internationales de Physiologic. 1904. 

Посмотримъ теперь, что происходитъ при продолжитель
ныхъ раздраженіяхъ въ пищеводѣ. При первомъ раздраженіи 
на кривой шейной части пищевода (рис. 4-й) бросается въ 
глаза высокая волна, слѣдующая непосредственно за послѣд
нимъ глоткомъ и зависящая, несомнѣнно, отъ сокращенія 
пищевода. Кромѣ этой волны, на кривой замѣтны еще семь 
мелкихъ волночекъ, которыя при первомъ взглядѣ можно при
нять за „глотательныя" отмѣтки. При тщательномъ изученіи, 
однако, оказывается, что только первая волночка—самая ма
ленькая—совпадаетъ съ первымъ глотаніемъ и, слѣдовательно, 
является „глотательной" отмѣткой. Каждая же изъ остальныхъ 
шести волночекъ слѣдуетъ за каждымъ изъ первыхъ шести 
глотаній, т. е. напр., первая изъ нихъ находится между 1-мъ 
и 2-мъ глотаніемъ, вторая—между 2-мъ и 3-мъ и т. д. Иными 
словами, эти волночки появляются въ то время, когда нужно 
было бы ожидать соотвѣтствующихъ сокращеній пищевода. 
Не можетъ быть никакого сомнѣнія, что разбираемыя шесть 



волночекъ и есть не что иное, какъ сокращенія пищевода, 
но только рѣзко ослабленныя. Въ этомъ можно было убѣ
диться и непосредственнымъ наблюденіемъ за глоткой и пи
щеводомъ или, еще лучше, наблюденіемъ за уровнемъ жидко
сти въ манометрахъ, соединенныхъ съ этими органами: было 
видно вполнѣ отчетливо, какъ послѣ рѣзкаго, соотвѣтствую
щаго каждому глотанію поднятію уровня жидкости въ гло
точномъ манометрѣ появляется небольшое поднятіе жидкости 
въ манометрѣ, соединенномъ съ пищеводомъ. Итакъ, первое 
раздраженіе, изображенное на рис. 4-мъ, вызвало, съ одной 
стороны, очень частыя ритмическія глотанія, а съ другой— 
сокращенія пищевода, соотвѣтствующія каждому глотанію; 
изъ этихъ сокращеній только послѣднее выражено рѣзко, всѣ 
же остальныя представляются ослабленными; наконецъ, изъ 
всѣхъ глотаній только первое сопровождалось „глотательной® 
отмѣткой. 

При второмъ раздраженіи, вызвавшемъ болѣе рѣдкія 
глотанія, на кривой пищевода обнаружились слѣдующія явле
нія. Первая маленькая волночка совпадаетъ съ первымъ гло
таніемъ; слѣдовательно, она представляетъ изъ себя „глота
тельную" отмѣтку. Слѣдующія четыре волны—гораздо боль
шей величины—появляются послѣ каждаго изъ первыхъ че
тырехъ глотаній: ясно, что это есть ослабленныя сокращенія 
пищевода; эти сокращенія, однако, гораздо болѣе значительны, 
чѣмъ ослабленныя сокращенія при первомъ раздраженіи. Да
лѣе, если внимательно всматриваться въ кривую, то можно 
замѣтить, что послѣ третьей и четвертой волны имѣются не
большія волночки, совпадающія по времени съ четвертымъ и 
пятымъ глотаніемъ; слѣдовательно, это также „глотательныя" 
отмѣтки. Наконецъ, послѣднее сокращеніе пищевода выражено 
гораздо слабѣе, чѣмъ таковое-же при первомъ раздраженіи. 

Приступая къ обобщенію тѣхъ явленій, которыя наблю
даются при продолжительныхъ раздраженіяхъ въ пищеводѣ, 
мы скажемъ сначала нѣсколько словъ о „глотательныхъ"  



отмѣткахъ. Если раздраженіе вызвало очень частую глотатель
ную ритмику, то ни одно глотаніе, кромѣ перваго, не сопро
вождается указанными отмѣтками; послѣднія появляются толь
ко при раздраженіяхъ умѣренной силы, дающихъ болѣе рѣд
кую ритмику, но выражены сначала слабо; наконецъ при еще 
болѣе рѣдкихъ глотаніяхъ отмѣтки бываютъ выражены вполнѣ 
отчетливо при каждомъ глотаніи. 
 Переходимъ теперь къ сокращеніямъ пищевода. При описания 

 кривыхъ, имѣющихся на рис. 4-мъ, мы видѣли, что 
многія сокращенія пищевода представляются ослабленными 
или, вѣрнѣе сказать, подавленными. Подавленіе сокращеній 
пищевода—и именно при частыхъ глотаніяхъ—впервые опи
сано Аrlоіпg'омъ, но болѣе подробно изучено Кrопескеr'омъ 
и Meltzer'омъ13. Какъ было указано въ обзорѣ литературы, 
послѣдніе авторы, на основаніи своихъ опытовъ на человѣкѣ, 
пришли къ заключенію, что если два или нѣсколько глотковъ 
быстро слѣдуютъ другъ за другомъ, то сокращеніе пищевода 
появляется только вслѣдъ за послѣднимъ глоткомъ; всѣ же 
остальныя сокращенія подавляются, при чемъ подавленія эти 
полныя, такъ что сокращенія отсутствуютъ совсѣмъ. Просмат
ривая свои кривыя, мы ни разу не видѣли полнаго подавле
нія сокращеній пищевода. При первомъ раздраженіи на рис. 
4-мъ подавленія выражены наиболѣе рѣзко; если усиливать 
раздраженія, то болѣе сильныхъ подавленій не наблюдается; 
напротивъ, при ослабленіи раздраженій подавленія дѣлаются 
все болѣе слабыми—сокращенія пищевода усиливаются. Та
кимъ образомъ, результаты нашихъ изслѣдованій расходятся 
съ результатами Kronecker'a и Mеltzer’а, прежде всего, по 
вопросу о степени подавленій. Посмотримъ, можно-ли согла
ситься по этому вопросу съ выводами, которые сдѣланы авто
рами на основаніи анализа кривыхъ, полученныхъ съ чело
вѣка. Разсматривая эти кривыя, мы убѣдились, что онѣ очень 
похожи на многія изъ нашихъ кривыхъ, но что онѣ получены 
при регистраціи только пищевода, безъ записи сокращеній

Подавленія 
сокращеній 
пищевода. 



глотки. Всѣ волны, которыя имѣлись на кривыхъ, за исклю
ченіемъ послѣдней, авторы считали за „глотательныя“ отмѣт
ки или, по ихъ выраженію, за „Spritzmarken“. По нашему 
мнѣнію, авторы не имѣли права толковать такимъ образомъ 
свои кривыя, не регистрируя глотки. Въ самомъ дѣлѣ, если 
бы мы не записывали сокращеній глотки, то, напр., всѣ мел
кія волны при первомъ раздраженіи на рис. 4-мъ намъ при
шлось бы считать за „глотательныя" отмѣтки; между тѣмъ, 
тщательное сравненіе этихъ волнъ съ глоточной кривой пока
зало, что всѣ мелкія волны, кромѣ первой, есть подавленныя 
сокращенія пищевода. Точно также, по всей вѣроятности, 
нужно толковать и кривыя Кrопесkеr'а и Meltzer'a. Во вся
комъ случаѣ, всѣ опыты этихъ изслѣдователей съ частыми 
глотаніями требуютъ повѣрочныхъ изслѣдованій. 

Итакъ, при частыхъ глотаніяхъ сокращенія пищевода 
подавляются, при чемъ наши кривыя показываютъ, что пол
наго подавленія никогда не наблюдается. Спрашивается те
перь, чѣмъ вызываются эти подавленія? Кrопескеr и Meltzer 
ставятъ ихъ въ зависимость отъ самихъ глотаній и думаютъ, 
что каждое слѣдующее глотаніе подавляетъ сокращеніе пище
вода, зависящее отъ предыдущаго глотанія. Принять такое 
объясненіе мѣшало намъ, прежде всего, то обстоятельство, 
что многія глотанія появлялись уже послѣ окончанія подав
ленныхъ сокращеній пищевода, зависящихъ отъ предыдущихъ 
глотковъ; такія глотанія, конечно, не могутъ подавлять ука
занныхъ сокращеній пищевода. Окончательно пришлось отка
заться отъ объясненія Кrопесkеr'а, и Meltzer'a, когда выясни
лось, что могутъ быть подавлены послѣднія сокращенія пище
вода, за которыми нѣтъ больше глотаній. Такое подавленное 
сокращеніе имѣется при 2-мъ раздраженіи на рис. 4-мъ; что 
здѣсь дѣло идетъ не объ утомленіи рефлекторнаго аппарата, 
доказываетъ слѣдующее (третье), не изображенное на рисункѣ 
раздраженіе, которое сдѣлано тотчасъ послѣ второго: получи
лись ритмическія глотанія съ очень рѣзкимъ послѣднимъ со



вращеніемъ пищевода. Подавленіе послѣднихъ сокращеній 
пищевода при частыхъ глотаніяхъ наблюдалось на нашихъ 
кривыхъ очень часто. Стараясь объяснить себѣ, въ какихъ 
случаяхъ сокращенія пищевода подавляются и когда они 
остаются неподавленными, мы, наконецъ, убѣдились, что здѣсь 
все зависитъ отъ продолжительности раздраженія. Если раз
драженіе кончается одновременно съ появленіемъ послѣдняго 
глотанія, то соотвѣтствующее сокращеніе пищевода не будетъ 
подавлено (1-ое раздраженіе на рис. 4 мъ); напротивъ, если 
раздраженіе продолжается послѣ появленія послѣдняго глота
нія, то сокращеніе пищевода будетъ въ большей или мень
шей степени подавлено (2-ое раздраженіе на рис. 4-мъ). 
Провѣривъ эти отношенія на всѣхъ своихъ кривыхъ частыхъ 
глотаній, мы затѣмъ нашли, что совершенно то же самое на
блюдается и при одиночныхъ глотаніяхъ. На основаніи всего 
этого для насъ сдѣлалось несомнѣннымъ, что какъ послѣд
нія сокращенія пищевода, такъ и всѣ остальныя подавляют
ся тѣмъ же самымъ раздраженіемъ, которое вызываетъ и 
самыя глотанія. Слѣдовательно, при ритмическихъ глотаніяхъ, 
вызванныхъ раздраженіемъ п. laryngei super., всегда наблю
дается подавленіе всѣхъ сокращеній пищевода, за исключе
ніемъ послѣдняго; степень этого подавленія зависитъ отъ 
силы раздраженія. Послѣднія же сокращенія пищевода, равно 
какъ сокращенія при одиночныхъ глотаніяхъ подавляются 
только въ томъ случаѣ, когда раздраженіе продолжается нѣ
которое время послѣ появленія соотвѣтствующихъ глотаній; 
чѣмъ дольше въ этихъ случаяхъ продолжается раздраженіе, 
тѣмъ сильнѣе подавленіе; послѣднее будетъ наибольшимъ, 
когда раздраженіе продолжается до появленія слѣдующаго 
глотанія. 

Все до сихъ поръ сказанное относится къ шейной части 
пищевода. Что касается грудного отдѣла, то здѣсь изучать 
результаты продолжительныхъ раздраженій нерва значительно 
труднѣе. Зависитъ это, главнымъ образомъ, отъ упомянутыхъ 



раньше рефлекторныхъ перистальтическихъ волнъ, которыя 
очень часто появляются послѣ одного, двухъ подавленныхъ 
сокращеній; такимъ образомъ, приходится ждать нѣкоторое 
время, пока у животнаго нѣсколько уменьшится возбудимость 
слизистой оболочки и исчезнутъ рефлекторныя волны. Только 
теперь можно убѣдиться, что сокращенія грудного отдѣла 
при продолжительныхъ раздраженіяхъ подавляются точно такъ 
же, какъ и сокращенія шейной части. 

Чтобы покончить съ п. laryngeus sup., остается еще 
добавить о результатахъ одновременнаго раздраженія обоихъ 
верхнегортанныхъ нервовъ. Такія комбинированныя раздраже
нія производились слѣдующимъ образомъ (опытъ 20). Про
должительнымъ раздраженіемъ одного нерва вызывалась рѣд
кая глотательная ритмика съ слабо подавленными сокращеніями 
пищевода; время отъ времени къ этому раздраженію присое
динялось раздраженіе другого нерва. 

Оказалось, что послѣднее раздраженіе вызывало одинъ 
и тотъ же результатъ, именно, глотанія дѣлались болѣе ча
стыми и болѣе энергичными, а сокращенія пищевода подав
лялись сильнѣе. Слѣдовательно, комбинированное раздраженіе 
обоихъ верхне-гортанныхъ нервовъ дѣйствуетъ точно такъ же, 
какъ усиленное раздраженіе каждаго изъ нихъ. 

Резюмируя результаты раздраженій п. laryngei super., 
приходимъ къ слѣдующимъ выводамъ. 

1.  Раздраженія нерва, смотря по продолжительности, 
вызываютъ или одиночныя, или ритмическія глотанія. 

2.  Глотанія эти въ большинствѣ случаевъ полныя, т. е. 
за сокращеніемъ глотки слѣдуетъ сокращеніе всего пищевода; 
рѣже наблюдаются глотанія безъ сокращенія грудного отдѣла; 
очень рѣдко бываютъ глотанія, выражающіяся исключительно 
сокращеніемъ глотки или даже только нѣкоторыхъ мышцъ 
послѣдней. 

Выводы, 



3.  Обычно глотанія происходятъ такъ, что вслѣдъ за 
сокращеніемъ глотки сокращается шейная часть пищевода, а 
затѣмъ уже грудная; рѣже грудная часть сокращается одно
временно съ шейной или раньше послѣдней. 

4.  Нѣкоторыя глотанія сопровождаются добавочными 
перистальтическими сокращеніями пищевода, которыя пред
ставляютъ изъ себя рефлексъ со слизистой оболочки послѣд
няго; рефлексъ этотъ мало стоекъ въ шейной части и значи
тельно болѣе стоекъ въ грудномъ отдѣлѣ пищевода. 

5.  Глотанія вызываютъ на кривыхъ пищевода появленіе 
т. н. „глотательныхъ" отмѣтокъ, которыя хорошо выражены 
на кривыхъ шейнаго отдѣла, но гораздо хуже выражены и 
рѣже встрѣчаются на кривыхъ грудной части пищевода; при 
очень частыхъ глотаніяхъ только первое глотаніе сопровожда
ется отмѣткой, всѣ же остальныя не имѣютъ отмѣтокъ. 

6.  При каждомъ глотаніи можетъ быть подавлено сокра
щеніе пищевода, зависящее отъ этого глотанія. 

7.  Это подавленіе вызывается тѣмъ же самымъ раздра
женіемъ, которое вызываетъ и самыя глотанія. 

8.  Подавленія усиливаются съ усиленіемъ раздраженія, 
но полнаго подавленія никогда не наблюдается: сокращенія 
пищевода только въ большей или меньшей степени ослабля
ются. 

9.  Сокращеніе пищевода подавляется въ томъ случаѣ, 
если раздраженіе, вызвавъ глотаніе, продолжается еще нѣ
которое время; чѣмъ дольше оно продолжается, тѣмъ сильнѣе 
подавленіе. Напротивъ, если раздраженіе прекратится одно
временно съ появленіемъ глотанія, то сокращеніе пищевода 
не будетъ подавлено. 

2. Nervus glossopharyngeus. 

 Какъ можно видѣть изъ литературнаго очерка, изслѣдователи
 занимавшіеся вопросомъ о роли этого нерва при
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глотаніи, пришли къ различнымъ заключеніямъ. Одни авторы 
(Кrопесker и Meltzer 12, Васильевъ) указываютъ на то, что п. 

glossopharyngeus обладаетъ только тормозящей функціей; 
другіе (Waller и Prevost, Трапезниковъ, Espezel) получили при 
раздраженіи нерва исключительно глотанія. Только Kahn'y 
19, 21 удалось убѣдиться, что болѣе сильныя раздраженія 
центральнаго конца п. glossopharyngei вызываютъ глотанія, 
слабыя же раздраженія способны подавить сокращенія пище 
вода при глотаніяхъ. Раздраженія вѣтвей п. glossopharyngei 
производились только Кrопесkеrʹомъ и Меltzer'омъ, которые и 
нашли, что ramus pharyngeus подавляетъ начальный гло
тательный актъ, ramus lingualis, повидимому, вызываетъ по
давленіе сокращеній пищевода. Наконецъ, перерѣзка обоихъ  
п. п. glossopharyngei у большинства авторовъ оказалась без
различной для глотательнаго аппарата, и только Кrопескеr и 
Meltzer наблюдали при этомъ тоническую судорогу пищевода, 
продолжавшуюся дольше одного дня. 

На основаніи своихъ изслѣдованій съ раздраженіями  п. 
glossopharyngei, мы можемъ констатировать, что этотъ нервъ, 
съ одной стороны, вызываетъ глотательныя движенія, а съ 
другой способенъ подавлять послѣднія (опыты 6 й, 11-й, 
12-й). 

Раздраженія п. glossopharyngei даютъ глотанія далеко  
не такъ легко, какъ раздраженія п. laryngei super. При
чина этого заключается, главнымъ образомъ, въ томъ, что  
слабыя раздраженія совсѣмъ не даютъ глотаній, очень же 
сильныя раздраженія—болѣзненны и вызываютъ постороннія 
движенія животнаго, которыя маскируютъ эффектъ. Такимъ 
образомъ, чтобы получить глотанія, необходимо подобрать 
раздраженія, по возможности, сильныя, но не вызывающія  
значительныхъ постороннихъ движеній. Въ виду этого, у 
жи вотныхъ чувствительныхъ вызвать глотанія гораздо 
труднѣе, чѣмъ у животныхъ мало чувствительныхъ. Другимъ 
обстоя тельствомъ, затрудняющимъ полученіе глотаній съ 
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п.glossopharyngeus, является очень длинный скрытый періодъ раз
драженія, который во многихъ случаяхъ достигаетъ 10 сек. 
и больше; раздраженія, продолжающіяся менѣе этого времени, 
остаются, конечно, безрезультатными.

Вслѣдствіе незнакомства съ условіями, при которыхъ 
раздраженія п. glossopharyngei не даютъ результатовъ, наши 
первыя раздраженія этого нерва были нерѣдко неудачными; 
но затѣмъ, мы регулярно при каждомъ раздраженіи начали 
получать глотательныя движенія. На рис. 5-мъ представлено

Рис. 5-й. Раздраженіе центр.конца п. glossopharyngei sin. (р. с. 220). Кри
вая получена съ глотки.



одно изъ раздраженій нерва, при чемъ записаны только со
кращенія глотки. При разсматриваніи результатовъ этого 
раздраженія, прежде всего, обращаетъ на себя вниманіе про
межутокъ между началомъ раздраженія и появленіемъ глота
ній, продолжающійся больше 10 секундъ. Такой длинный 
скрытый періодъ наблюдается часто, но не всегда; при нѣ
которыхъ раздраженіяхъ онъ равняется 2—4 секундамъ; по
видимому, короткій скрытый періодъ бываетъ только у жи
вотныхъ мало чувствительныхъ. Такимъ образомъ, скрытый 
періодъ раздраженія у п. glossopharyngeus всегда продолжи
тельнѣе, чѣмъ у п. laryngeus super., но величина его колеб
лется въ широкихъ границахъ (отъ 2—4 до 10 сек. и боль
ше). Глотательныя движенія, которыя вызываетъ продолжи
тельное раздраженіе п. glossopharyngei, имѣютъ ту особен
ность, что они прекращаются до окончанія раздраженія; иног
да глотанія возобновляются черезъ нѣкоторое время, какъ это 
видно на рис. 5; въ другихъ же случаяхъ они больше 
не появляются. Въ остальномъ глотанія не представляютъ 
ничего особеннаго сравнительно съ глотаніями, которыя даетъ 
п. laryngeus super. 

Что касается сокращеній пищевода при изучаемыхъ 
глотаніяхъ, то о нихъ мы можемъ сказать только слѣдующее. 
При продолжительныхъ раздраженіяхъ наблюдаются подавле
нія сокращеній, при чемъ эти подавленія никогда не бываютъ 
полными: всегда остаются сокращенія большей или меньшей 
величины. Но на основаніи своихъ сравнительно немногочи
сленныхъ кривыхъ мы не можемъ сказать, вызываются ли 
эти подавленія раздраженіями нерва или чѣмъ-ннбудь дру
гимъ. Опыты Kahn'a, 21 показали, что раздраженія п. glosso
pharyngei способны подавить перистальтику пищевода, вызван
ную глотаніями. На основаніи этого можно думать, что по
давленіе сокращеній пищевода, наблюдаемое при раздраже
ніяхъ п. glossopharyngei, зависитъ, но всей вѣроятности, отъ



самого раздраженія, какъ это доказано вами для п. laryngeus 
super.
 Переходимъ теперь къ вопросу о подавляющей функціи 
 n. glossopharyngei. Для изслѣдованія этого вопроса мы поль

зовались слѣдующимъ способомъ. Продолжительнымъ раздра
женіемъ п. laryngei super. вызывались ритмическія глотанія; 
время отъ времени къ этому раздраженію присоединялись 
раздраженія центральнаго конца п. glossopharyngei. Рис. 6-й

Рис. 6-й. Комбинированное раздраженіе п. laryngei sup. sin. (р. с. 375, X- 
начало, Х1 — конецъ раздраженія) и п. glossopharyngei sin. (два раздраженія 

при р. с. 350).



и демонстрируетъ результаты такого комбинированнаго раз
драженія. На рис. видно, что п. laryngeus super. вызвалъ 
ритмическія глотанія съ значительно подавленными сокраще
ніями пищевода; каждый разъ, когда къ этому присоединя
лось раздраженіе п. glossopharyngei, глотанія равно какъ и 
соотвѣтствующія сокращенія пищевода подавлялись совершен
но. Для того, чтобы получить рѣзкое подавляющее дѣйствіе, 
продолжающееся все время раздраженія, необходимо брать 
для обоихъ нервовъ слабыя раздраженія. Если раздражать 
п. laryngeus super. болѣе сильными токами, то присоедине
ніе раздраженія п. glossopharyngei не сразу начинаетъ вызы
вать подавленія, а черезъ нѣкоторое время; кромѣ того, гло
танія возобновляются раньше, чѣмъ прекращается раздраже
ніе п. glossopharyngei. Но особенно важно брать слабыя раз
драженія для послѣдняго нерва; несоблюденіемъ этого усло
вія, вѣроятно, и объясняются отрицательные результаты, по
лученные нѣкоторыми авторами. Если раздражать п. glosso
pharyngeus болѣе сильными токами, то эффектъ получается 
противоположный: глотанія дѣлаются болѣе частыми и болѣе 
энергичными; сокращенія пищевода подавляются при этомъ 
сильнѣе, чѣмъ при раздраженіи одного п. laryngei su
per., но полнаго подавленія ихъ не наблюдается. Слѣдова
тельно раздраженіе п. glossopharyngei сильными токами дѣй
ствуетъ на глотанія усиливающимъ образомъ, т. е. резуль
татъ получается такой же, какой мы видѣли при одновремен
номъ раздраженіи обоихъ п. п. laryngei super. 

Кромѣ общаго ствола, мы въ одномъ изъ опытовъ (22-мъ) 
производили раздраженія каждой изъ вѣтвей п. glossopharung

еі. Оказалось, что обѣ вѣтви—и язычная, и глоточная—при  
раздраженіи даютъ совершенно такой же результатъ, какъ и 
стволъ. На рис. 7-мъ видно, что раздраженіе каждой изъ 
вѣтвей п. glossopharyngei вызвало ритмическія глотанія, 
при чемъ всѣ сокращенія пищевода, кромѣ послѣдняго, рѣзко 
подавлены; нужно отмѣтить, что ramus pharyngeus, повиди
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мому, легче вызываетъ глотанія, чѣмъ r. lingualis. На рис.
7-мъ можно еще убѣдиться, что глотанія при раздраженіи 
r. pharyngei прекратились задолго до окончанія раздраженія. 
Съ этимъ явленіемъ мы уже встрѣчались (стр. 102); объ
ясняется оно, по всей вѣроятности, раздраженіемъ волоконъ, 
подавляющихъ глотанія.—Въ томъ же опытѣ мы изслѣдовали

Ram. pharyngeus (р. с. 225). | Rаm. lingualis (р. с. 200).
Рис. 7-й*).  Раздраженія центр. концовъ вѣтвей п. glossopharyngei sin.

 *)  Мелкія волны на кривой пищевода (подавленныя сокращенія) вы
ражены на рис. не ясно; это зависитъ, во-первыхъ, отъ недостаточной чув
ствительности передачи, а, во-вторыхъ, отъ движеній животнаго.



вліяніе раздраженія вѣтвей нерва на глотанія, полученныя съ 
n. laryngeus super. Оказалось, что каждая изъ вѣтвей подав
ляетъ глотанія и при томъ совершенно такъ же, какъ и общій 
стволъ: подавляется весь глотательный актъ. Подавленіе это 
наблюдается при слабыхъ раздраженіяхъ; сильныя же раз
драженія учащаютъ глотанія и усиливаютъ подавленія сокра 
щеній пищевода. 

Остается разсмотрѣть еще результаты перерѣзки обоихъ   
п. п. glossopharyngei. Изслѣдовать, какимъ образомъ повліяетъ 
на глотанія перерѣзка этихъ нервовъ, побудило насъ 
предположеніе Kronecker’a, и Meltzer'a12, что п. glossopharyngeus 
вызываетъ, при посредствѣ своихъ глоточныхъ окончаній, по
давленіе сокращеній пищевода при частыхъ глотаніяхъ. Если 
предположеніе этихъ авторовъ вѣрно, то послѣ двухсторон
ней перерѣзки нужно ожидать прекращенія подавленій. Въ 
опытѣ 19-мъ была произведена перерѣзка обоихъ п. п. glosso
pharyngei, при чемъ глотанія, которыя получались раздраже
ніемъ п. laryngei super., были совершенно одинаковы, какъ 
до перерѣзки, такъ и послѣ нея. Въ опытѣ 23-мъ были пе
рерѣзаны всѣ нервы, при; раздраженіи которыхъ получены 
нами подавленія глотаній (п. п. glossopharyngei, п. п. vagi, 
п. п. pharyngei super. ); какъ видно на рис. 18-мъ, раздраже
ніе п. laryngei super. послѣ этихъ перерѣзокъ даетъ рит
мическія глотанія съ рѣзко подавленными сокращеніями пи
щевода, за исключеніемъ послѣдняго. 

Результаты, которые получены при раздраженіяхъ и 
перерѣзкѣ п. п. glossopharyngei, можно резюмировать 

такъ. 1) Раздраженія п. glossopharyngei и его вѣтвей при 
значительныхъ силахъ тока и послѣ болѣе или менѣе длин
наго скрытаго періода вызываютъ глотательныя движенія; 
послѣднія ничѣмъ почти не отличаются отъ глотаній, полу
ченныхъ съ п. laryngeus sup.; при продолжительныхъ раздра
женіяхъ наблюдается подавленіе сокращеній пищевода, кото 
рое зависитъ, по всей вѣроятности, отъ раздраженій, вызы
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вающихъ и глотанія. 
2) Раздраженія п. glossopharyngei и его вѣтвей вліяютъ 

двоякимъ образомъ на глотанія, получаемыя съ п. laryngeus 
super.: слабыя раздраженія вызываютъ полное подавленіе гло
таній, при чемъ подавляются какъ сокращенія глотки, такъ 
и сокращенія пищевода; сильныя же раздраженія учащаютъ 
и усиливаютъ глотанія, при чемъ соотвѣтствующія сокраще
нія пищевода подавляются сильнѣе. 

3) Перерѣзка обоихъ п п. glossopharyngei не вліяетъ на 
подавленія сокращеній пищевода при глотаніяхъ, вызванныхъ 
раздраженіемъ п. laryngei super. 

3. Nervus vagus. 

 Въ литературѣ намъ удалось найти только немного указаний
 относительно того, какъ вліяютъ на глотательный аппа

ратъ раздраженія центральнаго конца п. vagi, перерѣзаннаго 
на срединѣ шеи. Именно, Chauveau получилъ у лошадей ре
флекторное тетаническое сокращеніе шейной части пищевода, 
при чемъ сокращеніе это получалось и послѣ перерѣзки дру
гого блуждающаго нерва; у собакъ авторъ не могъ вызвать 
такого сокращенія. Кромѣ того, Chauveau при описаніи опы
товъ упоминаетъ, что изрѣдка раздраженія нерва давали 
глотанія. Meltzer и Auer нашли, что при раздраженіи нерва 
у собакъ получаются тетаническія сокращенія всего пищевода, 
но только при цѣлости другого п. vagi. 

Результатъ. Въ своихъ первыхъ опытахъ, при раздраженіи центральнаго 
 конца n. vagi мы получали иногда длительный подъемъ на  

 кривыхъ шейной части пищевода. Однако это явленіе мы 
 объясняли посторонними движеніями животнаго, именно со
кращеніями шейныхъ мышцъ, которыя наблюдались при раз
драженіи; это объясненіе казалось намъ тѣмъ болѣе вѣроят
нымъ, что искусственными сгибаніями шеи удавалось получить 
подобныя же кривыя. Только познакомившись съ вышеупомя
нутыми изслѣдованіями, мы занялись этимъ вопросомъ тща
тельнѣе (опыты 12- й, 13-й, 14-й и 15-й). Для того, чтобы 
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окончательно убѣдиться, что получаемыя кривыя зависятъ отъ 
сокращеній пищевода, мы прибѣгли къ впрыскиваніямъ кура
ре. При этомъ удалось получить точно такія же кривыя, 
хотя животное оставалось почти совсѣмъ неподвижнымъ; кромѣ 
того, непосредственное наблюденіе убѣдило, что здѣсь дѣйстви
тельно дѣло идетъ о сокращеніяхъ пищевода. Когда сдѣлалось 
несомнѣннымъ, что раздраженія центральнаго конца п. vagi 
вызываютъ длительныя сокращенія шейной части пищевода, 
то предстояло рѣшить другой вопросъ: рефлекторныя это 

Рис. 8-й. Раздраженія центр. конца п. vagi sin. (р. с. 100).



сокращенія или нѣтъ? Въ самомъ дѣлѣ можно было думать, 
что сокращенія вызываются прямымъ раздраженіемъ двига
тельныхъ волоконъ, проходящихъ въ стволѣ п. vagi и попа
дающихъ какимъ-нибудь образомъ въ п. pharyngeus infer. 
Для рѣшенія этого вопроса мы перерѣзали симпатическій 
нервъ (между отхожденіемъ отъ п. vagi и узломъ), а затѣмъ 
п. pharyngeus super. (около самаго блуждающаго нерва); по
слѣ этихъ перерѣзокъ сокращенія получались по-прежнему. 
Съ другой стороны, послѣ перерѣзки п. vagi подъ plexus 
nodosus сокращенія больше не появлялись. Вопросъ былъ 
рѣшенъ окончательно послѣ того, какъ получились сокраще
нія также и грудной части пищевода. Итакъ, на основаніи 
всего сказаннаго, нужно притти къ заключенію, [что раздра
женія центральнаго конца п. vagi могутъ вызывать рефлек
торныя сокращенія всего пищевода. На рис. 8-мъ представ
ленъ такой результатъ раздраженія на шейной части пище
вода: каждое раздраженіе послѣ скрытаго періода въ 2—3 
секунды вызвало сокращеніе пищевода, которое продолжалось 
все время раздраженія и исчезло вскорѣ за прекращеніемъ 
послѣдняго. Такія же кривыя получены и съ грудной части 
пищевода. Нужно отмѣтить еще, что сокращенія шейной 
части пищевода, вызываемыя раздраженіемъ центральнаго кон
ца п. vagi, получались у насъ и послѣ перерѣзки другого 
блуждающаго нерва. 

                        При упомянутыхъ опытахъ раздраженія п. vagi не всег
да давали такой результатъ; нѣкоторыя раздраженія вызывали 
глотательныя движенія. На рис. 9- мъ видно, что во время 
раздраженія п. vagi появились ритмическія глотанія, сопрово
ждавшіяся сокращеніями пищевода; ритмика эта—рѣдкая, при 
чемъ болѣе частой не удалось получить ни разу; въ проме
жуткахъ между глотаніями замѣтны три небольшихъ волны, 
которыя зависятъ, повидимому, отъ сокращенія части мышцъ 
глотки: съ подобнымъ явленіемъ мы встрѣчались уже при 
раздраженіяхъ п. laryngei sup. Скрытый періодъ раздраженія 
всегда продолжительнѣе, чѣмъ при полученіи вышеупомяну
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тыхъ сокращеній пищевода. Но что особенно бросается въ 
глаза на рисункѣ, —это очень энергичныя сокращенія пище
вода, зависящія отъ глотаній. Сравнивая ихъ съ неподав
ленными сокращеніями пищевода при раздраженіи п. lа
ryngei super., можно убѣдиться, что сокращенія, вызван
ныя съ блуждающаго нерва, значительно сильнѣе. Нужно 
принять еще во вниманіе, что продолжительное раздраженіе 
п. laryngei sup., даже слабыми токами, всегда нѣсколько

Рис. 9-й. Раздраженіе центр. конца п. vagi sin. (р. с. 100). 



подавляетъ сокращенія пищевода; при раздраженіи же п. vagi 
этого подавленія нѣтъ и слѣда. Очевидно, что при раздра
женіи п. vagi вмѣстѣ съ волокнами, вызывающими глотанія, 
раздражаются и тѣ волокна, которыя даютъ описанныя изо
лированныя сокращенія пищевода. И дѣйствительно, на рис. 
9-мъ видно, что сокращенія пищевода сдѣлались гораздо болѣе 
слабыми тотчасъ же, какъ прекратилось раздраженіе. На 
кривыхъ грудного отдѣла можно убѣдиться, что и здѣсь со
кращенія очень сильны и что о подавленіяхъ также не мо
жетъ быть рѣчи. 

Что касается условій, при которыхъ раздраженіе п. vagi 
даетъ тотъ или другой эффектъ, то они крайне разнообразны. 
Большею частью, хотя и далеко не всегда, для полученія 
глотаній требовались болѣе сильныя раздраженія; въ одномъ 
опытѣ легче вызывались глотанія, въ другомъ—изолирован
ныя сокращенія пищевода; иногда и тотъ, и другой эффектъ 
наблюдался одновременно: въ такихъ случаяхъ перистальти
ческія волны, зависящія отъ глотаній, накладывались на кри
вую тетанически сокращеннаго пищевода. 

Итакъ, раздраженія центральнаго конца п. vagi вызы
вали въ нашихъ опытахъ сокращенія пищевода и глотанія. 

                              Интересно было еще изслѣдовать, какимъ образомъ  
 
                    раздраженія нерва будутъ вліять на глотанія, вызванныя съ 
                  laryngeus super. Съ этой цѣлью мы употребляли комбини
рованныя раздраженія центральныхъ концовъ п. laryngei sup. и 
п. vagi. Оказалось, что п. vagus можетъ вліять на глотанія 
различно, въ зависимости отъ силы раздраженія. 

Если раздражать п. vagus болѣе слабыми токами, то эти 
раздраженія дѣйствуютъ усиливающимъ образомъ какъ на 
глотанія, такъ и на сокращенія пищевода. Рис. 10-й пред
ставляетъ 2 такихъ комбинированныхъ раздраженія. Въ пер
вомъ случаѣ п. laryngeus super. вызвалъ ритмическія гло
танія съ значительно подавленными сокращеніями пищевода; 
присоединеніе раздраженія п. vagi съ одной стороны сдѣлало 

Вліяніе раз
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глотанія болѣе частыми и болѣе энергичными, а съ другой— 
оказало усиливающее дѣйствіе и на сокращенія пищевода. 
Во второмъ случаѣ раздраженіе n. vagi, не оказавъ почти 
никакого вліянія на глотанія, рѣзко усилило сокращенія пи
щевода. Мы видѣли, что при одновременномъ раздраженіи 
обоихъ п. п. laryngei super. глотанія усиливаются и учащаются, 
между тѣмъ какъ сокращенія пищевода подавляются силь
нѣе, чѣмъ при раздраженіи одного п. laryngei super. При

Рис. 10-й. 2 комбинированныхъ раздраженія центр. концовъ: п. laryngei su
per. sin. (p. c. 320, X—начало, Х1 - конец каждаго раздраженія и п) vagi 

sin. 2 раздраженія при р. с. 150)



одновременномъ же раздраженіи п. laryngei super. и п. vagi 
ни разу не наблюдалось, чтобы сокращенія пищевода пода
влялись сильнѣе. Слѣдовательно, раздраженіе п. vagi вліяетъ 
на глотанія точно такъ же, какъ и раздраженіе п. laryngei 
super.; на сокращенія же пищевода раздраженіе этихъ нер
вовъ дѣйствуетъ совершенно различно. Только - что 

Рис. 11-й. Комбинированное раздраженіе центр, концовъ: п. laryngei super. 
sin. (р. с. 300, X-начало, Х1- конецъ раздраженія) и п. vagi sin. (р. с. 75). 



изложенные результаты подтверждаютъ еще разъ, что п. vagus 
со держитъ какъ волокна, раздраженіе которыхъ вызываетъ 
гло танія, такъ и волокна, вызывающія изолированныя сокраще
нія пищевода. 

Совсѣмъ иное наблюдается при тѣхъ комбинированныхъ 
раздраженіяхъ, гдѣ для п. vagus взяты сильные токи. На 
рис. 11-мъ можно убѣдиться, что такія раздраженія п. vagi 
вполнѣ подавляютъ весь глотательный актъ. Если взять 
раздраженіе нѣсколько слабѣе, то подавленіе выражается въ 
уменьшеніи частоты глотаній, при чемъ сокращенія пище
вода усиливаются. То обстоятельство, что эти подавленія по
лучаются при очень сильныхъ раздраженіяхъ, заставляетъ 
сомнѣваться въ специфичности ихъ; можно думать, что 
здѣсь дѣло идетъ о подавленіяхъ, которыя часто наблю
даются при сильныхъ раздраженіяхъ волоконъ болевой чув 
ствительности. Чтобы подойти къ рѣшенію даннаго вопроса, 
интересно было посмотрѣть, какимъ образомъ будутъ вліять 
на глотанія раздраженія какого-нибудь чувствительнаго нерва, 
завѣдомо не имѣющаго отношенія къ глотательному аппарату;  
мы выбрали для этого п. ischiadicus. Получивъ ритмическія 
глотанія съ п. laryngeus super., мы вставляли раздраженія п. 
ischiadici возможно болѣе сильными токами, не вызываю 
щими, однако, рѣзкихъ движеній животнаго (опытъ 14-ый). 
Въ результатѣ оказалось, что при нѣкоторыхъ раздраженіяхъ 
п. ischiadici глотанія дѣлались болѣе рѣдкими, а соотвѣт
ствующія сокращенія пищевода усиливались. Такимъ обра
зомъ, п. vagus, раздражаемый сильными токами, дѣйствуетъ 
на глотанія такъ же, какъ и п. ischiadicus; иными словами, 
подавленія глотаній, получаемыя съ п. vagus, могутъ зависѣть 
отъ раздраженія болевыхъ волоконъ. Больше опытовъ въ  этомъ 
направленіи нами не производилось; поэтому, вопросъ, 
специфичны ли изучаемыя подавленія, остается открытымъ, 
и для рѣшенія его требуются дальнѣйшія изслѣдованія. 



                     Итакъ, раздраженія центральнаго конца п. vagi, пере
рѣзаннаго на срединѣ шеи, оказываютъ на глотательный ап
паратъ различное дѣйствіе: 

1) они вызываютъ рефлекторныя сокращенія пищевода, 
длящіяся все время раздраженія; сокращенія эти получаются 
въ шейной части пищевода и послѣ перерѣзки другого блу
ждающаго нерва; 

2) они вызываютъ полныя глотательныя движенія, при 
чемъ сокращенія пищевода, появляющіяся во время раздра
женія, представляются всегда усиленными; 

3) они дѣйствуютъ на глотанія, полученныя съ п. laryn
geus super., двоякимъ образомъ: или вызываютъ учащеніе 
глотаній и усиленіе сокращеній пищевода (слабыя раздраже
нія), или подавляютъ глотанія и сокращенія пищевода (силь
ныя раздраженія). 

4.  Nervus recurrens. 

Существованіе въ возвратномъ нервѣ волоконъ, вызы
вающихъ при раздраженіяхъ глотанія, доказано у кролика; 
изслѣдованія же въ этомъ направленіи на собакѣ дали не
опредѣленные результаты (Lüscher, Kahn 19). 

Мы производили раздраженія нерва во многихъ опытахъ 
(10-ый, 20-й, 21-й и др. ), но эти раздраженія также не дали 
сколько-нибудь постоянныхъ результатовъ. Правда, при нѣ
которыхъ раздраженіяхъ получались одиночныя глотанія, но 
на столько рѣдко, что ихъ невозможно отличить отъ глотаній 
самопроизвольныхъ. Только въ одномъ опытѣ мы получили 
при двухъ продолжительныхъ раздраженіяхъ по 2 глотанія, 
очень быстро слѣдующихъ другъ за другомъ, чего никогда не 
наблюдалось при самопроизвольныхъ глотаніяхъ. Кромѣ гло
таній, раздраженія центральнаго конца возвратнаго нерва вы
зывали иногда сокращенія шейной части пищевода, но эти 
сокращенія были настолько слабы и настолько рѣдко появля
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лись, что не удалось даже выяснить, весь ли шейный отдѣлъ 
пищевода совращается при этомъ или только часть его. Мы 
пробовали раздражать, кромѣ ствола п. recurrentis, медіально 
идущую вѣточку послѣдняго, но безъ всякаго результата. 

Чѣмъ же объяснить тотъ фактъ, что раздраженія цен
тральнаго конца п. recurrentis даютъ неопредѣленные резуль
таты? Неопредѣленность результатовъ, по нашему мнѣнію, 
нужно поставить въ зависимость отъ того, что данный рефлектор
ный аппаратъ является мало стойкимъ противъ различныхъ вред
ныхъ вліяній (наркоза, препаровки и т. д. ). По крайней мѣрѣ, 
нужно считать несомнѣннымъ присутствіе въ нервѣ волоконъ, 
вызывающихъ рефлекторно сокращенія пищевода. Въ самомъ 
дѣлѣ, мы видѣли уже, что со слизистой оболочки пищевода 
можно получить рефлекторное сокращеніе послѣдняго, и что 
этотъ рефлексъ у собакъ представляется мало стойкимъ. Но 
чувствительные проводники этого рефлекса должны проходить 
черезъ п. recurrens, такъ какъ раздраженіе другого нерва 
этой части пищевода — п. pharyngei infer. —ни разу не дало 
намъ никакого рефлекса на глотательный аппаратъ. Итакъ, 
на основаніи изложеннаго, мы можемъ сказать только, что 
п. recurrens, по всей вѣроятности, содержитъ волокна, раз
драженіе которыхъ вызываетъ рефлекторное сокращеніе пище
вода. Что же касается присутствія въ нервѣ волоконъ, вызы
вающихъ при раздраженіи глотанія, то оно остается совер
шенно недоказаннымъ. 

Къ сказанному о п. recurrens остается еще добавить, 
что въ одномъ изъ опытовъ (21-мъ) мы изслѣдовали, какъ будутъ 
вліять на глотанія раздраженія центральнаго конца нерва. 
Оказалось, что эти раздраженія ни при какихъ силахъ тока 
не вліяли на глотанія, вызванныя съ п. laryngeus sup. 

5.  N. pharyngeus superior и др. нервы. 

Кромѣ вышеуказанныхъ, мы раздражали центральные концы 
и нѣкоторыхъ другихъ нервовъ, а именно п. hypoglossi,  



n. pharynдеі infer., п. pharyngei super. и rami externi n. laryngei 
sup. Оказалось, что всѣ эти нервы, при раздраженіи ни разу 
не вызывали сокращеній изслѣдуемыхъ органовъ. 

Кромѣ того, мы провѣряли указаніе Кrопескеr'a и Mel
tzerʹа, что раздраженія центральнаго конца п. pharyngei su
per. подавляютъ глотанія (опытъ 22-й). Мы, дѣйствительно, 
нашли, что этотъ нервъ вызываетъ подавленія глотаній, выз
ванныхъ съ п. laryngeus sup., при чемъ подавляется весь 
глотательный актъ. Подавленія глотаній появляются уже при 
очень слабыхъ раздраженіяхъ: слѣдовательно, ихъ нужно при
числить къ специфическимъ. Итакъ, раздраженія п. pharyngei 
sup., не будучи въ состояніи вызывать глотанія, способны 
подавлять послѣднія. 

В.  Центробѣжныя волокна. 

1. Nervus pharyngeus superior. 

                            Раздраженія нерва въ нашихъ опытахъ дали въ общемъ 
                   такие же результаты, какiе получили и другіе авторы, изслѣ

довавшіе этотъ нервъ (Reid, Kahn 21). Именно, если раздра
жать периферическій конецъ п. pharyngei super., перерѣзан
наго тотчасъ по отхожденіи его отъ блуждающаго нерва, то 
появляется рѣзкое сокращеніе какъ глотки, такъ и всей 
шейной части пищевода. Если же перерѣзать п. pharyngeus 
super. къ периферіи отъ мѣста отхожденія корешка для 
п. pharyngeus infer. и послѣ этого раздражать перифериче
скій конецъ, то получается сокращеніе только глотки (рис. 
12-й). Насколько можно судить по непосредственному наблю
денію глазомъ, изъ мышцъ глотки при этомъ сокращаются 
только констрикторы. 
  Перерѣзка обоихъ п. п. pharyngei super. вноситъ существенныя

 измѣненія въ сокращенія глотки и пищевода при 
глотательномъ актѣ; эти измѣненія отличаются одно отъ 
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другого въ зависимости отъ мѣста перерѣзки. Если перерѣзать 
оба п.п. pharyngei super. какъ-разъ къ центру отъ мѣста 
отхожденія корешка для п. pharyngeus infer. и вызывать 
глотанія раздраженіемъ центральнаго конца п. laryngei su
per., то сокращенія пищевода остаются неизмѣненными, на
чальный же глотательный актъ существенно нарушается (рис. 
18-й): на кривой глотки, при каждомъ глотаніи, получается

Рис. 12-й. Раздраженія периф. конца n. pharyngei super. sin. (р. с. 175).

теперь только невысокая волна; наблюдая за глоткой можно 
убѣдиться, что сокращенія т.т. mylohyoidei, а также движе
нія гортани происходятъ по прежнему, сокращенія же кон
стрикторовъ отсутствуютъ (опытъ 23-й). Если перерѣзать 
п.п. pharyngei super. около самыхъ блуждающихъ нервовъ, 
то начальный актъ нарушается точно такимъ же образомъ, 



сокращенія же пищевода совершенно исчезаютъ (опыты 
7-й, 8- й). 

О значеніи результатовъ этихъ перерѣзокъ мы будемъ 
говорить при описаніи п. pharyngei infer. 

2. Nervus pharyngeus inferior. 

 Какъ было уже указано (стр. 35), этотъ нервъ образуется  от сл iянiя двухъ корешковъ, 
 , изъ 
которых одинъ отходитъ  отъ п. pharyngeus super., а другой (симпатическій)— 
отъ симпатическаго узла. Разсмотримъ сначала результаты 
раздраженій ствола нерва, а затѣмъ уже каждаго изъ его 
корешковъ. 

Раздраженія ствола п. pharyngei infer. въ вашихъ опы
тахъ вызывали рѣзкія сокращенія всей шейной части пище
вода (рис. 13-й); при этомъ, если раздраженіе производилось 
выше отхожденія вѣтвей для нижняго констриктора, то со
кращался и этотъ послѣдній. Эти результаты раздраженій 
п. pharyngei infer. вполнѣ совпадаютъ съ результатами дру
гихъ авторовъ (Chauveau, Espezel, Kahn21). На рис. 13-мъ 
видно еще, что къ третьему раздраженію присоединилось са
мопроизвольное глотаніе, при чемъ перистальтическая волна 
наложилась на кривую тетанически сокращеннаго пищевода; 
тотъ же самый результатъ получается и при глотаніяхъ, вы
званныхъ раздраженіемъ п. laryngei super. во время длитель
наго раздраженія п. pharyngei infer. (опытъ 6-й). Наблюдая 
въ это время за пищеводомъ, можно видѣть обычное распро
страненіе перистальтической волны. Такимъ образомъ, мы 
можемъ подтвердить указаніе Chauveau, что тетанизація пи
щевода не препятствуетъ появленію и распространенію пери
стальтики при глотаніяхъ. 

Что касается отдѣльныхъ корешковъ п. pharyngei infer., 
то результаты, полученные нами при раздраженіи ихъ, сво
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дятся къ слѣдующему. Раздраженіе корешка, отходящаго отъ 
п. pharyngei super., давало намъ всегда рѣзкое сокращеніе 
всей шейной части пищевода, а также и нижняго 

Рис. 13-й. Раздраженія периф. конца п. pharyngei infer. sin. (р. с. 250). 



констриктора глотки. — При раздраженіи симпатическаго корешка 
(опыты 5-й, 8-й, 9-й) обыкновенно получалось только рѣзкое со
кращеніе шейной части пищевода (рис. 14- й), иногда же при 
этомъ сокращался и нижній констрикторъ глотки. Вслѣдствіе 
короткости симпатическаго корешка, можно было 

Рис. 14-й. Раздраженія симпатическаго корешка п. pharyngei infer. sin. (р. с. 
150-175-150).

сомнѣваться, не зависитъ-ли получаемый эффектъ отъ дѣйствія петель 
тока. Чтобы сдѣлать результатъ несомнѣннымъ, мы, прежде 
всего, накладывали лигатуру на симпатическій узелъ и, слѣ



довательно, имѣли для раздраженія весь корешокъ; далѣе, 
для раздраженія старались употреблять слабые токи; нако
нецъ, получивъ при раздраженіи сокращенія пищевода, мы 
крѣпко затягивали корешокъ лигатурой около того мѣста, 
гдѣ къ нему присоединяется другой корешокъ; послѣ нало
женія лигатуры раздраженіе уже не давало никакого эффек
та. Итакъ, раздраженія симпатическаго корешка въ нашихъ 
опытахъ вызывали почти такія же рѣзкія сокращенія всей 
шейной части пищевода, какія получались и съ другого ко
решка п. рhаrупgеі infer. Этотъ фактъ не согласуется съ 
данными Kahnʹa 21, который нашелъ, что раздраженія сим
патическаго корешка вызываютъ только слабыя сокращенія 
верхней половины шейной части пищевода; да и этотъ ре
зультатъ кажется автору сомнительнымъ вслѣдствіе корот
кости корешка. 

Теперь нужно бы было перейти къ вопросу о проис
хожденіи тѣхъ нервныхъ волоконъ симпатическаго корешка, 
раздраженіе которыхъ даетъ сокращеніе пищевода, но этотъ 
вопросъ удобнѣе разобрать послѣ того, какъ будутъ разсмо
трѣны результаты перерѣзки обоихъ нижнихъ глоточныхъ 
нервовъ. 

Какъ МОЖНО видѣть ИЗЪ литературнаго обзора, перерѣз
ка обоихъ п. п. pharyngei infer. была произведена Chauveau  
у лошадей, при чемъ оказалось, что послѣ перерѣзки шейная 
часть пищевода остается при глотаніяхъ неподвижной; произ
вести такой же опытъ на собакѣ автору не удалось. Мы 
производили перерѣзки п. п. pharyngei infer. въ нѣсколькихъ 
опытахъ (опыты 1-й, 3-й, 11-й, 17-й, а также 7-й и 8-й) и 
получали всегда одинаковые результаты. Перерѣзка одного 
n. pharyngei infer. никогда не вносила никакихъ измѣненій 
въ глотательный актъ. Напротивъ, двухсторонняя перерѣзка 
всегда вызывала параличъ шейной части пищевода. Для ил
люстраціи этого приводимъ два рисунка: 15-й и 16-й. На 
рис. 15-мъ изображены результаты трехъ короткихъ раздра
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женій п. laryngei super. при цѣлости обоихъ п.п. pharyngei 
infer.: ясно видно, что при этомъ сокращается сначала глот
ка, а затѣмъ появляются сокращенія шейнаго и грудного 

Рис. 15-й. Раздраженія центр. конца п. laryngei sup. sin. (p. c. 200: верхняя 
кривая получена съ глотки, средняя —съ шейнаго отдѣла, нижняя —съ груд

ного отдѣла пищевода).

отдѣловъ пищевода. На рис. 16-мъ можно убѣдиться, что послѣ 
перерҍзки обоихъ нижнихъ глоточныхъ нервовъ глотка и 



грудной отдѣлъ пищевода сокращаются при глотаніяхъ 
по-прежнему, тогда какъ сокращенія шейной части исчезли 
совершенно; на кривой этой части пищевода, соотвѣтственно 

каждому сокращенію глотки, 
замѣтна глотательная отмѣтка, 
а вслѣдъ за ней видно болѣе 
глубокое и продолжительное 
выдыханіе, которое вызывается 
раздраженіемъ п. laryngei 
super. При непосредственномъ 
наблюденіи за пищеводомъ 
видно, что вся шейная часть 
остается при глотаніяхъ въ 
покоѣ, То же самое наблюдается 
при глотаніяхъ, вызванныхъ 
раздраженіемъ п. glossopharyngei, 
а также и при самопроизвольныхъ 
глотаніяхъ. Ниже 

мы увидимъ, что послѣ 
двухсторонней перерѣзки п. 
vagi на срединѣ шеи глотанія 
сопровождаются обычнымъ 
сокращеніемъ шейной части 
пищевода. Слѣдовательно, 
при глотательномъ актѣ 
двигательное возбужденіе 
для шейной части пищевода 
проводитъ только одинъ нервъ, 

именно п. pharyngeus infer., между 
тѣмъ какъ recurrens не играетъ при этомъ никакой роли. 
Результатъ двухсторонней 

перерѣзки п. п. pharyngei infer. позволяетъ 
разобраться въ тѣхъ опытахъ, которые ставились

Рис. 16-й. Раздраженія центр. 
конца n. laryngei sup. sin. р. с. 200; 
какъ на рис. 15- Оба n. n. pharyngei 

infer, перерѣзаны. 



 съ цѣлью изслѣдовать механизмъ перистальтики пи
щевода. Такими опытами являются, прежде всего, опыты 
Wild'а. Этотъ авторъ перерѣзалъ поперекъ шейную часть 
пищевода и наблюдалъ, что произойдетъ съ этимъ отдѣломъ 
при глотаніяхъ; оказалось, что перистальтическая волна не 
распространялась ниже перерѣзки. Wild заключилъ изъ это
го, что для распространенія перистальтическаго движенія 
необходима цѣлость пищевода; слѣдовательно, перистальтика 
распространяется путемъ цѣпи мѣстныхъ рефлексовъ. Выводы 
автора, сдѣланные на основаніи этихъ опытовъ, представля
ются ошибочными по двумъ причинамъ. Во-первыхъ, по шей
ной части пищевода нельзя судить о состояніи грудного от
дѣла, какъ это показали опыты Mosso. Во-вторыхъ, при пе
рерѣзкѣ шейной части пищевода неизбѣжно перерѣзаются и 
проходящіе въ стѣнкѣ послѣдняго п. п. pharyngei infer., пе
рерѣзка которыхъ, какъ показываютъ наши опыты, вызываетъ па
раличъ шейной части при глотаніяхъ; вслѣдствіе этого, пере
рѣзкой шейнаго отдѣла пищевода нельзя рѣшить вопроса о 
способѣ распространенія перистальтики въ этомъ отдѣлѣ. 
Итакъ, опыты Wild’а нисколько не выясняютъ механизма 
перистальтики пищевода. 

Гораздо большее значеніе въ этомъ отношеніи имѣютъ 
опыты Mosso, который ставилъ ихъ иначе, чѣмъ Wild. Имен
но, перерѣзавъ шейную часть пищевода, авторъ изслѣдовалъ 
вліяніе этой перерѣзки на грудную часть; оказалось, что пе
рерѣзка не мѣшала появленію перистальтики въ этомъ от
дѣлѣ. Изъ этого Mosso заключилъ, что для распространенія 
перистальтики пищевода нѣтъ необходимости въ цѣлости по
слѣдняго; слѣдовательно, это движеніе распространяется та
кимъ образомъ, что возбужденіе идетъ къ нервному центру, 
отъ котораго уже исходитъ рядъ импульсовъ, вызывающихъ 
перистальтику. Мы вполнѣ можемъ присоединиться къ резуль
тату опытовъ Mosso. Въ опытѣ 17-мъ мы произвели пере
рѣзку и даже вырѣзываніе шейной части пищевода и наблю



дали послѣ этого перистальтику грудного отдѣла, зависящую 
отъ глотаній; кромѣ того, перерѣзка обоихъ п.п. pharyngei 
infer. является, въ сущности, видоизмѣненіемъ опытовъ Mosso, 
и рис. 16-й можетъ служить хорошей иллюстраціей къ этимъ 
опытамъ: перистальтика грудного отдѣла при глотаніяхъ по
является, не смотря на неподвижность шейной части пище
вода. Однако, по нашему мнѣнію, необходимо нѣсколько су
зить значеніе опытовъ Mosso; они доказываютъ только, что 
раздраженіе, вызвавшее глотаніе, передается на тѣ клѣтки 
рефлекторнаго центра, которыя завѣдуютъ глоткой, а отсюда 
переходитъ на клѣтки, завѣдующія груднымъ отдѣломъ. Но 
какъ перистальтическая волна съ глотки переходитъ на пи
щеводъ, какъ она распространяется внутри шейнаго отдѣла 
его и даже внутри грудного,—на всѣ эти вопросы опыты 
Mosso не даютъ отвѣта.

Итакъ, различные результаты, полученные Wildʹомъ 
и Mosso, мы объясняемъ неодинаковой постановкой опытовъ; 
именно, въ то время какъ Wild производилъ свои изслѣдо
ванія исключительно надъ шейной частью, Mosso изслѣдо
валъ состояніе грудного отдѣла. Такой анализъ этихъ опы
товъ расходится съ анализомъ Meltzerʹа20, который считаетъ 
возможнымъ результаты этихъ авторовъ поставить въ за
висимость отъ степени наркоза при опытахъ; по мнѣ
нію автора, опыты Wild’a производились при глубокомъ нар
козѣ, опыты-же Mosso—при слабомъ или совсѣмъ безъ нар
коза. Просматривая опыты Wild’a, легко убѣдиться, что, за 
исключеніемъ одного отмѣченнаго самимъ авторомъ опыта, 
всѣ остальные производились при слабомъ наркозѣ; авторъ 
указываетъ, что введеніе инороднаго тѣла въ грудную часть 
всегда вызывало у него рефлекторныя сокращенія этой части, 
а этотъ рефлексъ, какъ мы убѣдились въ своихъ опытахъ, 
отсутствуетъ при болѣе глубокомъ наркозѣ. Такимъ обра
зомъ, по нашему мнѣнію, толкованіе Meltzer'a является мало 
обоснованнымъ.



                           Мы описали результаты раздраженій п. pharyngei infer. 
и     его корешковъ, а также вліяніе двухсторонней перерѣзки 
               нерва на глотательный актъ; остается еще разобрать вопросъ 
о происхожденіи двигательныхъ волоконъ въ симпатическомъ 
корешкѣ нерва. Какъ можно видѣть изъ литературнаго очер
ка, вопросъ этотъ былъ выдвинутъ Еsреzеlʹемъ, который на
шелъ, что п. pharyngeus inf. начинается исключительно отъ 
симпатическаго узла и что, слѣдовательно, всѣ двигательныя 
волокна въ нервѣ симпатическаго происхожденія. По изслѣ
дованіямъ Kahn'a21, напротивъ, главная масса двигательныхъ 
волоконъ попадаетъ въ нервъ изъ п. pharyngeus sup. черезъ 
особый корешокъ; участіе же симпатическихъ волоконъ въ 
двигательной иннерваціи авторъ ставитъ подъ знакомъ воп
роса. Мы, раздражая, подобно Kahn’y, симпатическій нервъ 
на шеѣ, не получили сокращеній пищевода (опыты 8-й, 18-й). 
На основаніи этого, пришлось притти къ заключенію, что 
симпатическія волокна, по всей вѣроятности, не играютъ 
роли въ двигательной иннерваціи шейной части пищевода. 
Разъ это такъ, то спрашивается: откуда попадаютъ въ коре
шокъ двигательныя волокна? 

Отвѣтъ на этотъ вопросъ даютъ, прежде всего, тѣ опы
ты, въ которыхъ изучалось вліяніе перерѣзокъ п. pharyngei 
sup. et infer. на глотанія. Въ опытахъ 7-мъ и 8-мъ были 
перерѣзаны: съ правой стороны п. pharyngeus infer., а съ 
лѣвой — п. pharyngeus super. (около самаго блуждающаго 
нерва); оказалось, что послѣ этихъ перерѣзокъ глотанія не 
сопровождались сокращеніями шейной части пищевода. Въ 
опытѣ 23-мъ перерѣзаны оба п. п. pharyngei super. (тотчасъ 
къ центру отъ мѣста отхожденія корешка для п. pharyngeus 
infer. ): глотанія послѣ этого происходили съ участіемъ шей
наго отдѣла пищевода. Изъ этихъ опытовъ можно сдѣлать 
выводъ, что симпатическій корешокъ можетъ проводить двига
тельное возбужденіе для пищевода при глотаніяхъ, но только 
при условіи, если начальная часть п. pharyngei super. не
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будетъ отдѣлена отъ блуждающаго нерва; слѣдовательно, это 
возбужденіе должно пройти черезъ п. pharyngeus super., 
прежде чѣмъ попадетъ въ симпатическій корешокъ.

Важные для рѣшенія разбираемаго вопроса результаты 
далъ также опытъ 18-й. Въ этомъ опытѣ производились раз
драженія периферическаго конца п. pharyngei super., пере
рѣзаннаго около самаго п. vagi; раздраженія дали сокраще
нія шейной части пищевода; тотъ же самый результатъ полу
чился и послѣ перерѣзки корешка п. pharyngei infer., идуща
го отъ п. pharyngeus super. Несомнѣнно, что отъ начальной 
части п. pharyngei sup. идутъ въ симпатическій корешокъ 
волокна, которыя и вызываютъ при раздраженіи сокращенія 
пищевода. Только-что указанный результатъ нѣсколько за
темняется въ дальнѣйшемъ теченіи опыта тѣмъ, что послѣ 
перерѣзки п. vagi выше plexus nodosus раздраженія п. pha
ryngei super. перестали давать сокращенія пищевода. Этотъ 
фактъ однако можно объяснить только тѣмъ, что при пере
рѣзкѣ п. vagi, произведенной въ глубинѣ раны и при дви
женіяхъ животнаго, случайно были перерѣзаны или оборваны 
нервныя вѣточки отъ п. pharyngeus super. къ симпатическо
му корешку.

Въ томъ же 18-мъ опытѣ производились раздраженія 
верхняго шейнаго симпатическаго узла. Касаясь электродами 
различныхъ мѣстъ узла, мы при раздраженіяхъ однихъ мѣстъ 
получали сокращенія пищевода, тогда какъ раздраженія дру
гихъ не давали эффекта. Кромѣ того, мы нашли оборванный 
нервный стволикъ, входящій въ узелъ со стороны п. pharyn
gei super. Раздраженія этого стволика давали рѣзкія сокра
щенія пищевода; послѣднія получались также и при раздраже
ніи тѣхъ мѣстъ узла, которыя расположены между мѣстомъ 
вхожденія въ узелъ упомянутаго стволика и симпатическимъ 
корешкомъ; между тѣмъ, раздраженія остальныхъ частей узла или 
давали болѣе слабый эффектъ, или оставались безрезультат
ными. Очевидно, что этотъ стволикъ и начинался отъ 



n. pharyngeus super., но случайно былъ перерѣзанъ при перерѣзкѣ 
п. vagi. 

Всѣ указанные опыты привели насъ къ заключенію, что 
двигательныя волокна симпатическій корешокъ получаетъ не 
изъ узла, а извнѣ, и именно отъ п. pharyngeus super. Дѣй
ствительно, при тщательныхъ препаровкахъ можно было убѣ
диться, что отъ начальной части п. pharyngei super. отходитъ 
одна или нѣсколько очень тонкихъ вѣточекъ, которыя тотчасъ 
же переходятъ на симпатическій узелъ, идутъ затѣмъ по по
верхности узла, плотно спаянныя съ послѣднимъ, и, нако
нецъ, входятъ въ симпатическій корешокъ. Вѣточки эти на
столько незначительны, что во время препаровокъ до начала 
опытовъ не останавливали на себѣ вниманія. 

Итакъ, всѣ двигательныя волокна для шейной части 
пищевода, идущія черезъ п. pharyngeus infer., попадаютъ 
изъ блуждающаго нерва въ п. pharyngeus sup.; меньшая 
часть этихъ волоконъ вскорѣ отщепляется отъ послѣдняго и 
проникаетъ въ симпатическій корешокъ, большая же половина 
волоконъ переходитъ въ корешокъ, непосредственно отходящій 
отъ п. pharyngeus super. *).  Что касается симпатическихъ 
волоконъ, то они не принимаютъ никакого участія въ дви
гательной иннерваціи шейной части пищевода. 

*) Здѣсь, кстати, скажемъ о результатахъ нѣсколькихъ препаровокъ, 
произведенныхъ нами на кошкахъ. Препаровки эти показали, что у кошки 
п. pharyngeus infer. начинается также двумя корешками, изъ которыхъ 
одинъ, какъ и у собаки, отходитъ отъ п. pharyngeus sup., а другой отъ 
п. laryngeus sup.; сверхъ того, нервъ получаетъ одну или нѣсколько тон
кихъ вѣточекъ изъ симпатическаго узла. Такимъ образомъ, существуетъ 
полная аналогія между строеніемъ п. pharyngei infer. у кошки и у собаки: 
и у того, и у другого животнаго нервъ содержитъ, помимо симпатическихъ 
волоконъ, волокна изъ п. vagus, при чемъ послѣднія попадаютъ въ нервъ 
черезъ оба корешка. 

Сказанное о п. pharyngeus infer. позволяетъ сдѣлать 
такіе выводы. 

Выводы, 



1.  Раздраженія ствола, равно какъ и каждаго изъ ко решковъ п. 
pharyngei infer. вызываютъ сокращенія всей шейной части пищевода. 2. 
 Двигательныя волокна 

п. pharyngeus infer. получаетъ исключительно отъ п. pharyngeus 
sup., при чемъ они про ходятъ черезъ оба корешка; симпатическія же 
волокна не участвуютъ въ двигательной иннерваціи шейной части пи
щевода. 3.  Перерѣзка обоихъ п. п. pharyngei infer. вызываетъ пара личъ 
шейной 

части пищевода при глотаніяхъ. 4.  Опыты Mosso, произведенные 
для изученія механизма перистальтики пищевода, 

доказываютъ только, что раздраже ніе, вызывающее глотаніе, 
передается на часть рефлекторнаго центра, завѣдующую глоткой, а 
отсюда—на часть центра, завѣдующую груднымъ отдѣломъ пищевода. 
Опыты Wild’а не имѣютъ никакого значенія для рѣшенія указаннаго 
вопроса 3. N. vagus и п. recurrens. Раздраженія периферическаго конца 
п. vagi, перерѣзаннаго на срединѣ шеи, вызывали въ нашихъ опытахъ 

сокращенія всего пищевода; 

иногда при этомъ получались слабыя сокращенія нижняго 
констриктора глотки (опыты 8-й, 9- й и 10-й). На рис. 17-мъ можно видѣть, 
что раздраженіе нерва вызвало очень рѣзкое сокрашеніе шейной части 
пищевода и болѣе слабое сокращеніе глотки *).  Фактъ, что п. vagus при 
посредствѣ возвратнаго нерва снабжаетъ двигательными волокнами 
всю шейную часть пище вода, противорѣчитъ даннымъ Kahn’а. 21. 
Послѣдній нашелъ, что двигательныя 

волокна для шейнаго отдѣла обособляются ⁎) Въ концѣ 
раздраженія появилось самопроизвольное глотаніе, не сопровождающееся 
перистальтикой пищевода; послѣдняя отсутствуетъ вслѣд ствіе 
перерѣзки п. pharyngei sup. sin. и п. pharyngei infer. dextri (опытъ 8-й)

⁎) Въ концѣ раздраженія появилось самопроизвольное глотаніе, не 
сопровождающееся перистальтикой пищевода; послѣдняя отсутствуетъ вслѣд
ствіе перерѣзки п. pharyngei sup. sin. и п. pharyngei infer. dextri (опытъ 8-й)

Результата 
раздраженій.



въ отдѣльную вѣточку, которая и иннервируетъ нижнюю по
ловину этого отдѣла. При своихъ опытахъ мы ни разу не 
встрѣчали такого обособленія двигательныхъ волоконъ. На

противъ, раздраженія ствола 
п. recurrentis на шеѣ давали 
намъ всегда сокращенія верх
ней половины шейнаго отдѣла; 
раздраженія же медіально иду
щей вѣточки вызывали сокра
щенія нижней половины того 
же отдѣла (опыты 10-й, 21-й). 
Такимъ образомъ, результаты 
нашихъ изслѣдованій о п. re
currens вполнѣ совпадаютъ съ 
результатами, полученными 
Kronecker'омъ и Lüscher'омъ. 

Изъ литературнаго обзора 
видно, что перерѣзка обоихъ 
п. п. vagi на срединѣ шеи да
вала авторамъ параличъ грудной 
части при глотаніяхъ у всѣхъ 
животныхъ; что же касается 
шейнаго отдѣла, то онъ отно
сится къ перерѣзкѣ неодинаково 
у различныхъ животныхъ. Такъ, 
у собакъ сокращенія шейной 
части при глотаніяхъ происхо
дятъ по-прежнему (Volkmann, 

 Wild, Chauveau, Kahn 21); на
противъ, у кроликовъ обнару

живается параличъ этого отдѣла (Reid, Chauveau); у кошекъ, 
по Саппоп'у, шейный отдѣлъ также парализуется. —Относи
тельно собакъ мы на основаніи своихъ опытовъ присоединяем
ся къ выводамъ указанныхъ авторовъ: грудная часть 

Рис. 17-й. Раздраженіе периф. конца 
п. vagi sin. (р. с. 100). Самостоятель

ное глотаніе. 

Результата 
перерѣзки. 



*) Въ опытѣ, изъ котораго заимствованъ рис. 18-й, перо отмѣтчика 
раздраженія оказалось, по недосмотру, впереди другихъ перьевъ; поэтому 
отмѣтка раздраженія на этомъ рис. сдвинута вправо. 

пищевода парализуется (опытъ 17-й), шейная же часть сокраща
ется, какъ и до перерѣзки (опыты 10-й и 21-й). Рис. 18-й и 

служитъ иллюстраціей къ ска
занному о шейной части пи
щевода. — Параличъ шейнаго 
отдѣла пищевода у кроликовъ 
послѣ перерѣзки не представ
ляетъ чего-либо особеннаго, такъ 
какъ, согласно изслѣдованіямъ 
Chauveau, у нихъ п. pharyn
geus infer. отсутствуетъ, и всѣ 
двигатели проходятъ черезъ 
возвратные нервы. Зато указа
ніе Саппопʹ что у кошки послѣ 
перерѣзки шейный отдѣлъ па
рализуется, представляется не
ожиданнымъ и требующимъ про
вѣрки, такъ какъ иннервація 
шейной части пищевода у этихъ 
животныхъ точно такая же, какъ 

'и у собакъ. 

Рис. 18-й*). Раздраженіе центр, кон
ца п. laryngei sup. sin. (р. с. 250). Пе
рерѣзаны: оба п. п. glossopharyngei, 
оба п, п. pharyngei super, (къ центру 
отъ мѣста отхожденія корешка для 
п. pharyng. infer. ) и оба п. п. vagi (на 

срединѣ шеи). 



IV. 

Схема иннерваціи глотательнаго аппарата. 

Для того, чтобы представить болѣе наглядно результаты 
своихъ изслѣдованій, мы сдѣлали попытку изобразить ихъ 
на схемѣ, которая и помѣщена на отдѣльной таблицѣ. Схема 
эта представляетъ изъ себя иннервацію аппарата глотанія, 
при чемъ составлена она почти исключительно на основаніи 
собственныхъ изслѣдованій. Мы не будемъ здѣсь дѣлать де
тальнаго описанія схемы, такъ какъ при ней приложено под
робное объясненіе; теперь же остановимся только на нѣкото
рыхъ пунктахъ, требующихъ тѣхъ или иныхъ разъясненій. 

Наибольшее затрудненіе при составленіи схемы заключа
лось въ изображеніи рефлекторнаго центра. Относительно 
послѣдняго извѣстно только, что онъ находится въ продолгова
томъ мозгу: глотанія возможны при отдѣленіи этого мозга 
какъ отъ головного ( Vulpian 28), Meltzer 29), такъ и отъ спин
ного (Meltzer); послѣ разрушенія продолговатаго мозга гло
танія не появляется (Vulpian). Что же касается строенія 
этого центра, то объ этомъ въ литературѣ нѣтъ никакихъ 
указаній, основанныхъ на прямыхъ опытахъ. Однако, можно 
сдѣлать чисто теоретически нѣкоторыя предположенія о стро

28) Vulpian. Loсons sur la physiologic.... du systéme nerveux. 1866. 
29) Archiv für (Anatomiе und) Physiologie. 1883. 



еніи центра на основаніи изученія рефлекторныхъ сокращеній 
глотки и пищевода. Такъ, изслѣдованія Кrопескеr’а, и Mel
tzer'a, привели ихъ къ предположенію, что глотательный 
центръ состоитъ изъ шести частей: двѣ назначены для глот
ки, три—для пищевода и одна—для cardia; при расчлененіи 
центра авторы руководились тѣмъ, что сокращенія мышцъ 
внутри каждаго участка глотательнаго пути, соотвѣтствую
щаго каждой части центра, наступаютъ почти одновременно, 
тогда какъ, при переходѣ изъ одного участка въ другой— 
нижній, сокращенія мышцъ отдѣлены болѣе или менѣе зна
чительнымъ промежуткомъ времени. На основаніи своихъ из
слѣдованій, вамъ пришлось допустить раздѣленіе центра 
на три части: одну—для глотки и двѣ—для пищевода. Необ
ходимость отдѣленія глоточной части центра отъ частей, за
вѣдующихъ пищеводомъ, основывается на слѣдующихъ сооб
раженіяхъ. 

1) При каждомъ глотательномъ актѣ можно видѣть, 
что сокращеніе пищевода слѣдуетъ не тотчасъ послѣ сокра
щенія глотки, а что ихъ раздѣляетъ нѣкоторый промежутокъ 
времени. 

2) Раздраженія нѣкоторыхъ центростремительныхъ воло
конъ дѣйствуютъ неодинаково на глотку и на пищеводъ; на
примѣръ, раздраженіе п. laryngei sup. вызываетъ сокраще
нія глотки и подавляетъ сокращенія пищевода. 

3) Раздраженія центральнаго конца п. vagi могутъ 
вызывать сокращенія пищевода, не вліяя на глотку. 

4) Иногда глотанія выражаются только сокращеніями 
глотки, т. е. начальнымъ глотательнымъ актомъ безъ участія 
пищевода. 

5) Наконецъ, клѣтки глоточной части центра, какъ было 
указано (стр. 93), характеризуются присутствіемъ рефрактор
наго періода; послѣдняго, очевидно, нѣтъ въ пищеводныхъ 
частяхъ центра, такъ какъ раздраженія центральнаго конца 
п. vagi вызываютъ длительныя сокращенія пищевода. 



Для отдѣленія части центра, завѣдующей груднымъ от
дѣломъ пищевода, отъ части для шейнаго отдѣла имѣются 
слѣдующія основанія. Во-первыхъ, нерѣдко наблюдалось, что 
сокращенія грудного отдѣла предшествовали сокращеніямъ 
шейной части и, во-вторыхъ, сокращенія грудного отдѣла 
иногда отсутствовали. Въ нашихъ опытахъ это отсутствіе 
наблюдалось, главнымъ образомъ, при употребленіи кураре; 
такъ какъ трудно допустить, что кураре сильнѣе дѣйствуетъ 
на грудной отдѣлъ, чѣмъ на шейный, —то отсутствіе сокра
щеній нужно объяснить слабостью центра, завѣдующаго груд
нымъ отдѣломъ. Meltzer и Auer, при своихъ опытахъ съ 
раздраженіемъ центральнаго конца п. vagi, точно также на
шли, что центръ для грудного отдѣла слабѣе и меньше сопро
тивляется наркозу, чѣмъ центръ для шейной части пищевода. 

Всѣ указанные факты гораздо проще объясняются, если 
предположить, что глоткой, шейной частью пищевода и груд
нымъ его отдѣломъ завѣдуютъ отдѣльныя части центра. — 
На нашей схемѣ эти части изображены въ видѣ звѣздча
тыхъ фигуръ А, В и С, при чемъ А представляетъ изъ 
себя часть центра, завѣдующую глоткой, В—шейной частью, 
а С—грудной частью пищевода. 

Теперь спрашивается, какимъ образомъ соединяются 
между собой эти части центра? Какъ было указано раньше, 
опыты Mosso доказываютъ, что раздраженіе, вызывающее гло
таніе, передается съ периферіи на глоточную часть центра 
(А), а отсюда переходятъ по центру на часть, завѣдующую 
груднымъ отдѣломъ пищевода (С); относительно же того, 
какимъ образомъ возбужденіе съ клѣтокъ центра А перехо
дитъ на клѣтки центра В, —эти опыты ничего не говорятъ. 
Отвѣтъ на этотъ послѣдній вопросъ даетъ одинъ изъ нашихъ 
опытовъ (23-й): послѣ перерѣзки обоихъ п. п. pharyngei sup. 
(къ центру отъ мѣста отхожденія корешка для п. pharyn
geus infer. ) при глотаніяхъ прекратились сокращенія обоихъ 



констрикторовъ, между тѣмъ какъ сокращенія шейной части 
пищевода остались безъ измѣненія. На основаніи этого мож
но принять, что для перехода перистальтики съ глотки на 
пищеводъ нѣтъ необходимости въ непрерывности движенія; 
слѣдовательно, возбужденіе съ глоточнаго центра А переда
ется непосредственно на центръ для шейной части пищевода (В). 

Итакъ, центръ А соединенъ съ одной стороны съ В, а 
съ другой—съ С. Возникаетъ новый вопросъ: какимъ образомъ 
идутъ эти послѣднія соединительныя волокна, мимо клѣтокъ 
центра В или черезъ послѣднія? Если предположить первое, 
т. е. что волокна идутъ мимо центра В, то будетъ непонят
но, почему при нормальныхъ условіяхъ грудная часть пище
вода сокращается черезъ нѣкоторое время послѣ шейной. Во 
второмъ случаѣ трудно будетъ объяснить тотъ фактъ, что 
иногда сокращенія грудной части появлялись раньше сокра
щеній шейной, или одновременно съ ними. Въ виду этого, 
намъ казалось наиболѣе вѣроятнымъ принять третью возмож
ность, именно, что съ одной стороны соединяющія волокна 
идутъ отъ центра А къ В (на нашей схемѣ обозначены 
цифрой 1а), а отсюда къ С (2), съ другой стороны центръ А 
соединяется волокнами прямо съ центромъ С (1b). 

Переходимъ далѣе къ тѣмъ проводникамъ, которые со
единяютъ глотательный центръ съ периферіей. Это будутъ, 
прежде всего, центробѣжныя волокна, соединяющія клѣтки 
центра съ мышцами глотательнаго пути (обозначены на схе
мѣ синими линіями); далѣе, это волокна центростремитель
ныя, раздраженіе которыхъ вызываетъ возбужденіе двигатель
ныхъ клѣтокъ центра (на схемѣ—красныя линіи); наконецъ, 
нужно допустить существованіе еще другого рода центро
стремительныхъ волоконъ, раздраженіе которыхъ способно 
подавлять возбужденіе тѣхъ или иныхъ клѣтокъ центра (изо
бражены на схемѣ черными линіями). — Нѣтъ надобности 
описывать здѣсь всѣ эти волокна; необходимо сдѣлать нѣкото



рыя разъясненія только относительно п. glossopharyngei, 
п. recurrentis и п. vagi. 

Въ п. glossopharyngeus проходятъ, прежде всего, волок
на, дающія при раздраженіи глотанія (3); далѣе, въ нервѣ 
имѣются волокна, раздраженіе которыхъ подавляетъ глота
тельный актъ (4, 4а). Кромѣ того, было указано, что при 
глотаніяхъ, вызванныхъ съ п. glossopharyngeus, наблюдается 
подавленіе сокращеній пищевода и что это подавленіе вызы
вается самимъ раздраженіемъ. Слѣдовательно, въ нервѣ долж
ны быть подавляющія волокна, направляющіяся частью къ 
центру шейнаго отдѣла В (4b), частью къ центру грудного 
отдѣла пищевода С (4 с). 

Двигательныя волокна п. recurrentis (на схемѣ 10) не 
участвуютъ при глотаніяхъ; точно также эти волокна, пови
димому, не играютъ роли и при тѣхъ сокращеніяхъ пищево
да, которыя зависятъ отъ раздраженія центральнаго конца 
п. vagi (стр. 109). Такимъ образомъ, для насъ остаются со
вершенно неизвѣстными тѣ двигательныя нервныя клѣтки, отъ 
которыхъ начинаются эти волокна. 

При раздраженіи центральнаго конца п. vagi, перерѣ
заннаго на срединѣ шеи, мы получили глотанія и изолиро
ванныя сокращенія всего пищевода. Волокна, вызывающія 
рефлекторно глотанія, обозначены на схемѣ цифрой 12. Такъ 
какъ раздраженія центральнаго конца п. recurrentis дали 
неясные результаты, а п. vagus въ грудной части не изслѣ
довался, то начала этихъ волоконъ мы на схемѣ и не обоз
начаемъ. Относительно же волоконъ, вызывающихъ изолиро
ванныя сокращенія пищевода, нужно сказать слѣдующее. 
Мы присоединяемся къ мнѣнію Meltzerʹа и Auer’а, что, 
по всей вѣроятности, это—тѣ же самыя волокна, которыя 
вызываютъ перистальтику пищевода, зависящую отъ рефлекса 
съ послѣдняго; при раздраженіи п. vagi приходятъ въ воз
бужденіе всѣ эти волокна сразу, почему и получается сокра
щеніе всего пищевода. Слѣдовательно, разбираемыя волокна 



начинаются въ слизистой оболочкѣ пищевода; затѣмъ, часть 
этихъ волоконъ идетъ черезъ возвратные нервы къ центру 
Б (11а), а другая часть — черезъ rami oesophagei къ цен
тру С (11 b). 

Остальныя части схемы не требуютъ особыхъ разъясне
ній: онѣ вполнѣ соотвѣтствуютъ выводамъ, сдѣланнымъ при 
описаніи отдѣльныхъ нервовъ. 

Въ заключеніе своей работы приношу сердечную благо
дарность глубокоуважаемому профессору Николаю Александро
вичу Миславскому за предложенную тему, а также за постоян
ное руководство при ея выполненіи. 

Считаю своимъ долгомъ поблагодарить также многоува
жаемаго приватъ-доцента Димитрія Владиміровича Полум

ордвинова за весьма цѣнныя указанія при постановкѣ опы
товъ. 



Важнѣйшіе выводы. 

1.  Раздраженія центр. конца п. laryngei super. при 
извѣстныхъ условіяхъ вызываютъ глотанія съ подавленными 
сокращеніями пищевода; при этомъ никогда не наблюдается 
полнаго подавленія: сокращенія только ослабляются въ боль
шей или меньшей степени. 

2.  Это подавленіе вызывается тѣмъ же самымъ раздра
женіемъ п. laryngei super, которое вызываетъ и самыя глота
нія. 

3.  Раздраженія центр. конца п. glossopharyngei, равно 
какъ и каждой изъ его вѣтвей вызываютъ глотательныя дви
женія. 

4.  Раздраженія центр. конца п. glossopharyngei, а так
же и его вѣтвей вліяютъ на глотанія двоякимъ образомъ: 1) 
слабыя раздраженія вызываютъ полное подавленіе всего гло
тательнаго акта; 2) сильныя раздраженія, напротивъ, дѣлаютъ 
глотанія болѣе сильными и частыми, увеличивая въ то же 
время подавленія сокращеній пищевода. 

5.  Раздраженія центр. конца п. vagi, перерѣзаннаго на 
срединѣ шеи, вызываютъ: 1) сокращенія всего пищевода, для
щіяся все время раздраженія; 2) глотательныя движенія, при 
которыхъ сокращенія пищевода, появляющіяся во время раз
драженія, представляются усиленными. 



6.  N. pharyngeus infer. получаетъ двигательныя волокна 
исключительно отъ п. pharyngeus super. и, при томъ, черезъ 
оба свои корешка; симпатическія же волокна не участвуютъ 
въ двигательной иннерваціи шейнаго отдѣла пищевода. 

7.  N. recurrens снабжаетъ двигательными волокнами всю 
шейную часть пищевода, иногда даже нижній констрикторъ 
глотки. 

8.  Двигательное возбужденіе для шейной части пище
вода при глотаніяхъ проводитъ исключительно п. pharyngeus 
inferior, п. recurrens не играетъ при этомъ никакой роли. 
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Объясненіе къ таблицѣ. 

А, В и С—части рефлекторнаго глотательнаго центра: 
А—часть центра, завѣдующая глоткой, 
В— „ „ „ шейнымъ отдѣломъ пищевода, 
С— „ „ „ груднымъ „ „
1— нервныя волокна, соединяющія центръ А съ центрами В (1а)

и С (lb), 
2— „ „ „ „ В съ центромъ С. 

N. glossopharyngeus и его вѣтви. 
3— центростремительныя волокна, вызывающія глотанія, 
4— „ „ подавляющія глотанія (4а), 

а также сокращенія шейной 
(4Ь) и грудной (4с) частей 
пищевода. 

N. pharyngeus super. 
5— центробѣжныя волокна, вызывающія сокращенія констрик

торовъ. 
6— центростремительныя волокна, подавляющія глотанія. 

N. pharyngeus infer. 
7— центробѣжныя волокна, вызывающія сокращенія шейной

части пищевода: 7а—часть волоконъ, которая проходитъ 
черезъ корешокъ, отходящій отъ п. pharyngeus super.; 
7b—часть волоконъ, проходящая черезъ симпатическій 
корешокъ; 7с—вѣточка къ нижнему констриктору глотки. 



N. laryngeus super. 
8— центростремительныя волокна, вызывающія глотанія, 
9— „ „ подавляющія сокращенія

шейнаго (9а) и грудного (9b) отдѣловъ пищевода. 

N. recurrens и п. vagus. 
10—центробѣжныя волокна п. recurrentis, вызывающія сокра

щенія шейной части пищевода. 
11— центростремительныя волокна п. vagi, вызывающія со

кращенія всего пищевода: 11а—часть этихъ волоконъ, 
идущая черезъ п. recurrens къ центру В; llb—часть 
волоконъ, идущая черезъ rami oesophagei къ центру С. 

12— центростремительныя волокна, вызывающія глотанія. 
13— центробѣжныя волокна, вызывающія сокращенія грудного 

отдѣла пищевода. 



Рефераты. 

Патологическая анатомія. 

А. В Агаповъ. Къ казуистикѣ опухолей мозжeчково- 
мостового угла. Журналъ невр. и псих. имени С. С. Кор
сакова. Книга 3—4. 1908 г. 

Авторъ описываетъ случай, гдѣ на основаніи клиниче
скихъ данныхъ — головокруженія, разстройства координаціи, 
длительнаго теченія и отсутствія указаній на lues еще при 
жизни больного было высказано предположеніе о пораженіи 
мозжечка. Вскрытіе обнаружило присутствіе двухъ опухолей, 
кистовидно перерожденныхъ, величиною каждая около 1/2 ку
ринаго яйца, расположенныхъ въ области tonsilla et flocculus 
обоихъ полушарій мозжечка, по бокамъ продолговатаго мозга 
(въ углу между Вароліевымъ мостомъ и мозжечкомъ). На раз
рѣзахъ обнаружено, что вещество мозжечка отдѣляется отъ 
массы опухоли и лишь сдавлено опухолью, находящейся въ 
связи со слуховымъ нервомъ подъ мягкой оболочкой. Сдав
ленными оказались также и нервы ѴIII, IX, X, XI, XII и 
боковые части Вароліева моста. 

Произведенное въ лабораторіи клиники проф. В. К. 
Рота изслѣдованіе спинного мозга обнаружило множественныя 
опухоли, повидимому, тождественнаго характера съ опухолями 
черепной полости, сидѣвшіе на заднихъ корешкахъ. Микро
скопически установлено, что обѣ опухоли имѣли одинаковое 
строеніе фибросаркомъ. 

Интересъ даннаго случая, по мнѣнію автора, заключается 
въ симметричномъ расположеніи опухолей, двухсторонность и 



почти одинаковая величина. Равномѣрное сдавливаніе мозжечка 
послужило, вѣроятно, причиной отсутствія вынужденныхъ дви
женій, направленныхъ преимущественно въ какую-либо одну 
сторону, какъ это наблюдается при одностороннихъ 
пораженіяхъ мозжечка.

Н. Донсковъ. 

Физіологическая химія. 

Д-ръ А. И. Ющенко. Вліяніе тиреоидина, спермина и 
адреналина, а также удаленія щитовидной железы и яичекъ 
на окислительные процессы, ядовитость мочи и дыхатель
ный газообмѣнъ у животныхъ. Русскій Врачъ. 1908. 

Изслѣдуя процессы окисленія и ядовитость мочи у ду
шевно-больныхъ людей, обыкновенно приходится ограничивать
ся выясненіемъ повышенія и пониженія ихъ, болѣе же глу
бокое изслѣдованіе этихъ процессовъ надъ людьми пока пред
ставляется затруднительнымъ. Для болѣе глубокаго изученія 
этого дѣла приходится изучать его на животныхъ и затѣмъ 
переносить на людей. Авторъ изслѣдовалъ искуственную 
гиперсекрецію и асекрецію щитовидной железы, яичекъ и 
надпочечныхъ железъ на животныхъ и даетъ слѣдующіе 
результаты. Вводя животнымъ тиреоидинъ и адреналинъ, мож
но вызвать у нихъ повышеніе ядовитости мочи; если же яв
ленія отравленія животнаго достигали сильной степени, то 
ядовитость мочи начинала падать; очевидно, организмъ не могъ 
уже справиться съ ядовитыми началами и животное погибало. 
При удаленіи части щитовидной желѣзы ядовитость мочи 
сильно увеличивалась, животное чувствовало себя удовлетво
рительно; при удаленіи всей желѣзы, ядовитость мочи снача
ла повышалась, а затѣмъ, подала отъ накопленія яда. Тѣ же 
явленія, вѣроятно, получатся и при удаленіи надпочечниковъ. 
Введеніе въ организмъ спермина и удаленіе мужскихъ поло
выхъ желѣзъ также вліяло на ядовитость мочи, но измѣненія 
ея далеко не достигали той степени и опредѣленности, какъ 
при отравленіи адреналиномъ и особенно при тиреоидизмѣ и 
тиреодектоміи. Повышеніе окислительныхъ процессовъ наблю
далось у животныхъ при тиреодектоміи, при тяжелыхъ явле
ніяхъ отравленія тиреоидиномъ, адреналиномъ и сперминомъ.  



Повышеніе окислительныхъ процессовъ найдено при отравле
ніи животныхъ тиреоидиномъ, адреналиномъ, послѣ удаленія 
мужскихъ половыхъ желѣзъ и въ нѣкоторыхъ случаяхъ отрав
ленія сперминомъ, Что касается газообмѣна, то подъ влія
ніемъ тиреоидина, пока не наступали тяжелыя явленія отрав
ленія, онъ повышался, при чемъ главнымъ образомъ увели
чивалось поглощеніе О2. Повышался газообмѣнъ и въ нѣ
которыхъ случаяхъ отравленія сперминомъ. Послѣ удаленія 
яичекъ газообмѣнъ сначала даже повышался, а затѣмъ нѣ
сколько понижался. Подъ вліяніемъ хроническаго отравленія 
небольшими пріемами адреналина выдѣленіе СО2 повышалось, 
а поглощеніе О2 уменьшалось, или оставалось безъ измѣне
ній. Всѣ эти данныя имѣютъ весьма важное значеніе и при 
встрѣчѣ съ различными аномаліями у душевно больныхъ лю
дей. Это не первая уже экспериментальная работа автора, 
тѣмъ болѣе дѣлающая ему честь, что онъ стоитъ въ учеб
номъ отношеніи внѣ университетскихъ кабинетовъ и лабора
торій и производитъ эти изслѣдованія sua sponte. 

Проф. П. И. Ковалевскій

Невропатологія. 

В. М. Верзиловъ. Къ симптоматологіи кистъ мозжечка. 
Журналъ невропат. и псих. имени С. С. Корсакова. 1908. 
кн. —4. 

Авторъ описываетъ собственныя наблюденія надъ 5 боль
ными съ кистами мозжечка. На основаніи собственныхъ на
блюденій и обзора литературы по данному вопросу онъ при
ходитъ къ слѣдующимъ выводамъ. 

1) Кисты мозжечка чаще всего наблюдаются въ возра
стѣ между 20 и 30 г. 

2) Онѣ чаще бываютъ у мужчинъ, чѣмъ у женщинъ. 
3) Кисты одинаково охотно поражаютъ какъ правое, 

такъ и лѣвое полушаріе мозжечка. 
4) Травмы въ большинствѣ случаевъ не играютъ этіо

логической роли въ происхожденіи кистъ мозжечка. 
5) Начало болѣзни большею частью внезапное. 
6) Продолжительность болѣзни въ большинствѣ случаевъ 

незначительная; чаще всего онѣ протекаютъ меньше года. 



7) Смерть часто наступаетъ внезапно. 
8) Всѣ общемозговые симптомы (головная боль, голово

круженіе, тошнота, рвота, застойные соски) развиваются боль
шею частью съ самого начала страданія и бываютъ выраже
ны очень рѣзко; вскорѣ къ нимъ присоединяются мозжечко
выя явленія (шаткость при ходьбѣ), въ то время какъ раз
стройство черепныхъ нервовъ, явленія со стороны двигатель
наго аппарата, разстройство чувствительности, рефлексовъ 
или совсѣмъ не наблюдаются, или бываютъ выражены очень 
слабо. 

9) Ремиссіи въ теченіи болѣзни наблюдаются далеко не 
часто. Касаясь вопроса дифференціальной діагностики между 
опухолями и кистами мозжечка, авторъ говоритъ, что мы не 
имѣемъ ни одного такого симптома, опираясь на который, мы 
могли бы всегда съ увѣренностью поставить правильный діа
гнозъ. Основываясь на литературныхъ данныхъ, главнымъ 
образомъ, онъ обращаетъ вниманіе на пробную пункцію моз
га, какъ рѣшающій діагностическій моментъ. 

Пункція мозга, по его мнѣнію, опредѣляетъ намъ хара
ктеръ страданія, глубину и распространеніе болѣзненнаго 
процесса, опредѣляетъ въ самомъ началѣ заболѣваніе, что 
очень важно, такъ какъ путемъ послѣдующаго хирургичес
каго вмѣшательства мы спасемъ больного отъ смерти, отъ 
угрожающей ему слѣпоты и другихъ тяжелыхъ явленій вы
паденія функціи. Кромѣ того, сама пункція, какъ операція 
сравнительно безопасная, до нѣкоторой степени является и 
терапевтическимъ пріемомъ. 

Въ заключеніе работы д-ръ Верзиловъ высказываетъ 
пожеланіе, чтобы во всѣхъ тѣхъ случаяхъ, гдѣ будетъ имѣть 
мѣсто подозрѣніе на опухоль или кисту мозжечка, непремѣн
но производилась пробная пункція мозга. 

Л. А. Сергѣевъ. 

Н. Н. Якунинъ. Отчетъ нервнаго отдѣленія лазарета 
для раненыхъ при Московской Маріинской больницѣ. Журн. 
невроп. и псих, имени С. С. Корсакова. 1908 г. кн. 2. 

Сжатый отчетъ упомянутаго выше лазарета за 1 годъ 
6 мѣс. русско-японской войны привелъ автора къ слѣдую
щимъ выводамъ; 



1) Среди раненій поврежденія нервной системы по тя
жести своихъ послѣдствій занимаютъ не послѣднее мѣсто; 
среди нихъ раненія спинного и головного мозга наиболѣе 
безотрадны. 

2) Большинство такихъ раненыхъ остаются инвалидами 
на всю дальнѣйшую жизнь. 

3) По отношенію къ остающимся послѣдствіямъ повреж
деній нервной системы большой разницы между ружейной 
пулей, шрапнелью и даже осколками гранатъ не видно. Вооб
ще-же поврежденія нервной системы артиллерійскими снаря
дами наблюдались рѣдко, вѣроятно, потому, что большинство 
таковыхъ было смертельно. Такимъ образомъ даже японскую 
пулю далеко нельзя назвать гуманной по отношенію къ нерв
ной системѣ. 

4) Контузіи съ тяжелыми послѣдствіями наблюдались 
рѣдко, но среди нихъ очень частымъ явленіемъ былъ травма
тическій неврозъ. 

5) Неврозы на травматической почвѣ среди раненыхъ 
солдатъ встрѣчаются рѣже, чѣмъ у рабочихъ, отличаются 
отъ послѣднихъ отсутствіемъ не только симуляціи, но и агг
раваціи, и протекаютъ, повидимому, болѣе благопріятно. Въ 
этомъ отношеніи современная экономическая борьба превос
ходитъ войну своей суровостью и безпощадностью. 

6) Военныя раненія нервной системы, производя въ ней 
по большей части обширныя и сложныя разрушенія при от
сутствіи въ общей массѣ контроля въ видѣ аутопсіи, за 
рѣдкими исключеніями, мало подвигаютъ впередъ рѣшеніе 
многихъ теоретическихъ вопросовъ, напримѣръ, о мозговыхъ 
локализаціяхъ и друг. Въ этомъ отношеніи они отстаютъ 
отъ лабораторныхъ экспериментовъ на животныхъ. 

7) Раненія периферическихъ нервовъ и черепа доставля
ютъ обширное поле дѣятельности для хирурговъ. Къ со
жалѣнію, многіе раненые отказываются отъ операцій. Наи
болѣе частыми причинами отказовъ у нихъ было желаніе 
поскорѣе вернуться на родину, безнадежный взглядъ на свое 
положеніе и страхъ передъ новымъ пролитіемъ крови. 

8) Рѣшеніе политическихъ споровъ съ оружіемъ въ 
рукахъ—даже усовершенствованнымъ и „гуманнымъ"—до
ставляетъ человѣчеству слишкомъ много страданій и горя, а 
потому можно только желать, чтобы несмотря на большой 



интересъ наблюденій надъ ранеными, поводы къ этому пред
ставлялись какъ можно рѣже. 

Л. А. Сергѣевъ. 

Dr. Shanahan. Острая легочная эдема, какъ осложненіе 
эпилептическаго приступа. Acute pulmonary oedema as a 
complication of epileptic seizures. New-Jork Medical Journal, 
1908. 

Нерѣдко судорожные приступы сопровождаются острою 
эдемою легкихъ, при чемъ такіе приступы являются очень 
опасными для жизни. Вообще, повидимому, всѣ припадки 
эпилепсіи сопровождаются усиленнымъ отдѣленіемъ слизи 
дыхательныхъ путей. Острая эдема часто связана бываетъ съ 
ціанозомъ и диспноэ. Причиною отека авторъ считаетъ дис
пропорцію дѣятельности лѣваго и праваго желудочка сердца 
такого свойства, что при одинаковомъ сокращеніи дѣятель
ность лѣваго сердца слабѣе праваго. Въ такихъ случаяхъ 
должно обращать вниманіе на положеніе организма и ста
вить его въ такое положеніе, чтобы удобнѣе было дыханіе, 
ротъ нужно искусственно держать открытымъ, подъ кожу— 
атропинъ и стрихнинъ; сухія банки. 

Проф. П. И. Ковалевскій. 

Психіатрія. 

Ernest Dupre et В. Charpentier. Хроническіе полинев
риты съ психическими симптомами. Des psychopolynévrites 
chroniques. L’Encephole 1908. № 4, avril. 

Остро и подостро протекающіе полиневриты, сопровож
дающіеся психическими симптомами являются предметомъ 
научнаго изученія въ послѣдніе 20 лѣтъ; но этого нельзя 
сказать о хроническихъ психо-полиневритахъ, вопросъ о ко
торыхъ можно считать относительно новымъ. Одинъ изъ упо
мянутыхъ авторовъ, —Dupré, обстоятельно разрабатывалъ этотъ 
вопросъ съ точки зрѣнія этіологическихъ факторовъ. Настоя
щая же, совмѣстная съ R. Charpentier’омъ работа, имѣющая 
исключительно клиническое значеніе, касается общей 



характеристики психо-полиневритовъ, и какъ образчикъ, авторами 
приводится одинъ клиническій случай. 

Душевный синдромъ полиневритовъ не обладаетъ на
клонностью къ полному уничтоженію, но и не является при
чиной смерти; обыкновенно онъ протекаетъ хронически, оста
ваясь на долгое время стаціонарнымъ, и лишь спустя про
должительное время послѣ начала страданія даетъ нѣкоторое 
улучшеніе. 

Состояніе неполнаго выздоровленія, выздоровленія съ 
дефектомъ, сказывающееся частичной интеллектуальной сла
бостью, является весьма интереснымъ явленіемъ для опредѣ
ленія характера страданія и формы душевнаго недуга. Въ 
теченіе подобныхъ психопатій наблюдаютъ систематизированныя 
бредовыя идеи, организованныя около основной идеи, что яв
ляется послѣ явленій душевной спутанности при хрониче
скомъ теченіи страданія и дементности. 

Личныя наблюденія авторовъ указали, что дементность 
психо-полиневритическаго типа наблюдается чаще у женщинъ 
послѣ наступленія менопаузы и характеризуется совмѣстно 
существующими явленіями соматическаго характера, въ видѣ 
полиневрита нижнихъ конечностей, и явленіями психиче
скими, частичной душевной слабостью, главнымъ образомъ 
разстройствами въ сферѣ памяти, неспособностью фиксиро
вать свое вниманіе, потерей способности оріентироваться въ 
окружающихъ обстоятельствахъ, и утратой практическихъ 
способностей къ активной дѣятельности. 

Какъ примѣръ, приводится клиническій случай, когда 
у больной съ физической стороны наблюдалось пониженіе 
термической чувствительности въ передне-наружной области 
голеней, при сохраненіи всѣхъ остальныхъ видовъ чувстви
тельности, при отсутствіи рефлексовъ. Въ остальномъ боль
ная здорова. Психически она является образчикомъ указан
ныхъ выше явленій. 

Семейный анамнезъ указываетъ на наличность въ роду 
раковыхъ заболѣваній—отецъ и сестра, типы душевно-боль
ныхъ. Больная была продавщицей въ магазинѣ и не отличалась 
особенными способностями; 19 лѣтъ вышла замужъ и послѣ 
родовъ имѣла флебитъ. По примѣру своего мужа стала пить 
и сохранила этотъ обычай и послѣ его смерти. Будучи 43 
лѣтъ, перенесла тяжелую форму гриппа, который 



сопровождался бредомъ, общимъ безпокойствомъ, галлюцинаціями, по
слѣ чего наступили явленія душевной спутанности съ харак
терными явленіями для психо-полиневрита. Авторы полага
ютъ, что болѣзненный процессъ подѣйствовалъ на два про
тивоположные полюса нервной системы, т. е., на централь
ную нервную системы и периферическую и послѣ разлитой 
токсико-инфекціонный процессъ вызвалъ симптомы и пери
ферическаго и центральнаго характера, имѣющіе въ основѣ 
одну и ту же природу. 

В. Образцовъ. 

Д-ръ И. Д. Ермаковъ. Травматическій психозъ. Журн. 
невр. и психіат. имени С. С. Корсакова. 1908, кн. 3—4. 

Описывая нѣсколько случаевъ травматическаго психоза, 
имѣвшихъ своеобразное теченіе и интересныхъ особенно пото
му, что они относились къ наиболѣе раннимъ стадіямъ раз
витія душевныхъ заболѣваній въ періодъ русско-японской 
войны, авторъ отмѣчаетъ слѣдующія особенности теченія трав
матическаго психоза на войнѣ: 

1) Наслѣдственное отягченіе и стигматы вырожденія 
встрѣчаются при травматическомъ психозѣ чаще, нежели въ 
50% и видимо играютъ роль почвы, на которой развивается 
заболѣваніе. 

2) Настроеніе больныхъ подавленное, боязливое, повы
шенное очень рѣдко. 

3) Галлюцинаціи при травматическомъ психозѣ чрезвы
чайно часты, встрѣчаются бредовыя идеи. 

4) Главной особенностью теченія травматическаго психо
за на войнѣ является то, что онъ течетъ скорѣе какъ исте
рическое помѣшательство, имѣя однако свои особенности, со
провождаясь депрессіей, галлюцинаціями, иногда бредомъ, что 
позволяетъ въ данномъ случаѣ настаивать на названіи „трав
матическаго психоза" предпочтительно передъ такимъ же 
„неврозомъ". 

Л. А. Сергѣевъ. 



В. А. Муратовъ. Къ ученію о періодическомъ помѣша
тельствѣ у дѣтей. Современная психіатрія. 1907. Окт. 

Въ работѣ описываются четыре случая періодическаго 
психоза у дѣтей. Выводы автора таковы: 

1) Періодическій психозъ у дѣтей даетъ тѣ же клини
ческія формы, что у взрослыхъ, допуская циркулярное, маніа
кально-депрессивное и однообразное періодическое теченіе. 

2) Судя по нашимъ случаямъ, довольно легко развивают
ся ступорозныя состоянія, какъ въ маніакальномъ, такъ и въ 
депрессивномъ стадіи. 

3) При сравнительной бѣдности интеллектуальной сферы 
дѣти, больные періодическимъ психозомъ, обнаруживаютъ 
очень малую наклонность къ развитію бреда. 

4) По сравненію съ клинической картиной, наблюдаемой 
у взрослыхъ, періодическій психозъ у дѣтей даетъ болѣе 
простыя зачаточныя клиническія картины и болѣе элементар
ныя однообразныя проявленія болѣзни. 

Л. А. Сергѣевъ. 

Судебная психіатрія. 

А. Полетаевъ. Симулятивныя болѣзни у заключенныхъ. 
Вѣстн. обществ. гигіены, судебной и практич. медицины. 
1908. іюль. 

Авторъ въ довольно сжатомъ очеркѣ разсматриваетъ на 
основаніи 20-лѣтняго наблюденія симулятивныя болѣзни у 
заключенныхъ и говоритъ, что послѣдніе симулируютъ болѣз
ни всѣхъ органовъ и системъ, кромѣ острыхъ инфекціон
ныхъ болѣзней. У дѣтей симулятивныхъ болѣзней не наблю
далось. Мужчины, повидимому, чаще симулируютъ, чѣмъ жен
щины; подслѣдственные мужчины и женщины чаще симули
руютъ, чѣмъ другія категоріи заключенныхъ, чтобы продлить 
время до суда, а тѣмъ временемъ обстоятельнѣе обсудить до 
суда свое слѣдственное дѣло, —словомъ, своею мнимою бо
лѣзнію утилизировать все окружающее въ свою пользу. Не 
безъ вліянія на симуляцію, конечно, остается улучшенный 
столъ, лучшее помѣщеніе, воздухъ, уходъ, ванны и многое 
другое. 



1) Въ области вервной и психической сферы наблюдает
ся большее количество симуляцій по понятной причинѣ— 
трудности найти врачу анатомическія измѣненія. 

2) Психическія болѣзни, симулируются большей частью 
интеллигентными людьми и иногда такъ тонко, что долгія 
психическія наблюденія не могли опредѣлить симуляціи, даже 
цѣлыя психіатрическія коммиссіи не разъ впадали въ ошибки. 

3) Свою краткую, но интересную по описанію „ухищре
ній" заключенныхъ съ цѣлью симуляціи, работу д-ръ Поле
таевъ заканчиваетъ указаніемъ, что только глубокое научное 
медицинское и соціально-психологическое изслѣдованіе можетъ 
пролить свѣтъ на темную среду заключенныхъ. Вопросъ объ 
этіологіи и лѣченіи симулятивныхъ болѣзней большею частью 
отходитъ по своему содержанію въ область соціально-граж
данскихъ вопросовъ, чѣмъ медицины. 

Л. А. Сергѣевъ. 

Терапія. 

Д-ръ Биршубскій. Къ леченію послѣродовыхъ психо
зовъ. Современная психіатрія, 1908. 

Недавно Luciene Picqué указалъ на то, что операція въ 
области uteri, какъ выскабливаніе и даже ампутація шейки 
матки, могутъ цѣлебно дѣйствовать на психозы, развиваю
щіеся у женщинъ въ послѣродовомъ періодѣ. Авторъ въ слу
чаѣ послѣродоваго психоза, напоминавшемъ галлюцинаторное 
помѣшательство, произвелъ у больной выскабливаніе послѣ 
чего, спустя три мѣсяца, больная ушла почти въ здоровомъ 
состояніи. Выздоровленіе авторъ приписываетъ оперативному 
лѣченію. 

Проф. П. И. Ковалевскій. 

Рецензіи. 

Dr. Montier. Афазія Брока. L’aphasie de Broca. 1908, 
774 р. и 175 рисунковъ. 

Сочиненіе представляетъ два очень объемистыхъ тома и 
издано весьма полно и обстоятельно. Изложить его  



содержаніе, даже особенности взглядовъ автора, представляется со
вершенно невозможнымъ. Приходится ограничиться указаніемъ 
только отдѣловъ, на которыхъ останавливается авторъ. Преж
де всего очень подробно излагается исторія вопроса и его 
литература, при чемъ исчисляются работы по данному вопро
су до Broca, самого Broca и слѣдующія за ними до 1906 года. Да
лѣе идетъ подробное положеніе самого ученія объ афазіи, опять 
таки въ историческомъ порядкѣ, при чемъ обращается вни
маніе какъ на труды и случаи, говорящіе въ пользу ученія 
Broca, такъ и противъ него; при чемъ авторъ строго крити
чески и объективно относится какъ къ первымъ, такъ и ко 
вторымъ. Вопросъ прежде всего разсматривается съ точки 
зрѣнія локализацій; въ третьей части авторъ разсматриваетъ 
природу и симптомы афазіи Broca, излагая тщательно клини
ку страданія. За симъ слѣдуютъ случаи и наблюденія отно
сящіеся къ данному вопросу, при чемъ полнота ихъ доказы
вается тѣмъ, что приводится коротко цѣлыя сотни этихъ на
блюденій. Въ заключеніе авторъ приводитъ личныя наблюде
нія съ данными аутопсіи и микроскопическими изслѣдова
ніями. Въ концѣ книги указанъ списокъ литературы по го
дамъ и алфавитный указатель терминовъ и фамилій. Книга 
дѣйствительно представляетъ цѣнный вкладъ въ медицинскую 
литературу. 

Проф. П. И. Ковалевскій

Prof. Maeret. Ревность. La Jalousie. 1908. 

Эта монографія посвящена изученію ревности въ ея 
физіологическомъ и патологическомъ состояніи. Физіологиче
ская ревность—страсть, не находящая себѣ достаточнаго со
противленія и противодѣйствія со стороны воли даннаго 
лица. Патологическая страсть—душевная болѣзнь. Патологи
ческая страсть можетъ проявляться въ формѣ сумашествія, 
бреда ревности, мономоніи ревности въ формѣ бреда преслѣ
дованія автоматической импульсивности, чистой моностезіи 
и гиперестезіи ревности. Авторъ разбираетъ ревность съ 
точки зрѣнія физіо-психологической, клинической и судебно- 
медицинской. Въ послѣднемъ отношеніи авторъ полагаетъ, 
что физіологическая ревность не можетъ служить поводомъ къ 
невмѣняемости а только лишь къ смягченію наказанія въ за



висимости отъ степени страсти и обстоятельствъ. Сума
шествіе, бредъ ревности, мономанія въ формѣ бреда преслѣ
дованія и автоматическая импульсивность—невмѣняемы; про
стой бредъ ревности и гиперестезія ревности не исключаютъ 
отвѣтственности въ зависимости отъ степени проявленія бо
лѣзненныхъ явленій и обстоятельствъ. 

Проф. П. И. Ковалевскій. 



Хроника и смѣсь. 

— Высочайшимъ приказомъ отъ 18 окт. 1909 г. штатный орди
наторъ Казанской Окружной Лечебницы д-ръ В. С. Болдыревъ 
назначенъ старшимъ ординаторомъ той же Лечебницы. 

— Намъ доставлено ходатайство Родительскаго комитета при 
Екатеринбургской мужской гимназіи передъ г. Министромъ Народ
наго Просвѣщенія объ отмѣнѣ экзаменовъ, содержаніе котораго 
приводимъ въ сокращенномъ видѣ. Родительскій комитетъ безу
словно отрицаетъ пользу экзаменовъ и видитъ въ нихъ причину 
излишняго нервнаго возбужденія среди дѣтей, что влечетъ за 
собой не лучшее усвоеніе преподаваемыхъ имъ наукъ, а напро
тивъ, желаніе пройти курсы конспективно, приноравливаясь толь
ко къ программамъ, которыя предполагаются для экзаменовъ. Эк
замены не могутъ служить необходимой базой для провѣрки зна
ній учащихся экзаменаторами, такъ какъ изъ непосредственныхъ 
наблюденій за ходомъ экзаменовъ родительскимъ комитетомъ, 
было видно, что цровѣрка носила характеръ случайности, спра
шиванія по билетамъ, взятымъ учащимися на счастье, а отвѣты 
на эти случайные вопросы приходилось давать при очень повы
шенномъ нервномъ состояніи. Лучшіе ученики случайно могли 
давать слабые отвѣты, а худшіе, вынувъ подходящій для нихъ 
билетъ, хорошіе. Преподаватель, цѣлый годъ употребившій на 
ознакомленіе со своими учениками, можетъ оцѣнить знанія ихъ 
и безъ такой случайной въ теченіе 5—10 минутъ провѣрки и 
безошибочно опредѣлить возможность перевода ученика въ слѣ
дующій классъ. 

Подготовка учащихся къ экзаменамъ происходитъ спѣшно, 
въ теченіе нѣсколькихъ дней; въ это время ученикъ не можетъ 
увеличить запаса знаній. Схваченныя быстро знанія при массѣ 
скопившейся къ этому времени работы не могутъ запечатлѣться 
надолго и быстро исчезаютъ изъ памяти, механически 



воспринявшей большое количество цифръ, фактовъ и другихъ данныхъ 
науки. Систематическое же повтореніе пройденнаго достигается 
не экзаменами, а репетиціями, которыя должны быть устраиваемы 
нѣсколько разъ въ годъ по разработанному заранѣе плану. Безсон
ныя ночи, проводимыя учениками при экзаменаціонной спѣшкѣ, 
подрываютъ здоровье учащихся и оставляютъ на немъ слѣды на 
всю жизнь, какъ въ смыслѣ физическаго разстройства здоровья, 
такъ и въ смыслѣ отвращенія къ школьному режиму и даже къ 
самой наукѣ. Поэтому, если однимъ изъ послѣдствій вос
крешаемой системы переводныхъ экзаменовъ ожидается неволь
ное побужденіе молодежи къ болѣе внимательнымъ занятіямъ 
изъ опасенія, что строгая провѣрка знаній на экзаменахъ обна
ружитъ недостатокъ знакомства съ предметомъ, а необходимость 
повторять передъ экзаменами все пройденное за годъ поможетъ 
лучшему его закрѣпленію въ памяти, то это глубокое заблуж
деніе. Часто самоубійства въ средѣ школьной молодежи совер
шаются подъ вліяніемъ экзаменовъ съ ихъ давящей душу тяго
той, съ ихъ роковой для многихъ несправедливостью. 

- Въ политехническомъ музеѣ въ Москвѣ на состоявшемся 
15-го октября въ годичномъ засѣданіи И. о-ва любителей есте
ствознанія, антропологіи и этнографіи подъ предсѣдательствомъ 
проф. Д. Н. Анучина въ числѣ другихъ премированныхъ работъ 
оглашена работа д-ра М. М. Хомякова. Ему присуждена премія 
имени А. П. Разцвѣтова по антропологіи за сочиненія «Сино
стозъ швовъ» и «Thorus palatinus» въ размѣрѣ 200 рублей. 
Эта премія уже второй разъ падаетъ на Казань, въ 1904 году 
ее получилъ докторъ Сухаревъ за его диссертацію «Татары Ка
занскаго уѣзда». 

— 15-го октября акад. В. М. Бехтеревъ по истеченіи трид
цатилѣтія ученой дѣятельности былъ оставленъ военымъ мини
стромъ въ должности профессора и директора клиники душев
ныхъ и нервныхъ болѣзней на слѣдующее пятилѣтіе. 

— 16 октября въ аудиторіи клиники душевныхъ и нерв
ныхъ болѣзней студентами военно-медицинской академіи была 
устроена восторженная овація проф. В. М. Бехтереву по поводу 
оставленія его на каѳедрѣ на предстоящее пятилѣтіе. На очеред
ную лекцію профессора собрались студенты всѣхъ курсовъ. Проф. 
обратился къ присутствующимъ съ краткой рѣчью, въ которой 
благодарилъ студентовъ за ихъ искреннее и горячее сочувствіе. 
Но окончаніи лекціи студенты еще разъ привѣтствовали акад. 
Бехтерева и послѣдній еще разъ благодарилъ ихъ. (Рѣчь № 249). 



— 1-го ноября въ общемъ собраніи Общества психіатровъ 
подъ предсѣдательствомъ проф. В. М. Бехтерева, д-ръ Дебогаевъ 
поднялъ вопросъ о скорѣйшемъ созывѣ III съѣзда психіатровъ. 
Для большей продуктивности работъ съѣзда докладчикъ пред
ложилъ разбить съѣздъ на 4 секціи: 1) законодательство о ду
шевно-больныхъ, 2) о лечебницахъ для душевно-больныхъ и 
З) судебная экспертиза. На съѣздъ предполагается пригласить 
врачей, юристовъ, представителей городскихъ и земскихъ учреж
деній, работающихъ на поприщѣ призрѣнія душевно-больныхъ, 
архитекторовъ, и естествоиспытателей. Кромѣ того, докладчикъ 
предложилъ устроить при съѣздѣ выставку, посвященную воп
росамъ психіатріи и нервной патологіи. Собраніе отнеслось очень 
сочувственно къ идеѣ созыва съѣзда и постановило созвать 
съѣздъ на рождественскихъ каникулахъ 1909 г, передъ Пиро
говскимъ съѣздомъ. (Врач. Газета № 45). 

— Первое послѣ лѣтняго перерыва собраніе Общества пси
хіатровъ, состоявшееся и-го октября въ клиникѣ душевныхъ и 
нервныхъ болѣзней, открылось краткой рѣчью предсѣдателя 
проф. В. М. Бехтерева, посвященной памяти академика И. Р. 
Тарханова. Прив. -доц. П. Я. Розенбахъ произнесъ рѣчь, посвя
щенную памяти скончавшагося лѣтомъ тек. года Б. В. Томашев
скаго. О. А. Чечоттъ прочиталъ докладъ о числѣ душевно-боль
ныхъ, которые могутъ быть поручены въ непосредственное завѣ
дованіе одного врача. За разъясненіемъ этого вопроса обратилась 
къ О. А. городская больничная комиссія. О. А. Чечоттъ разо
слалъ тогда опросный листъ по всѣмъ крупнымъ больницамъ для 
душевно-больныхъ въ Россіи. На основаніи полученныхъ данныхъ, 
О. А. Чечоттъ приходитъ къ заключенію, что число больныхъ, 
представляемыхъ на попеченіе одного врача, у насъ слишкомъ 
велико. Притомъ оказывается, что чѣмъ меньше больница, тѣмъ 
больше врачей, и чѣмъ больше приходится работать врачу, тѣмъ 
хуже оплачивается его трудъ. Кромѣ того, во всѣхъ больницахъ 
хозяйство ведется неудовлетворительно. (Врач. Газета № 43). 

— Въ особой подкоммиссіи при Государственномъ Совѣтѣ 
выработанъ законопроэктъ о борьбѣ съ пьянствомъ. По этому 
проэкту борьба съ пьянствомъ должна заключаться главнымъ 
образомъ въ цѣлесообразномъ упорядоченіи продажи вина, въ 
попеченіи о народномъ досугѣ, въ содѣйствіи потребленія 
народомъ напитковъ, замѣняющихъ водку и въ карательныхъ 
и лечебныхъ мѣрахъ, принимаемыхъ въ отношеніи привычныхъ 
пьяницъ. Проэктъ рекомендуетъ прежде всего: пониженіе 
крѣпости водки до 30 и даже 25 градусовъ, съ сохраненіемъ 



при этомъ прежней стоимости; допущеніе отпуска минималь
наго количества водки подъ непремѣннымъ условіемъ прода
жи въ казенныхъ винныхъ лавкахъ винограднаго вина и пива; 
предоставленіе сельскимъ обществамъ права запрещать продажу 
крѣпкихъ напитковъ въ чертѣ селенія, права, вообще, опредѣле
нія числа мѣстъ продажи крѣпкихъ напитковъ; запрещеніе тор
говли въ предпраздничные дни послѣ 4 час. пополудни, въ вос
кресенье и въ праздничные дни до 12 час. дня, на ярмарки, вы
боры и призывъ новобранцевъ и во время общественныхъ бѣд
ствій, церковныхъ торжествъ и засѣданій мѣстнаго суда;  полное 
запрещеніе продажи спиртныхъ напитковъ малолѣтнимъ и ли
цамъ, находящимся въ нетрезвомъ состояніи, а также тѣмъ, кто 
будетъ признанъ виноватымъ въ корчемствѣ. Для попеченія о 
народномъ досугѣ рекомендуется устройство разумныхъ развле
ченій. Въ качествѣ исправительныхъ и лечебныхъ мѣръ проэктъ 
предлагаетъ усиленіе уголовной отвѣтственности за появленіе 
въ безобразно пьяномъ видѣ на улицахъ, принудительное леченіе 
привычныхъ пьяницъ съ учрежденіемъ надъ ними опеки и т. п. 
Борьба съ пьянствомъ на мѣстахъ возлагается на органы мѣ
стнаго самоуправленія и частныя организаціи, въ веденіи кото
рыхъ постепенно передаются учрежденія попечительства. Дѣя
тельность частныхъ обществъ по борьбѣ съ пьянствомъ объеди
няется въ общество подъ названіемъ «Россійское общество зе
ленаго креста». (Врачебн. Газ. № 42). 

— На послѣднемъ засѣданіи комиссіи по вопросу о борьбѣ 
съ алкоголизмомъ, работающей при Обществѣ охраненія народ
наго здравія, было постановлено включить въ программу работъ 
комиссіи и вопросъ о вырожденіи во всемъ его объемѣ. На томъ 
же засѣданіи принято предложеніе предсѣдателя комиссіи 
М. Н. Нижегородцева о созывѣ всероссійскаго съѣзда дѣятелей 
по борьбѣ съ алкоголизмомъ. (Врач. Газета № 45. )

— Городскимъ управленіемъ созвано было особое совѣща
ніе врачей-психіатровъ по вопросу объ устройствѣ вблизи Петер
бурга на совмѣстныя средства казны, земствъ и городовъ петер
бургской, новгородской, псковской и олонецкой губерній окруж
ной психіатрической больницы. Врачи признали необходимымъ, 
чтобы городское управленіе возбудило ходатайство объ устрой
твѣ такой больницы, въ которую должны быть переведены: 
1) арестанты, заболѣвшіе во время наказанія въ мѣстахъ тюрем
наго заключенія, не принадлежащіе къ числу постоянныхъ жите
лей столицы; 2) тѣ душевно-больные, которые совершили пре
ступленіе въ болѣзненномъ состояніи и 3) обвиняемые въ госу



дарственныхъ преступленіяхъ, испытуемые въ отношеніи умствен
ныхъ способностей. Городская управа всецѣло присоединилась 
къ мнѣнію врачей. (Рѣчь № 268). 

— Уставъ «Русскаго Союза Психіатровъ и Невропатоло
говъ» утвержденъ Министерствомъ. (Журн. Корс. Кн. 5). 

— Московская городская управа, побуждаемая быстрымъ 
увеличеніемъ числа призрѣваемыхъ въ городскихъ психіатриче
скихъ больницахъ, намѣрена внести въ думу вопросъ объ 
увеличеніи штата служащихъ и прислуги въ этихъ больницахъ. 
Штаты должны быть измѣнены въ больницахъ Преображенской 
и Алексѣевской, необходимый расходъ для увеличенія штатовъ 
исчисляется: для Преображенской больницы въ 32, 000 р. и для 
Алексѣевской—въ 34, 000 р. (Журн. Корс. Кн. 5). 

— Въ Москвѣ открывается частное «лечебно-вспомогатель
ное заведеніе для умственно отсталыхъ, нервно-больныхъ и дру
гихъ трудныхъ въ воспитательномъ отношеніи дѣтей», завѣдую
щимъ заведенія состоитъ В. П. Кащенко, консультантомъ—Г. Рос
солимо. (Совр. Псих. Октябрь). 

— Московская городская управа въ виду исполняющагося 
въ 1909 году столѣтія Преображенской больницы ассигновала 
1500 руб. на составленіе историческаго очерка. (Журн. Корс. 
Кн. 5). 

— П. П. Викторовъ съ 1-го сентября оставилъ службу въ 
Кувшиновской лечебницѣ Вологодскаго Земства. 

— Въ Кирилловской земской больницѣ совершено убій
ство душевно-больного при слѣдующихъ обстоятельствахъ. Въ 
4-мъ павильонѣ больной Колосенко, пользуясь отсутствіемъ над
лежащаго за нимъ надзора, ударилъ кулакомъ въ грудь и голову 
другого больного, Соломона Фельдмана; когда послѣдній упалъ, 
то Колосенко ударилъ его ногой еще и по затылку. Фельдманъ 
впалъ въ безпамятство и умеръ отъ кровоизліянія въ мозгу. 
(Журн. Корс. Кн. 5. 

— Въ Томскѣ скончался отъ туберкулеза легкихъ профес
соръ нервныхъ и душевныхъ болѣзней М. Н. Поповъ. 

— іі августа въ Австріи скончался извѣстный русскій 
физіологъ И. Р. Тархановъ, между прочимъ, сдѣлавшій рядъ 
работъ по физіологіи центральной нервной системы. 



— Т. Clouston (Britisch medical Journal, 1908) высказалъ то 
положеніе, что медицинскими инспекторами должны быть назна
чаемы лица, тщательно изучавшія психіатрію и психологію, такъ 
какъ въ число ихъ обязанностей входитъ распознавать между 
нормальными дѣтьми дегенератовъ, отсталыхъ дѣтей и дѣтей 
неспособныхъ воспитываться въ школѣ для нормальныхъ дѣтей. 
Это мнѣніе заслуживаетъ быть напечатаннымъ во всѣхъ газетахъ для 
свѣдѣнія всѣхъ мыслящихъ и желающихъ добра отечеству людей. 

— Sinkler (New-Jork medical Journal, 1907) сообщаетъ инте
ресный случай семейной эпилепсіи, въ которомъ у больного 26 л. 
эпилептика страдали эпилепсіей мать, бабушка и одиннадцать 
дядей и двоюродныхъ братьевъ. 

— Ottolenghi разсматриваетъ классификацію преступниковъ, 
причемъ между преступниками нормальными въ душевномъ со
стояніи и преступниками душевно-больными помѣщаетъ группу 
ненормальныхъ преступниковъ, самыхъ опасныхъ. Эта группа въ 
свою очередь дѣлится на преступниковъ прирожденныхъ (кри
минальныхъ и криминалоиды) и преступниковъ соціальныхъ, 
ставшихъ такими подъ вліяніемъ воспитанія и жизненныхъ 
условій. 

— Въ Парижѣ образовалось новое «Клиническое Обще
ство душевныхъ болѣзней», которое издаетъ новый журналъ 
«Bulletin de la Société Clinique de Medecine Mentale». 

— 7 Октября въ Вѣнѣ послѣдовало открытіе памятника 
проф. R. Krafft-Ebing’у. Въ своей рѣчи проф. Wagner ѵ. Jauregg 
охарактеризовалъ покойнаго учителя, какъ основателя психіат
рической школы. (Врач. Гезета № 41)



ЛѢТОПИСЬ ОБЩЕСТВА НЕВРОПАТОЛОГОВЪ И ПСИХІАТРОВЪ ПРИ ИМПЕРАТОРСКОМЪ КАЗАНСКОМЪ УНИВЕРСИТЕТЪ
Протоколъ V-го очередного засѣданія Общества невропато
логовъ и психіатровъ при Императорскомъ Казанскомъ Уни

верситетѣ 1 мая 1908 г. 

Предсѣдательствовалъ проф. Л. О. Даркшевичъ при сек
ретарѣ д-рѣ В. II. Первушинѣ. Присутствовали дѣйств. члены 
Общества: профф. В. П. Осиповъ, И. М. Догель, В. Ф. Орлов
скій; доктора: Н. А. Донсковъ, В. И. Левчаткинъ, П. С. Ску
ридинъ, I. А. Веселитскій, Т. С. Гликманъ, Н. А. Глушковъ, 
И. А. Павленко, В. С. Болдыревъ; гости: доктора И. Е. Осо
кинъ, Шибковъ и человѣкъ 10 постороннихъ, преимущественно 
студентовъ медиковъ старшихъ курсовъ. 

I.  Предсѣдатель открылъ засѣданіе сообщеніемъ о томъ, 
что семья русскихъ врачей недавно понесла тяжелую утрату въ 
липѣ скончавшагося извѣстнаго психіатра Льва Ѳедоровича Ра
гозина, дѣятельность котораго протекала втеченіе нѣсколькихъ 
лѣтъ и въ Казани. —Память покойнаго, по приглашенію предсѣ
дателя была почтена вставаніемъ. 

II.  Дѣйств. членъ Общества В. И. Левчаткинъ произнесъ 
рѣчь, посвященную памяти Л. Ѳ. Рагозина. —Такъ какъ дѣя
тельность покойнаго психіатра была тѣсно связана съ развитіемъ 
въ Россіи дѣятельности окружныхъ психіатрическихъ лечебницъ, 
то авторъ вначалѣ коснулся постановки дѣла лѣченія душевно
больныхъ въ Россіи въ 40-хъ и 50-хъ годахъ прошлаго столѣтія 
о заботахъ правительства объ улучшеніи этого дѣла въ 6о-хъ 
годахъ; тогда была и высказана идея объ открытіи въ Россіи 
8 благоустроенныхъ или окружныхъ психіатр. лечебницъ. Первой 
была таковая открыта въ Казани въ 1869 г.; первымъ директо
ромъ ея былъ докторъ Фрезе, профессоръ Университета, при 
которомъ лечебница скорѣе напоминала клинику. Съ 1884 г. 
постъ директора занялъ Л. Ѳ. Рагозинъ, при которомъ каѳедра 
психіатріи была уже отдѣлена отъ административной жизни ле
чебницы. Ораторъ подробно коснулся дѣятельности Рагозина и 
тѣхъ усовершенствованій, которыя при немъ вошли въ жизнь 
Казанской лечебницы во всѣхъ ея проявленіяхъ. Сообщивъ до
вольно подробно біографическія свѣдѣнія, ораторъ остановился 
на нѣкоторыхъ моментахъ дѣятельности Л. Ѳ. по переходѣ его 
на службу въ Петербургъ и его заботахъ объ открытіи еще 
4-хъ окружныхъ лечебницъ. 



III.  Дѣйств. членъ Общества Н. А. Донсковъ, предпославъ 
изложеніе современнаго состоянія вопроса о міотоніи, продемон
стрировалъ одного больного, 21 лѣтъ солдата, страдающаго въ 
высшей степени рѣзко выраженной и типичной формой myotoniae 
congenitae; демонстрація сопровождалась предъявленіемъ таблицъ 
кривыхъ, характеризующихъ состояніе мускулатуры больного при 
различныхъ ея состояніяхъ. Попутно проф. В. П. Осиповымъ 
былъ продемонстрированъ микроскоп. препаратъ изъ мышцъ дру
гого міотоника. 

(Ауторефератъ). Не смотря на значительное количество де
тально разработанныхъ случаевъ міотоніи, опредѣленныхъ, строго 
установленныхъ взглядовъ на сущность и патогенезъ послѣдней 
по литературнымъ даннымъ установить въ настоящее время еще 
не представляется возможнымъ. По мнѣнію акад. В М. Бехте
рева міотоничекія явленія обусловливаются функціональнымъ или 
органическимъ нарушеніемъ дѣятельности самихъ мышцъ или 
заложенныхъ въ послѣднихъ нервныхъ аппаратахъ. Изслѣдованія 
обмѣна веществъ міотониковъ, наличность случаевъ, гдѣ міото
ническія явленія наблюдались у больныхъ съ нарушеннымъ обмѣ
номъ веществъ, уменьшеніе міотоническихъ явленій съ улучше
ніемъ обмѣна вещества заставляютъ нѣкоторыхъ авторовъ (Кар
пинскій) приписывать міотоническія явленія аутоинтоксикаціи. 
Собственный случай представляетъ типичный случай myotoniae 
congenitae съ нѣкоторыми явленіями истеріи. Наряду съ рѣзко 
выраженной міотонической реакціей, получаемой при механиче
скихъ и электрическихъ раздраженіяхъ мышцъ у больного обна
ружено разстройство чувствительности истерическаго характера 
и отсутствіе слизистыхъ рефлексовъ (представлены кривыя со
кращеній мышцъ). 

Пренія. 

И. М. Догель спросилъ д., лежитъ ли въ основѣ міотоніи 
мышечныя или нервно- мышечныя явленія и наблюдались ли из
мѣненія при ней и въ нервахъ? 

Докладчикъ сообщилъ, что по мнѣнію акад. Бехтерева, при 
міотоніи имѣется особое состояніе нервно-мышечнаго аппарата 
въ цѣломъ, подъ вліяніемъ котораго и происходитъ задержка 
разслабленія мышцъ; причина и сущность пока неизвѣстны. При 
міотоніи обычныя патолого-гистологическія находки—въ мышцахъ; 
относительно нервовъ я указаній не встрѣчалъ. 

В. П. Осиповъ. Діагнозъ міотоніи въ данномъ случаѣ не
сомнѣненъ въ виду характерныхъ особенностей клинической  



картины. Анэстезія, наблюдаемая у б., можетъ быть разсматриваема 
въ качествѣ осложненія основного процесса, такъ какъ комбина
ція міотоніи съ различными органич. и функціональными заболѣ
ваніями встрѣчается. О причинахъ этого существуютъ два мнѣ
нія: міотонія представляетъ собой или порокъ развитія, или яв
ленія, зависящія отъ нарушенія обмѣна веществъ. Въ пользу 
перваго предположенія, говоритъ равномѣрность гипертрофіи 
мышечныхъ элементовъ, прирожденность болѣзни и т. д.; случаи 
съ позднимъ развитіемъ міотоніи, можетъ быть, зависятъ отъ 
нарушенія обмѣна веществъ. Въ демонстрируемомъ случаѣ ана
мнезъ говоритъ въ пользу m. congenita. —Вношу небольшую по
правку относительно упоминавшагося д—омъ случаѣ акад. 
Бехтерева: врачъ-міотоникъ путемъ массажа и гимнастическихъ 
упражненій очень сильно улучшилъ свое состояніе, но выздоров
ленія полнаго, конечно, не достигъ и не могъ достигнуть. 

В. Ф. Орловскій: судя по анализу мочи, у больного имѣет
ся хроническій нефритъ; видимо, существуетъ какая-то, внут
ренняя причина, вызывающая и то, и другое состояніе. 

И. М. Догель. Какъ объяснить улучшенія при міотоніи 
отъ леченія? едва ли тутъ вліяетъ улучшеніе питанія мышцы 
при упражненіяхъ, такъ какъ при этомъ мышечныя волокна ста
новились бы еще объемистѣе. 

В. П. Осиповъ. Для своихъ заключеній въ данномъ отно
шеніи мы не располагаемъ гистологическими наблюденіями и 
микрохимич. реакціями; а что улучшеніе—результатъ движеній, 
видно уже изъ того, что движенія у подобныхъ больныхъ послѣ 
первыхъ неудачныхъ попытокъ становятся все лучше и лучше. 

Л. О. Даркшевичъ напоминаетъ, что дѣло идетъ не объ 
излеченіи, а лишь объ улучшеніи. 

В. И. Левчаткинъ. Удивительно, что подобный субъектъ 
былъ принятъ на военную службу и тамъ нѣкоторое время на
ходился; не могли же врачи такъ грубо ошибиться и принять 
подобнаго больного. Поэтому здѣсь было бы важно имѣть болѣе 
подробныя анамнестическія свѣдѣнія, пока же рѣшать вопросъ 
о томъ врожденная или пріобрѣтенная эта форма, —нельзя. По
добная интензивность процесса не могла быть пропущенной вра
чами. 

Д. Я говорю лишь со словъ больного—другого матеріала у 
меня и подъ руками не было; 8 л. назадъ при попыткѣ встать 
онъ упалъ, что стало повторяться; у его брата аналогичный 
процессъ. При массѣ больныхъ во время набора врачу возможно 
и просмотрѣть; очевидно, однако, у врачей возникло сомнѣніе, 
почему б. и былъ отправленъ въ госпиталь. Моихъ данныхъ для 
меня вполнѣ достаточно для діагноза врожденной міотоніи. 



В. И. Левчаткинъ. Лечить больного и принимать на воен
ную службу—двѣ вещи разныя; существуетъ возможность симу
ляціи. 

И. М. Догель. Больной все такъ демонстрируетъ, что во
просъ о симуляціи въ отношеніи его не можетъ быть, однако, поче
му же онъ принятъ на в. службу? 

И. А. Павленко. Не приписываете ли Вы происхожденія 
болѣзни ушибу? 

Д. Нѣтъ, это было уже проявленіемъ ея. Лучшимъ дока
зательствомъ, что тутъ міотонія, служатъ мои кривыя; ихъ си
мулировать нельзя; поэтому сомнѣваться въ томъ, есть ли тутъ 
міотонія или нѣтъ, по моему немыслимо. 

В. И. Левчаткинъ. Случаи симуляціи бываютъ очень тонкіе 
и сложные. Обращаетъ на себя вниманіе и то обстоятельство, 
что насколько у б. затруднено произвольное усиленное смыканіе 
вѣкъ, настолько свободно легко ихъ движеніе при миганіи. 

В. П. Осиповъ. У больного—несомнѣнная міотонія; за это 
говорятъ, помимо иныхъ признаковъ, снятыя кривыя—ихъ никто 
не могъ бы поддѣлать. Да и какъ симулировать столь неизвѣст
ную «столь рѣдко встрѣчающуюся болѣзнен. форму, съ которой 
многіе до сихъ поръ знакомилось лишь по книгамъ, да и то 
иностраннымъ? Почему б. былъ взятъ на в. службу? Врачи мог
ли колебаться при видѣ мало извѣстной, очень рѣдкой формы; 
его и приняли съ тѣмъ, чтобы подвергнуть потомъ испытанію 
въ госпиталѣ. — Разница между произвольными движеніями
m.  orbicularis orbitae и рефлекторными (миганіе), конечно, существу
етъ, что и обнаруживается, происходитъ ли это движеніе у б. 
самостоятельно, или по приказу. 

Л. О Даркшевичъ. При видѣ подобнаго субъекта, приня
таго на в. слѵжбу, вопросъ о симуляціи, конечно, возникаетъ 
невольно; но здѣсь имѣется достаточно данныхъ для того, что
бы сказать, что о симуляціи тутъ не можетъ быть и рѣчи 
(полное соотвѣтствіе клинической картины сокращенія мышцъ и 
и кривыхъ движеній произвольныхъ и рефлекторныхъ, вся кар
тина болѣзни въ цѣломъ). Какъ трактовать наблюдаемую у б. 
анэстезію? Міотонія сопровождается функціональными явленіями  
нерѣдко; въ нашей клиникѣ былъ подобный случай; говорить, 
что въ Вашемъ случаѣ — истерія, симулирующая міотонію, 
нельзя; — тутъ скорѣе—міотонія, осложненная истеріей (если 
вообще тутъ есть истерія): 

В. И. Левчаткинъ. Я вовсе не утверждаю, здѣсь относи
тельно симуляціи какъ таковой; мнѣ это напрасно приписывает
ся. Мое вниманіе невольно привлекаетъ практическая сторона 
дѣла—пріемъ подобнаго больного на военную службу. 



Предсѣдатель, резюмируя пренія, поблагодарилъ отъ имени 
общества докладчика за представленный, въ высшей степени 
типичный случай міотоніи, подробно обслѣдованный въ клини
ческомъ отношеніи, еще болѣе представляющій интересъ въ 
виду большой рѣдкости подобной формы (лично онъ видѣлъ не 
болѣе 3-хъ случаевъ). 

IV.  Административная часть засѣданія. 1. Прочитанъ и 
утвержденъ протоколъ засѣданія 7 апрѣля 1908 г. съ поправ
кой, сдѣланной проф. В. Ф. Орловскимъ по поводу одного 
мѣста въ замѣчаніи Г. А. Клячкина во время преній по до
кладу А. С. Шоломовича (а именно его словъ: «повышеніе тем
пературы въ послѣдніе дни жизни, по признанію авторитетнаго 
терапевта, зависѣли отъ возврата тифа».. ). Внесена поправка 
такого рода: проф. Орловскій заявляетъ, что онъ при изслѣ
дованіи данной больной (Ф. ) высказывался противъ предположе
нія о возвратѣ брюшного тифа, и, не находя для повышенія 
температуры причинъ въ состояніи внутреннихъ органовъ, про
силъ у невропатолога разъясненія, нельзя ли объяснить проис
хожденіе повышенія температуры съ точки зрѣнія пораженія нерв
ной системы. 

2.  Доложено заявленіе предсѣдателя Совѣта семейно-педа
гогическаго кружка въ Казани д-ра Л. А. Сергѣева о томъ, 
что по поводу доклада въ кружкѣ г. Овсяниковой: «къ вопросу 
о сексуальной педагогіи», общее собраніе кружка пришло къ 
убѣжденію, что для всесторонняго освѣщенія и рѣшенія столь 
важнаго вопроса необходимо созвать соединенное засѣданіе «Сем. 
пед. кр. », О—ва невропатологовъ и психіатровъ и О—ва врачей 
при И. К. У. Постановлено увѣдомить Сем. пед. кружокъ, что 
О—во н. и пс. готово устроить засѣданіе отъ своего имени 
(или, быть можетъ, отъ имени О—ва врачей при его согласіи), 
причемъ проситъ, чтобы кто-либо изъ членовъ С. пед. кружка 
сдѣлалъ докладъ на возбужденную тему; члены Сем. пед. круж
ка будутъ приглашены на засѣданіе О—ва н. и пс. въ качествѣ 
гостей (на основаніи Устава О—ва). 

3.  Доложено, что Л. О. Даркшевичъ, В. П. Осиповъ и 
Н. А. Донсковъ представляютъ въ дѣйств. члены О—ва д-ра 
Льва Львовича Фофанова. Постановлено баллотировать въ слѣд. 
засѣданіи. 

4.  Доложено обращеніе Организаціоннаго комитета IV 
съѣзда чешскихъ естествоиспытателей и врачей 6 — 10 іюня 
1908 въ Прагѣ съ просьбой принять участіе въ трудахъ Съѣзда. 
— Постановлено принять къ свѣдѣнію. 

5.  Доложено обращеніе бюро ХѴІ-го congrés internationale 
de Médecine, имѣющаго быть 27 авг. —4 сент. 1909 г. въ Буда



пештѣ съ приглашеніемъ принять участіе въ занятіяхъ Съѣзда 
и имѣть на немъ своего представителя. Постановлено послѣдній 
вопросъ рѣшить весной 1909 г. 

Постановлено послать привѣтственныя телеграммы 3-мъ 
юбилярамъ—профф. Бехтереву В. М., Попову Н. М. и Чижу 
В. Ѳ. (2/ѵ—30-ти лѣтіе ихъ ученой дѣятельности): 

a) Петербургъ, Боткинская, 9, академику Бехтереву. Ка
занское О —во н. и пс. сердечно привѣтствуетъ Васъ Владиміръ 
Михайловичъ, какъ своего почетнаго члена, основателя и перваго 
предсѣдателя О—ва и шлетъ лучшія пожеланія по поводу 30-ти 
лѣтія Вашей ученой дѣятельности. 

b) Одесса, улица Гоголя 23, профессору Попову. Казан
ское О—во невропат. и психіатр. привѣтствуетъ въ Вашемъ 
лицѣ своего почетнаго члена и бывшаго предсѣдателя по случаю 
30-ти лѣтія Вашей ученой дѣятельности. 

c) Юрьевъ, профессору Чижу. Казанское О—во невропат. 
и психіатр привѣтствуетъ Васъ Владиміръ Ѳеодоровичъ по по
воду 30-ти лѣтія Вашей ученой дѣятельности. 

Предсѣдатель В. Осиповъ. 

Секретарь В. Первушинъ. 

Протоколъ VI очередною засѣданія Общества Невропатоло
говъ и психіатровъ при Императорскомъ Казанскомъ Универ

ситетѣ 24 Сентября 1908 г. 

Предсѣдательствовалъ проф. В. П. Осиповъ; присутство
вали г. г. дѣйствительные члены проф. Н. А. Миславскій, д-ра 
В. И. Левчаткинъ, А. В. Ѳаворскій, П. С. Скуридинъ, Н. А. 
Донсковъ, Гликманъ, А. С. Шоломовичъ, I. А. Веселитскій и 
гости: д-ра Л. Л. Фофановъ, М. А. Чалусовъ, И. И. Цыпкинъ 
и человѣкъ 20 постороннихъ лицъ преимущественно студентовъ 
Университета. 

По выслушаніи и утвержденіи протокола предыдущаго за
сѣданія. 

I. Дѣйств. членъ Н. А. Донсковъ демонстрировалъ больную 
съ истерическимъ метеоризмомъ. 

Пренія. 

В. И. Левчаткинъ. Въ данномъ случаѣ рѣчь идетъ объ ис
теріи какъ таковой; не примѣнялъ ли докладчикъ внушенія? 



Н. А. Донсковъ. Да; внушеніе примѣнялось, больная легко 
внушаема и на нѣкоторые симптомы внушеніемъ вліять удава
лось. 

В. И. Левчаткинъ. Явленіе метеоризма связано лишь съ 
желудкомъ или также съ кишечникомъ? 

Н. А. Донсковъ. Трудно съ точностью сказать, но повиди
мому здѣсь и кишечный метеоризмъ и желудочный. 

В. И. Левчаткинъ. Изслѣдовался ли желудочный сокъ? 
A.  С. Шоломовичъ. Не имѣете ли Вы данныхъ анамнеза 

которые помогли бы выяснить вопросъ: является ли истерія при
чиной кишечнаго нейроза или, наоборотъ страданіе кишекъ 
вызвало истерію? 

Н. А. Донсковъ. Больная страдаетъ истеріей давно кишеч
ное заболѣваніе возникло позже. 

Проф. Н. А. Миславскій. Въ основѣ даннаго, заболѣванія 
находится, несомнѣнно, болѣзненное состояніе коры головного 
мозга, въ результатѣ котораго является атонія кишекъ и усиле
ніе тонуса сфинктеровъ, чѣмъ обусловленъ метеоризмъ. Въ та
кихъ же условіяхъ находится и желудокъ. Происхожденіе это
го явленія ясно; тѣмъ не менѣе изслѣдованіе желудка и кишекъ 
очень важно; т. к. можетъ оказаться затронутымъ и путь психо
рефлексовъ, какъ указалъ проф Павловъ. 

Интересно узнать, наблюдалось ли замедленіе пульса? 
Н. А. Донсковъ. Было 70 въ минуту, иногда 60. 
B.  И. Левчаткинъ. Каковы были судороги во время при

падка у Вашей больной? 
Н. А. Донсковъ. Судороги были клоническія и клонико- 

тоническія. 
Предсѣдатель проф. В. П. Осиповъ, указываетъ что на 

больную безусловно можно было дѣйствовать внушеніемъ, кото
рое, исполнялось частично; внушеніемъ удавалось успокоить 
больную, улучшить сонъ и т. п. 

Въ явленіяхъ метеоризма, несомнѣнно, учавствуютъ и же
лудокъ и кишки, на что указываетъ и форма вздутія и то, что 
давленіе на область желудка вызываетъ отрыжку. Несомнѣнно, 
метеоризмъ въ этомъ случаѣ является исключительно на почвѣ 
истеріи и психическое состояніе является факторомъ первич
нымъ. 

Что касается изслѣдованія желудочнаго сока, конечно, та
ковое изслѣдованіе желательно, но въ виду тяжелаго состоянія 
больной получить желудочный сокъ нельзя было. 

Подобные случаи имѣютъ большое значеніе для хирурговъ 
въ виду возможности операціи, какъ указываетъ д-ръ Топорковъ;  



резюмируя пренія благодаритъ докладчика за демонстрацію боль
ной. 

II. Д-ръ М. А. Чалусовъ сдѣлалъ сообщеніе: «Отношніе
n.  depressoris къ сосудорасширяющему и сосудосуживающему 
центрамъ". 

(Ауторефератъ). Изслѣдованія Goltz’a, Putzeys’a и Тарха
нова, Luchsinger’a, Остроумова и Левашева и мн. др. доказали 
присутствіе сосудорасширяющихъ волоконъ въ стволѣ n. ischia
dici. Изслѣдованія Stricker’a, Morat, Husterlick и Biedl’я, Верзилова, 
Bayliss’a и Быстренина съ несомнѣнностью показали присутствіе 
сосудорасширяющихъ волоконъ только въ заднихъ корешкахъ 
пояснично - крестцоваго сплетенія и прохожденіе сосудосу
живающихъ волоконъ только въ брюшномъ симпатическомъ нервѣ 
и проходящихъ отсюда прямо въ стволѣ сѣдалищнаго нерва. 

Отсюда мы намѣтили слѣдующій планъ работы: пользуясь 
плетисмографическимъ методомъ изслѣдованія состоянія крове
наполненія сосудовъ конечности, мы изучаемъ депрессорный эф
фектъ при раздраженіи центральнаго конца n. vagi на периферіи
1) при цѣломъ нервномъ аппаратѣ задней конечности, 2) при 
удаленіи изъ сферы вліянія брюшного симпатическаго нерва, 
3) при удаленіи изъ сферы вліянія заднихъ корешковъ пояснич
но-крестцоваго сплетенія и 4) при уничтоженіи тѣхъ и другихъ 
путей. 
Были показаны кривыя, характеризующія природу наблюденныхъ 
явленій. 

Анализъ результатовъ опыта и изученіе литературы вопроса 
привели къ слѣдующимъ заключеніямъ: 

1) Теорія, признающая только одинъ сосудосуживательный 
центръ, на который импульсы съ депрессора рефлекторно произ
водятъ лишь угнетающее, тормозящее вліяніе не состоятельно. 

2) Необходимо признать физіологически самостоятельно 
дѣйствующій центръ сосудорасширителей. 

3) Раздраженіе центральнаго конца n. depressoris рефлектор
но раздражаетъ центръ сосудорасширителей, посылающій свои 
импульсы черезъ сосудорасширители. 

Пренія. 

Проф. Н. А. Миславскій дополнилъ сообщеніе д-ра М. А. 
Чалусова нѣкоторыми замѣчаніями: опыты д-ра Чалусова под
тверждаютъ прохожденіе сосудорасширяющихъ волоконъ въ 6, 7 



и исключаютъ ихъ прохожденіе въ 4-омъ корешкѣ пояснично 
крестцоваго сплетенія: весьма возможно, что антагонистическія 
явленія въ иннерваціи гладкой мускулатуры имѣютъ общій ха
рактеръ; такъ еще въ 1887 году проф. Миславскимъ доказано 
было это по отношенію вліянія коры на зрачекъ, позже при изу
ченіи рефлексовъ подтверждалось въ работѣ д-ра Чирковскаго; 
въ послѣднее время по отношенію къ поперечно-полосатой муску
латурѣ то же явленіе изучилъ Scherrington на m. реrоn. и его 
антагонистахъ. 

Проф. В. П. Осиповъ отмѣтилъ интересъ вывода объ анта
гонизмѣ центровъ и о самостоятельномъ значеніи сосудорасши
ряющаго центра; выводъ этотъ является лишнимъ доказатель
ствомъ по аналогіи наличность сосудорасширителей и сосудосу
живателей и въ головномъ мозгу. 

Въ административной части засѣданія доложены были от
вѣтныя телеграммы профессоровъ В. М. Бехтерева и Н. М. По
пова на посланныя имъ поздравленія. 

Были произведены выборы вь дѣйствительные члены Обще
ства д-ра Льва Львовича Фофанова. Закрытая баллотировка дала 
избраніе большинствомъ 6 противъ 2. 

Предложенъ въ дѣйствительные члены Общества профес
сорами Н. А. Миславскимъ, В. П. Осиповымъ и д-ромъ Н. А. 
Донсковымъ—д-ръ Михаилъ Агаповичъ Чалусовъ. 

Предсѣдатель В. Осиповъ. 

Секретарь А. Шоломовичъ. 
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