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П Р Е Д И С Л О В И Е

В настоящее время вегетативная н ервн ая  система служ ит  
предметом изучения д л я  врачей различны х специальностей. 
Если сравнить удельный вес, который нейровегетология имела 
в кли ник е  25— 30 лет назад, с тем значением, которое придается 
ей теперь, то можно с уверенностью сказать , что это —  бурно 
растущ ая  и необходимая специ альная  дисциплина.

Больш ое внимание, которое уделяет  парти я  и правительство 
СССР развитию  н а у к и ,  обеспечило выдающиеся успехи и рост 
учения  о нормальной и патологической морфологии и физио­
логии, а т а к ж е  клинической патологии вегетативной нервной 
системы. Н акопленны е клинические данные по патологии вегета­
тивной нервной системы способствовали образованию этого само­
стоятельного раздела  врачебного зн ан и я .  Взаимоотношение веге­
тативной нервной системы с анимальной нервной системой, 
гуморальной системой, внутренними органами не уничтожает, 
а утверж дает  специфичность функции и структуры  вегетативной 
нервной системы и делает необходимым уточнение этих отноше­
ний. Практическое знакомство врача с основными главами нейро- 
вегетологии стало необходимым.

Однако не достигнуто еще однообразного понимания основных 
закономерностей вегетативной нервной системы, важ нейш их 
вегетативных нервных синдромов, не имеется долж ной согласо­
ванности в отношении применяемых методов исследования. Это 
препятствует проникновению данных нейровегетологии в ш ирокие 
врачебные массы, затрудн яет  использование их д л я  целей л у ч ­
шего медицинского обслуж ивания  населения.

В настоящей работе делается попытка представить необ­
ходимые по этому разделу  сведения д л я  практической работы
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ррачей различны х специальностей. Эта попытка в значитель­
ной мере продиктована и обоснована врачебным опытом и дли­
тельными исследованиями, проведенными мной и моими сотруд­
никами в клинике нервных болезней К азанского  государст­
венного института д л я  усовершенствования врачей имени 
В. И. Ленина.

Несомненно, мы работаем в период интенсивного развития  
учения о патологии вегетативной нервной системы. Это р азви ­
тие делает необходимым конкретизирование материала, который 
составляет фактическое содержание этого раздела  медицины —  
нейровегетологии.

И. Р  у  с е ц  к  и й



Ч а с т ь  I

ОБЩ И Е СВЕДЕН ИЯ О ВЕГЕТАТИВНО Й  
Н ЕРВНО Й  СИСТЕМЕ

Г л а в а  I

К РАТКАЯ ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ УЧЕН И Я  
О ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЕ

Немало ученых стремилось к  исследованию вегетативной 
нервной системы, н ап равляло  свой путь к этому мало изучен­
ному «материку», казавш емуся «обетованной землей», способ­
ной разреш ить многие загадки в учении о больном человеке. 
В медицине и биологии известны имена круп ны х физиологов, 
анатомов и гистологов, клиницистов, эмбриологов, фармаколо­
гов и химиков, которые работали в этой области. Одним из них 
это исследование принесло разочарование, д ля  других полу­
ченные результаты оказались  столь содержательными, что они 
всю свою ж и зн ь  п родолж али  изучение вегетативной нервной 
системы.

Раскрытие закономерностей, присущ их вегетативной нерв­
ной системе, совершалось длительно. Истоки учения о вегета­
тивной нервной системе относятся к  далекому прошлому истории 
медицины: во втором веке нашей эры Клавдий Гален описал 
7 пар  черепных нервов, и среди них мы можем узнать  б луж даю ­
щий нерв с его возвратной ветвью, а такж е  пограничный симпа­
тический ствол, который начинался , по мнению Галена, от трой­
ничного нерва и затем спускался  по сонной артерии и далее вниз 
в брюшную полость.

Историю нейровегетологии, н ауки  о вегетативной нервной 
системе, можно раздели ть  на п ять  периодов: 1) описательный 
период, период собирания разрозненны х фактов о вегетативных 
нервах; 2) период выделения круп н ы х  вегетативных отделов; 
3) период открытия вегетативных центров; 4) период изучения 
медиаторных веществ синапса; 5) период развития церебраль­
ной корковой физиологии и патологии вегетативной нервной 
системы. К аж д ы й  из  этих периодов отличается свойственным
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ему содержанием и продолж ает  развиваться  и в настоящее 
время.

Первый, описательный, период вначале состоял в н акоп­
лении случайны х, иногда важ ны х фактов, еще не позволяю щ их 
построить более целостное представление о вегетативной нерв­
ной системе. В дальнейшем эти факты подверглись более глубо­
кой проработке; они, несомненно, способствовали обогащению 
науки  и составили то основание, на котором было создано учение 
о вегетативной нервной системе.

Авторами X V I —  X V II I  столетий были получены данные о 
симпатическом пограничном стволе и блуждаю щем нерве. Среди 
них Везалий (Vesalius, 1514— 1564) дал  описание пограничного 
ствола.

В 1586 г. П икколомини (Piccolom ini) указы вает , что через 
посредство пневмогастрического нерва сердце получает от мозга 
«принцип» своих сокращений. Уиллис (W illis ,  1621 —  1675) 
различает две части мозга: I) ботьшой мозг —  д л я  анимальных 
функций и волевых движений и 2) мозжечок —  д л я  неволевых 
движений и нервов с витальными, жизненными функциями. 
Он устанавливает  связи  нервных узлов  пограничного ствола с 
межреберными нервами, с иннервацией сердца, уточняет пред­
ставление о солнечном сплетении. П урф ур  дю Пти (Pourfour du 
P e t i t )  в мем уарах , представленных в 1727 г. в П ариж скую  А ка ­
демию наук , говорит, что межреберные нервы снабжают ветви, 
которые переносят «духов» в глаза  и поэтому глаза  становятся 
блестящими, с расширенными зрачками, а при сечении нервов 
глаза  западаю т, зрач ки  делаю тся узкими; другими словами, 
он описывает две основные формы ш ейного симпатического 
синдрома: р а зд р аж е н и я  и вы падения . В 1732 г. У и нслоу  
(W inslow ) представил довольно подробное описание погранич­
ного ствола и ввел д ля  него название «симпатический», пола­
гая ,  что роль  пограничного симпатического ствола состоит 
в объединении деятельности внутренних органов.

В этот период стало возможным из нервной системы выделит,ь 
анимальную  нервную систему, ведающую анимальной деятель­
ностью, и вегетативную нервную систему, связанную  с ф унк­
циями питания организма. Эту работу на заре  X IX  века, как  
будет указан о  в следующей главе, проделал Биш а (177!— 1802).

В X I X  веке процесс накоп лен и я  ф актов  о вегетативной и н н ер­
вации висцеральных органов усилился. Бы ли  получены данные 
об иннервации сердца, его автоматизме; отечественный физиолог 
Цион описывает ускорители сердца. Изучаются вегетативные 
нерпы различных органов, в частности, разрабатывается вопрос
о  симпатических сосудосуживающих нервах, затем о расширяю ­
щих сосуды системах (Броун-Секар , Ф. В. Овсянников и 
II, «I». Дитмлр, Л. Л. Остроумов). К лод Б ерн ар  конкретизиро- 
ИйЛ СИНДром ииппдепин шейного симпатического нерва (1852) 
и Мршммел iiiiiiMt iimiiiil укол  в дно четвертого ж елудка  (1857).
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В 1846 г. Н .  И. Пироговым был издан атлас под названием 
«Анатомические изображ ения наруж ного  вида и полож ения 
органов, заклю чаю щ ихся в трех главны х полостях  человече­
ского тела, назначенные преимущественно д л я  судебных врачей».

Р и с .  1. Грудные сим­
патические узлы по Рис. 2. Чревное сплетение no Н . И. Пиро- 

Н. И. Пирогову. гову.

Н а  рис. 1 изображены грудные узлы  «нерва сочувственного»; 
на рис. 2 —  чревное сплетение ветвей и узлов  «сочувственного 
нерва», составляющие его полулунные узлы , сплетение «брюш­
ной главной артерии» и др.

Второй период, период выделения круп ны х отделов вегета­
тивной нервной системы, ознаменован работами Гаскела, Лэнгли 
(G askell,  Langley, 1886— 1889), Н . А. Миславского и других 
авторов. Гаскелом, а затем Л эн гли  (1898) были обособлены 
черепной, грудино-поясничный и крестцовый отделы, отличаю­
щиеся по своим анатомическим и физиологическим свойствам. 
Внутренние органы в ряде  случаев  получают, по мнению 
эт и х  авторов, антагонистичную  иннервацию : от черепного или
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крестцового  отдела, с одной стороны, и от груди но-пояс-  
ничного отдела, с другой  стороны; парасимпатический от­
дел (черепной и крестцовый) противопоставляется симпатиче­
скому отделу (грудино-поясничному). Эффект, получаемый от 
р аздраж ения  симпатического отдела, аналогичен тому, который 
наступает в результате введения в организм адреналина; д ругая  
часть гладких  мышц реагирует  на ацетилхолин («эндодермиче- 
ские» мышцы кишечника). Т аки м  образом, была установлена 
фармакологическая  элективность действия определенных ве­
ществ на симпатический и парасимпатические отделы и ан та ­
гонизм этих отделов.

Б о льш ую  роль сы грал  никотиновый метод Л эн гли  и Д и к и н ­
сона (D ick inson , 1889) д ля  вы явлен ий т а к  называемого синап­
са, т. е. ап п ар а т а ,  находящ егося в месте соприкосновения 
д вух  нейронов или расположенного между нервным окончанием 
и работающим органом. Раствор  никотина прекращ ает  проведение 
нервного возбуждения в синаптическом аппарате и позволяет 
таким путем установить преганглионарные волокна, идущие от 
клеток спинного мозга к  у злам  пограничного симпатического 
ствола, и постганглионарные волокна, направляю щ иеся от 
клеток пограничного симпатического ствола к  периферии. 
Бы ла  так ж е  выделена эн теральная  вегетативная система, состоя­
щ ая из концевых аппаратов, расположенных в работающих орга­
нах, и явл яю щ аяся  основой д л я  висцерального автоматизма, 
особенно ярко  выявляемого при денервации внутреннего органа.

Выдающимся казанским физиологом Н. А. Миславским и 
его учениками был установлен ряд  важ нейш их эксперименталь­
ных фактов: наличие сосудорасширительного и дыхательного 
центров (Н . А. Миславский), двигательная и тормозная иннер­
вация гладкой м ускулатуры , характер  вегетативной иннервации 
прямой киш ки (А. В. Вишневский), мочевого п узы ря  (Власов), 
зрачка  (А. А. Чирковский), селезенки (Н. К . Горяев), предста­
тельной железы  (И. В. Домрачев), секреторные волокна д ля  
надпочечников (М. Н. Чебоксаров), слюнных ж елез , простаты, 
ж елез  ж елуд ка  (С. А. Щербаков); были открыты сосудодвига­
тельные нервы различны х внутренних органов, рефлекторные 
движения кишечника и др.

Этими работами в основном была установлена антагонисти­
ческая иннервация симпатического и парасимпатического отделов 
для  основных внутренних органов, позволивш ая клиницистам 
создать учение о симпатикотонии и ваготонии к а к  клинических 
формах вегетативной патологии. Д еятельность вегетативной 
нервной системы стала расцениваться с точки зрения возможных 
вариантов вагально-симпатического антагонизма (равновесия) 
и фактически зам ы калась  в анатомических границах  от стволово- 
Лульблрпого отдела вниз, вклю чая  спинной мозг. Д л я  клиники 
человека Это учение принимало своеобразное содержание «деце- 
ребрироиаппоП» вегетативной патологии.
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Все это явилось  предпосылкой к  развитию  третьего периода, 
периода открытия и изучения церебральных вегетативных цент? 
ров. В этом, к ак  и в последнем, периоде исследования вегетатив­
ной нервной системы изучению подверглись центральные нервные 
отделы.

Профессор Н иколай  Александрович 
Миславский (1854— 1929).

Сведения о вегетативном антагонизме содерж али данныег 
устанавливаю щ ие внутримозговые связи  м еж ду блуждающим 
нервом и шейным симпатическим отделом, и др. Р я д  исследова­
телей и среди них Н. А. М иславский и В. М. Бехтерев п о казали , 
что воздействия на различны е отделы головного мозга, подкор­
ковой области и коры производят  эффект со стороны внутренних 
органов (зрачок, отделение слюны и др.) .

Работами К арплю са  и К рейдла (K a rp in s ,  Kreidl) и других 
авторов была выяснена роль  гипоталамической области, важ н ей­
ших д ля  вегетативной нервной системы церебральных отделов, 
где находятся  центры, регулирую щ ие вегетативную деятель­



ность человека и имеющие многообразные, свойственные им 
анатомические и физиологические особенности.

Выяснению функции гипоталамической (подбугровой) обла­
сти были посвящены многие работы. Среди отечественных авторов 
у каж ем  В. М. Бехтерева, Н. Н. Бурденко, Б. Н. М огилыпщкого, 
Л .  Я . Пинеса, Г. И. М аркелова, А. А. Богомольца, И. С. Вайн- 
берга, Н. М. Иценко и др. Ими было установлено, что подбуг- 
ровая  область оказывает влияние на все вегетативные функции 
без исключения: гладкую  мышцу кишечника, сосуды и волосы 
кож и, железы  внешней и внутренней секреции, тканевой обмен— 
водно-солевой, углеводный, ж ировой, генитальную деятельность, 
терморегуляцию , периодические вегетативные функции, сон и, 
наконец, сложные реактивные вегетативные комплексы при р а з ­
личных состояниях нервной системы, эмоциональных и других. 
В этот период отчетливо обозначились свойства церебральных 
отделов вегетативной нервной системы.

Четвертый период —  это блестящий период развития  невро­
логической науки. В 1921 г. после ряда работ были опубликованы 
исследования О. Леви (О. Loewi) о замедляю щ их и ускоряю щ их 
сердечную деятельность веществах, образующ ихся в оттекающей 
крови при раздраж ении вегетативных нервов. Содержательными 
работами А. Ф. Самойлова была показана химическая природа 
передачи нервного возбуждения на мышцу. С той поры изучение 
медиаторов, определяющих передачу нервного возбуждения в 
меж нейрональны х синапсах и в пределах концевого синапса, 
нормальных условий передачи возбуждения и патологии медиа­
торов привлекает и еще долго будет п ри влекать  к  себе внимание 
пытливых наблюдателей и исследователей. Мы с гордостью можем 
у к азать  имена наших отечественных ученых, внесших много 
ценного в учение о синапсах и медиаторах, и среди них т алан тли ­
вого гистолога Б . И. Лаврентьева  и физиолога А. В. Кибя- 
кова. К ор р ел яц и я  между нервными и гуморальными ф ак то ­
рами в деятельности пищеварительных ж ел ез  разрабатывается 
И. П. Разенковым и его у ч е н и к а м и — проводится синтетическое 
объединение нейро-гуморальных функций д л я  этих апп а­
ратов.

Вегетативная система функционирует в тесном контакте с 
химической, электролитной, эндокринной системами и самими 
висцеральными органами, что разреш ает основные вопросы 
нормальной деятельности вегетативной нервной системы и к л и ­
нической патологии. В то ж е время откры лись дальнейш ие пер­
спективы изучения подбугрового отдела мозга не только  с точки 
ярении его морфологической структуры , физиологического в л и я ­
нии мл миже расположенные нервные отделы, но такж е  и в смысле 
изучения эндокринных и химических механизмов, присущих 
этому отделу, о чем можно судить по наличию в переднем гипо- 
Тйлймичсском отделе своеобразных эндокринно-нервных клеток. 
Миучемис подбугровой области дало поразительные примеры



клинической патологии с деформированием основных трофи­
ческих функций человека.

Наконец, последний период изучения корковой церебраль­
ной физиологии и патологии вегетативной нервной системы 
т а к ж е  связан  с достиж ениями нашей отечественной н ауки ,  с 
именами крупнейш их физиологов нашей великой родины —  
И. П. Павловым, К . М. Быковым, Л . А. Орбели и другими уче­
ными. Это стало возможным благодаря ранее накопленным отече­
ственными учеными фактам об иннервационном влиянии коры 
головного мозга на внутренние органы. Было установлено повы­
шение кровяного  давления при раздраж ении двигательной 
области (В. Я. Д анилевский, 1874), влияние мозговой коры на 
слюноотделение (В. М. Бехтерев и Н. А. Миславский, 1888, 
А. Б ари , 1899), на м ускулатуру  мочевого пузы ря  (В. М. Б ех ­
терев и Н. А. Миславский, 1888), деятельность сердца и дыхание 
(В. М. Бехтерев), толстого киш ечника (В. П. Осипов), крово­
обращение (А. М. Ч ервяков), а т ак ж е  влияние коры  на другие 
вегетативные ф ункции (зрачок , пот).

Учение И. П. Павлова об условном рефлексе способствова­
ло пониманию временных связей высшей нервной деятель­
ности и установлению законов концентрирования и рассеива­
ния нервного возбуждения. Оно п оказало , что условный реф­
лекс  является  тончайшим приспособительным механизмом, при 
помощи которого животное и человек связы ваю тся с о к р у ж а ю ­
щей средой. Это учение дало  конкретную возможность изучать 
влияние коры на висцеральные органы. Существование связи: 
кора  головного мозга —  вегетативная иннервация —  функции 
внутренних органов, было доказано  сначала  путем примене­
ния экстероцептивных раздраж ителей  в классических исследо­
вани ях  И. П. П авлова , затем были изучены интероцептивные 
раздраж ители  внутренних органов, синтезированное предста­
вление о которых дано в блестящих работах К . М. Быкова.

Условные рефлексы, образованные при помощи интерорецепто- 
ров  висцеральных органов, являю тся  повседневной реальностью. 
Изучение коркового управлени я  внутренних органов может 
дать много ценного в понимании человеческой патологии.

Учение об условных рефлексах, о второй сигнальной системе, 
речевой системе с теми ж е  реагирующими вегетативными ап­
паратами наметило новый этап разработки  павловского наслед­
ства. Это учение обозначило возможность исследования той ста­
дии биологического развития  нервной системы, которая является  
специфичной д ля  человеческого головного мозга, с новыми 
формами воздействия головного мозга на висцеральные органы.

Теории трофической функции вегетативной нервной системы 
и нервной системы вообще получили мощное развитие в резуль­
тате работ крупнейш их физиологов и клиницистов нашей родины: 
Л. А. Орбели, А. Д .  Сперанского, И. П. Разенкова , A. J1. Поле­
нова. А. Ю. Созон-Ярошевича, А. В. Вишневского, А. М. Грин-
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штейна и други х  ученых. Содержательные морфологические ис­
следования А. С. Д о геля ,  Б . И. Л аврентьева , Л .  Я. П инеса,
Н. Г. Колосова и ряда  други х  авторов послуж или основой для  
важ н ы х обобщений в отношении вегетативной нервной системы.

В этот период клиническое изучение патологии вегетативной 
нервной системы достигло наибольшего расцвета. О богащен­
ные опытом по нейро-вегетативной патологии новейшими д ан ­
ными по физиологии и морфологии вегетативной нервной системы 
и современной методикой исследования больного, клиницисты 
описали ряд  вегетативных синдромов, внесли много ценного в 
изучение этого раздела патологии.

Г. И. М аркеловым дана 
классиф икация  вегетативных заболеваний, установлен ряд 
новых вегетативных синдромов. Работы А. И. Геймановича, 
Л . Я . Пинеса, И. С. В айнберга, А. Е. Щ ербака и многих дру ги х  
авторов осветили различные вопросы нейро-вегетативной пато­
логии головного мозга.

Н аконец , разрабатываемое ш колой Л . А. Орбели учение об 
адаптационно-трофической функции симпатического отдела веге­
тативной нервной системы открыло новые пути д ля  клиники. 
Симпатическая нервн ая  система адаптирует, приспосабливает 
функции анимальной нервной системы, р егули руя  трофику т к а ­
ней и аппаратов. В егетативная и ани м альн ая  нервная системы 
объединены в коре головного мозга так ж е  и на периферии б  
единое целое, в единый комплекс, со х р ан яя  в то ж е  время спе­
цифические особенности д л я  составляю щ их его частей.

В последний период развития  нейровегетологии были сделаны 
выводы, что головной мозг человека является  постоянным 
и важ нейш им звеном в общем механизме вегетативной нервной 
системы.

Г л а в а  I I

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ  
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Определение п он ятия  вегетативной нервной системы яв л яется  
принципиальным вопросом неврологии, от разреш ения которого 
зависит последующее отношение к патологии этой системы как  
со стороны отдельного врача, так  и со стороны целого медицин­
ского направления. Различны е авторы вклады ваю т в определение 
вегетативной нервной системы далеко не однообразное содер­
ж ание.

IJIKOO 1801 гг. Биша (Bicliat) установил различия  н живом 
организме для двух  категорий функций: «Одна является  общей 
для растения и ж ивотного, д р у гая  является  специальным до­
стоянием последнего. В с а м о м д е л с ,  посмотрим на Представителей;

,U



эт и х  видов и вы увидите, что одна ф ункц ия  существует только  
внутри организма, имеет с окруж аю щ им  его (миром) только 
отношения питания , рож дения, роста и гибели в земле, которая  
получает  от него зародыш; д р у гая  ф ункц ия  связана  с этой внут­
ренней ж изнью , весьма ею пользую тся , но внеш няя ж и зн ь  уста­
навливает  многочисленные отношения между организмом и 
внешними объектами, объединяет его существование с сущест­
вованием други х  существ, у даляет  его или приближ ает  от них, 
руководясь  его страхами или нуж дам и  и, к а к  каж ется ,  приспо­
сабли вая  д ля  него природу, принося все для  его индивидуального 
существования».

Биша были введены пон ятия  о вегетативных ф ункц иях , общих 
д л я  растений и ж ивотны х, определяющие строение тканей и 
органов, процессы ассимиляции и диссимиляции как  необходимое 
условие  их деятельности, и об анимальны х ф ункц иях , я в л я ю ­
щ ихся исклю чительным свойством животного мира. Эти две 
системы не явл ял и сь ,  по его мнению, изолированными, но имели 
м еж ду собой связи; так , например, «нервная система узлов» 
(вегетативная система) посылает ветви в волевые мышцы.

В дальнейшем, к концу прошлого и началу  настоящего века, 
физиологи и врачи приш ли к пониманию вегетативной нервной 
системы к а к  системы, ведающей внутренними, висцеральными 
функциями организма. В егетативная нервная система у п равляет  
гладкими мышцами сосудов, киш ечника, волос кож и, ж елезам и 
внешней и внутренней секреции и тканевым обменом. В отноше­
нии тканевого обмена было доказано  значение вегетативной 
нервной системы, главным образом ее центров, для  водно-солевого 
обмена, углеводного, ж ирового  и, наконец, белкового. Она имеет 
гистиотропную или трофическую функцию  и эрготропную ф унк­
цию, поддерж ивающ ую деятельность внутренних органов и 
тканей .

Было создано учение о нервной трофике, причем ряд  авторов 
составил представление о нервной системе к ак  об основной тро­
фической системе. Патологи, физиологи и клиницисты по-раз- 
ному, однако, тр акто вали  трофические наруш ения. Т а к ,  одни 
из них понимали их к а к  результат  сосудистых нарушений и 
выпадения функции самого работающего аппарата  или самой 
системы, другие объясняли  трофические наруш ения поражением 
деятельности нервной системы в целом и, наконец, третьи п ри зна­
ли существование специальны х нервных центров и нервных воло­
кон , регулирую щ их трофику организм а.

Больш ое значение д ля  последнего нап равлени я  сыграли 
работы И. П. П авлова  об особой трофической иннервации. Он 
у к а з а л  основные определяю щие полож ения: «Таким образом, 
по нашему представлению, к аж ды й  орган находился бы под 
тройным нервным контролем: нервов ф ункциональных, вы зы ­
вающих или прерываю щ их его функциональную  деятельность 
(сокращение м ускула , секрецию ж елезы  и т. д.); нервов сосуди­



стых, регулирую щ их грубую доставку химического м атери ала  к 
органу , и, наконец, нервов трофических, определяю щих в инте­
ресах организма к а к  целого точный размер окончательной у ти ­
лизации этого материала каж ды м органом; этот тройной контроль 
мы и имеем доказанным на сердце». Учение И. П. П авлова о 
нервной трофике было разработано его учениками, в частности, 
J1. А. Орбели, доказавш им существование адаптационно-трофи­
ческой функции симпатической нервной системы.

Под нормальной трофикой следует понимать динамическое 
состояние тканевой структуры  и тканевого обмена в физиологи­
ческих пределах, поддерживаемое внешними воздействиями и 
внутренними процессами и определяющее деятельность ап п ар а ­
тов и тканей организма. Отсюда можно сделать вывод, что ф унк­
цией вегетативной нервной системы является  сохранение трофики 
органов и тканей в физиологически годном состоянии под постоян­
ным влиянием воздействий внешней среды. Поэтому изучение 
нормальной и патологической деятельности вегетативной нервной 
системы важно и необходимо д л я  врача.

Патологические изменения тканевой трофики, тканевого 
метаболизма в результате наруш ения  в вегетативной нервной си­
стеме изучались по двум направлениям: при выпадении нервного 
влияни я  и при наличии очага нервного возбуждения. В период, 
Великой Отечественной войны и после нее особо выявилось значе­
ние для  трофических наруш ений не только  денервационны х со­
стояний, выпадения нервного вли ян и я ,  но и процессов возбужде­
ния в вегетативной нервной системе, производящ их сложные изме­
нения трофики. Старый спор о наруш ениях  трофики при уменьше­
нии, выпадении или увеличении нервного вли ян и я  в настоящее 
время разрешен; требуется лиш ь уточнение особенностей насту­
пающих трофических изменений. Атрофии являю тся  резу л ьта ­
том выпадения нервного вли ян и я ,  а дистрофии в узком смысле 
слова представляют собой сложные изменения тканей и органов, 
которые нередко наблюдаются иногда без особых изменений объе­
ма ткани . Дистрофии наступают при наличии ирритативного 
состояния в нервной системе или, вернее, одновременного сущест­
вования раздраж ения  и выпадения, т. е. по существу образуются 
ирритативно-паретическим состоянием. Целесообразно сохранить 
название «дистрофия» в узком смысле слова или, может быть, 
ирритативные дистрофии для  трофических нарушений при иррита- 
тивно-паретическихсиндромах, оставив, естественно, термин «ди­
строфия» в широком смысле слова д ля  всех вообще трофических 
нарушений.

Таким образом, трофика составляет основное содержание 
физиологии и патологии вегетативной нервной системы. По 
характеризует  ли это определение вегетативную нервную еи- 
г п м у  и целом, ее многообразие строения, функций и связей?

I р о ф и ч а к и с  функции вегетативной системы определяют 
mi I шин' | к illicit и органон. В егетативн ая  нерннам система



влияет  или непосредственно, или через посредство медиаторов,, 
эндокринной системы и др. Изменения в пределах вегетативной 
нервной системы могут в л п я ть н а  функцию ретикуло-эндотелиаль- 
ной системы, а следовательно, и на иммунобиологические про­
цессы (Г. И. М аркелов, Д .  А. Ш амбуров, С. И. Белякова) .  На 
это ж е у казы вал и  исследователи, доказавш ие зависимость со­
стояния иммунитета от нервной си­
стемы (С. И. М етальников), роль  ве­
гетативной нервной системы в р а зв и ­
тии и течении хронического инфек­
ционного процесса, например, сифи­
литического (М. М. Израэльсон и 
М. П. Максимчук).

Вегетативная нервная система оп­
ределяет трофику организма и со­
ставляет то единство нервной си­
стемы, которое изменяется под в л и я ­
нием внешней среды. Эти внешние 
воздействия закреп ляю тся  и переда­
ются в последующих поколениях.
Вегетативная нервная  система вместе 
со всем организмом эволюционирует 
в процессе разви ти я  биологического 
ряда. «Современные организмы д о л ж ­
ны быть поняты на основании исто­
р и и » ,—  говорит К . А. Тимирязев.

Больш ой заслугой  Л . А. Орбели 
и его школы яв л яется  создание и 
обоснование физиологической тео­
рии, объединяющей наши представ­
ления  о степени участия  вегетативной нервной системы в д е я ­
тельности всего организм а, всей нервной системы. У ж е  давно Пыл 
отмечен ф акт н али чи я  вегетативных амиэлиновых волокон 
в составе образования анимальной нервной системы. К ним 
относятся топкие амиэлиновые волокна, описанные в 
1895 г. С. И. Тимофеевым, а затем Н. Ю рьевой, в анимальны х 
чувствительных ап п ар атах  ко ж и , главным образом кисти и 
ступни. Н а  рис. 3 представлены тельца Гольджи-М аццони из 
кож и п ал ьц а  человека. Кроме анимального чувствительного 
волокна и кож ного  рецептора, видно тонкое амиэлиновое во­
локно. Т аки е  ж е  вегетативные волокна  разветвляю тся вместе 
с анимальными волокнами в п ределах  двигательной пластинки 
поперечнополосатой мышцы (рис. 4).

Эти и други е  данные послуж и ли  в свое время основой 
для  создания так называемой «двухмашинной» механистической 
теории деятельности скелетной мышцы, теории, опровергнутой 
учением ш колы  JI. А. Орбели об адаптацмоппо-трофической 
симпатической функции.

Рнс. 3.. Тельце Гольджи- 
Маццони из кож и  пальца 

человека.
7—толстое мякотное волокно; 
2—к апсула ;  3 — тонкое волокно.



В 1852 г. Клодом Бернаром  был описан факт п оявления  
кож ной гиперестезии в зоне пересеченного шейного симпатиче­
ского нерва. В дальнейш ем это было отмечено физиологами и 
д л я  други х  симпатических отделов, а нейрохирургами и невро-

Рие. 4. Иннервация скелетной мышцы, 
т  — мышца; а — аним альное волокно; п. s. — вегетативное, 
симпатическое волокно; g —м иэлиновая оболочка: п. т. — чув­

ствительное волокно; с — мышечная оболочка

патологами были приведены аналогичные наблюдения при 
оперативном вмешательстве на шейном симпатическом стволе.

Приведенные факты объясняю тся отечественной теорией об 
адаптационно-трофической функции вегетативной нервной си­
стем!.!. Л . Л. Орбели еще в 1925 г. следующим образом о характе­
ризовал адаптационно-трофическую роль симпатической системы: 
«Симпатическая нервн ая  система вызывает в поперечнополосатой 
мышце целый ряд глубоких  физико-химических изменений, 
ведущих к изменению функциональной способности мышцы. 
И iMeiiemiH и первую очередь отраж аю тся  на состоянии концевой
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двигательной пластинки, нечто вроде регуляторного прибора 
дли наилучшего использования мышечных сил и для  градуи­
ровании передачи импульса с двигательного нерва. Это — 
иннервация адаптационная, у стан авли ваю щ ая  работоспособ­
ность мышцы на тот или иной уровень».

При возбуждении симпатической системы в скелетной мышце 
происходят изменения со стороны окислительно-восстановитель- 
ных ферментов (А. В. Лебединский), выхода молочной кислоты 
из мышечной ткани , изменения электропроводности и физико­
химических тканевы х свойств. Л . А. Орбели и А. В. Т онких  
установлено, что увеличение обмена в мышце при ее охлаж дении 
происходит благодаря влиянию  симпатической иннервации. 
А даптация нап равлена  на создание условий д ля  наиболее полного 
развертывания функций анимального аппарата  и наиболее бы­
строго восстановления израсходованной энергии. А. Г. Гинецин- 
ский пок азал ,  что симпатическое раздраж ение  уменьш ает утом­
ление мышцы. По Л . А. Орбели, адаптационно-трофическое 
влияние осуществляется симпатической системой и с точки зр е ­
ния биологического развития представляет  собой удерж ивание 

c j  регулирующего нервного воздействия на ф ункциональные свой- 
ства клеток на высших ступенях развития . Симпатическая си- 
стема явл яется  носителем «адаптационного» и «трофического» 

* вли ян и я ,  но эти свойства нельзя  разделять , так к а к  они связаны  
органически, интимно —  адаптационно-трофическое влияние.

Л. А. Орбели и его школой показано , что симпатическая 
иннервация оказы вает  воздействие на все без исклю чения рецеп­
торы, периферические аппараты  и отделы центральной нервной 
системы. Этим обнаруж ивается  универсальность воздействия 
симпатической иннервации. Адаптационно-трофическое влияние 
является  важнейш им принципом ф ункционирования симпати­
ческой системы в организме. Под влиянием  симпатической ин­
нервации чувствительный рецептор настраивается  на определен­
ный уровень д ля  нормального восприятия  внешних раздраж ений. 
Определенным образом регулируется мышечный тонус, чтобы 
импульсы, поступающие к  мышце, давали  нормальную  реакцию. 
То ж е происходит и в отношении други х  аппаратов.

Эти данные могут быть сопоставлены с высказанной 
Е. К . Сеппом теорией «шлюзов» (1925): вегетативные волокна 
регулируют поток возбуждений, поступающих по нервам от 
органов чувств к центру.

Следовательно, вегетативная нервная  система представляет 
собой отдел нервной системы, производящ ий сложное трофи­
ческое и адаптационно-трофическое влияние на все ткани и 
аппараты организма. Эта система эволю ционирует в процессе 
биологического развития , образует новые связи  и отделы в 
пределах подбугровой области, подкорковой области и коры 
головного мозга, вклю чая  и синаптические звенья медиаторной 
системы, химического проведения нервного возбуждения.
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В егетативная нервная система явл яется  эффекгорной, дви­
гательной системой, проводящей центробежные импульсы к 
периферии. Однако имеется немало исследований, указы ваю щ и х 
на присущ ую  ей афферентную чувствительную функцию. Об 
этом говорят  некоторые морфологические данные, например, 
сущ ествование вегетативных нервных клеток второго типа 
Д. С. Д о гел я ,  ряд клинических данны х о наличии неясных ди ф ­
ф узны х ощущений, остаю щихся после полного переры ва ани- 
м альны х чувствительных путей, а такж е  наблюдающиеся боли 
при заболеван иях  внутренних органов. Н а  это указы ваю т такж е 
физиологические исследования, доказы ваю щ ие существование 
аксонреф лекса, замыкаю щ егося в пределах  вегетативных пери­
ферических нервов, и наличие висцеро-вегетативных рефлексов. 
П рекрасны е работы Б . И. Л аврентьева  о хеморецепторах, 
барорецепторах  гладкой мышцы подкрепляю т исследования 
К. М. Б ы к ова  о роли висц еральн ы х чувствительных аппаратов, 
интерорецепторов, в образовании интероцептивных условны х 
реф лексов .

Т аки м  образом, д ля  вегетативной нервной системы, в особен­
ности у человека, имеется сочетание вегетативных рефлексов, 
способствующее образованию  слож ны х ответных реакций орга ­
низма. Эти рефлексы в значительной мере возникаю т при помощи 
интерорецепторов, а такж е  анимальны х чувствительных ап п ар а ­
тов. В противополож ность этому, деятельность анимальной 
нервной системы в основном определяется  поступающими эксте- 
роцептивными (и проприоцептивными) раздраж ениям и и в мень­
шей степени интероцептивными импульсами. Интерорецепторы 
служ ат  д ля  вегетативной нервной системы тем ж е ,  чем являю тся  
д л я  анимальной нервной системы экстерорецепгоры.

В целом вегетативная нервная  система обеспечивает трофи­
ческую и адаптационную  основу для  единства организма. К ак  
справедливо указы вает  Г. И. М аркелов (1945 — 1947), вегета­
тивная нервн ая  система в процессе биологического развития 
в ы яви л а  себя к а к  ап п арат  приспособления организма к окруж аю ­
щей среде, обеспечивающей его развитие и дальнейшее существо­
вание. В неш няя среда производит разнообразное действие на 
вегетативную  систему в течение суток (день и ночь) и периодов 
года (лето и зима); нередко создаются новые условия динами­
ческих изменений вегетативной нервной системы под воз­
действием окруж аю щ ей среды.

Относительно вли ян и я  на вегетативную  нервную систему 
солнечного света, температуры воздуха, степени влажности, 
атмосферного давлен ия , х арактера  питания и других факторов 
имеется много исследований. Особое внимание обращено 
Г. И. Маркеловым на оптико-вегетативную систему, назы вае­
мую им фото-знергетической системой (глаз  и симпатическая 
система оказываю т влияни е  на подбугровый отдел и гипофиз —  
«аккумуляторы нервной энергии»).
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«Животные, к а к  и растительные формы, формировались и 
формируются в тесной связи  с условиями их ж изни , с условиями 
внешней среды» (Т. Д .  Лысенко). Ф акторы  внешней среды (пи­
тание, свет, тепло, атмосферное давление, влаж ность, эл ектр и ­
ческое влияние и т. д .)  находят  свое отображение в вегетативной 
нервной системе. Углубление изучения вегетативной нервной 
системы идет вместе с совершенствованием наш их знаний о тро­
фической функции, обмене веществ, которые способствуют 
закреплению  в нашем организме воздействий внешней среды. 
Вегетативная нервная  система яв л яется  реагирующей системой 
организма на внешние воздействия.

В значительно большей мере связь  с внешним миром опреде­
ляется  д л я  человека анимальной нервной системой. «Приспособи­
тельные» реакции анимальной нервной системы более многообраз­
ны, чем реакции вегетативной нервной системы. Можно считать, 
что ан и м альн ая  н ервн ая  система явл яется  основной системой 
связи  организм а с внешним миром. П ри помощи анимальной 
системы человек воспринимает раздраж ение  внешней среды и 
воздействует на природу . А ни м альн ая  система служ ит  системой 
связи  людей м еж ду собой в усл о ви ях  семьи, общества. Это си­
стема, при  помощи которой человек не только воспринимает, 
отображ ает, но и активно перестраивает  внешнюю среду. Говоря 
словами Ф. Энгельса, человек по отношению к природе «застав­
ляет  ее служ ить  своим целям, господствует над ней», что в ы р а ж е ­
но прекрасным девизом И. В. М ичурина: «Мы не можем ж дать  
милостей от природы; в зя ть  их у нее —  наша задача».

Т аки м  образом, понятие о вегетативной нервной системе 
расширилось. К преж нему представлению о ней к а к  о нутритив- 
ной, трофической системе присоединилось представление об ее 
адаптационно-трофической функции к а к  о системе, постоянно 
реагирующей на внешние воздействия среды и раздраж ения , 
поступающие от внутренних органов. Много нового внесло учение 
о вегетативных центрах  подбугровой области, медиаторах, кон­
цевых апп аратах . В егетативная нервн ая  система —  это эволю цио­
нирую щ ая, развиваю щ аяся  система, ведающая трофическими 
функциями и адаптацией организма, тесно связанная  с внутрен­
ними органами и тканям и, подчиненная внешним воздействиям, 
поддерж иваемая висцеральными импульсами, комплексная и ди­
намичная в своих цен тральны х и периферических отделах и в 
своих гум оральны х связях .

Д анны е о наличии вегетативных центров в коре головного 
мозга как  бы объединили функции вегетативной нервной системы
1, анимальной нервной системы так  ж е ,  к а к  эти системы объеди­
нены, взаимно связаны  на периферии. Х отя  эти системы я в л я ­
ются независимыми, но они или постоянно влияю т друг  на друга, 
или действуют совместно (рис. 5).

Марксистский, диалектический метод показы вает , что в ми­
ре нет ничего раздельного и обособленного, все находится во
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взаимной связи , ii природе сущестует великое единство’явлений. 
Поэтому любое состояние н природе, взятое изолированно,
И' рЯОТ СПОЙ СМЫСЛ, ОНО может быть ПОНЯТО ТОЛЬКО I! синий с 
oii|>y)i<moiiuiMn ого явлениями. В области биологии и медицины 
понятие об единстве организма и среды, единство человеческого 
орпиимми. .тннм.тлмтй и вегега гпмиой нервной системы является



чрезвычайно важным. Полное единство составляю щ их организм 
частей образует основу его деятельности.

Установление специфичности функций вегетативной и ани- 
мальной нервной системы, имеющих свойственные им качествен­
ные особенности, составляет задачу  соответствующих разделов 
невропатологии. Изучение вегетативной нервной системы подле­
ж и т  ведению нейровегетологии, нуж ного  и важ ного  д л я  к л и н и ­
ки раздела  медицинского знания .

Г л а в а  I I I

ТЕРМИНОЛОГИЯ и  СТРУКТУРА ВЕГЕТАТИВНОЙ  
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Термин «вегетативная н ер вн ая  система» существует 150 лет. 
Некоторое время он не имел применения, но с усилением инте­
реса к  этой системе к  концу прош лого столетия этот термин 
стал  наиболее употребительным в медицинской литературе.

Вегетативная система (от слова растение, «растительный»)— 
это система, с в я за н н а я  с растительной ж изнью , определяю щая 
трофику организма. К а к  было у к азан о  в предыдущей главе, 
термином «вегетативная н ервн ая  система» м ожет быть определено 
основное содерж ание этой системы.

Главным возраж ением  против указан ного  назван и я  является  
то, что оно не отображ ает известного в настоящее врем я много­
образия  структуры  и функции изучаемой нервной системы: 
нервные центры, сложные связи , медиаторы, адаптационно­
трофическая ф ункция , реагирую щ ая система. Бы ли  сделаны 
попытки улучш ить  это название путем сливани я  д в у х  или трех 
слов; так , например, было предложено название «органо-веге- 
тати вная  н ервн ая  система» Гийом (А. С. G uil laum e).  Этот 
автор считает, что присоединением слова «орган» можно углуби ть  
понятие «вегетативная система». Искусственность и эклекти ч­
ность термина не создали ему популярности, и он никем не 
прим енялся .

Д овольно прочно до последнего времени удерж ивается  
название «автономная н ервн ая  система», введенное Л эн гли  и 
обычно употребляемое в американской и английской литературе. 
По смыслу этот термин у казы вает  на автономность, независимость 
от воли процессов, происходящ их в вегетативной нервной 
системе. Это назван ие  встречает ряд  возраж ений. Во-первых, 
некоторая  автономность свойственна такж е  ряду  процессов 
анимальной нервной системы: автоматические движ ени я, связан ­
ные с внепирамидными двигательны ми образованиями, сухо­
ж ильные и кож ны е рефлексы, получаемые при вызывании их; 
по-вторых, давно известны факты волевого в л и ян и я  на та­
кие вегетативные акты , к а к  аккомодация глаза , гусиная  кож а . 
В отношении сердечной деятельности общеизвестен опыт Берн-
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гейма —  учащ ение п ульса  при ускорении счета его вслух. 
И ндийские факиры демонстрировали замедление и почти полное 
прекращ ение пульса , которое они производили путем незамет­
ного н ап ряж ен и я  шейной мускулатуры  (т. е. в результате эм пири­
чески применяемого шейно-сердечного рефлекса). В настоящее 
время, в период изучения вли ян и я  коры  головного мозга на 
внутренние органы, термин «автономная нервная  система» еще 
более потерял свое значение и уменьш илось число его сторон­
ников. Чем выше развитие вегетативной нервной системы, 
тем разнообразнее вегетативные реакции и сочетания их.

Некоторые французские авторы применяли название «боль­
ш ая  симпатическая система», используя  старый термин «симпа­
тическая система» (У инслоу, 1734). Д руги е  несколько видоиз­
меняли название (Л еньель-Л авастин , L a igne l-L avastine)  для  
всей системы, используя  в основе тот ж е  термин «симпатическая 
система». Термин «симпатическая система» (это слово означает 
сочувствовать, сострадать) отраж ает  анатомическое положение 
симпатического пограничного ствола, участие вегетативной нерв­
ной системы во многих ф ункц иях  анимальной нервной системы, 
но он не дает представления об основной функции системы —- 
трофической и поэтому применение его в несколько измененном 
виде д л я  всей изучаемой системы не наш ло сторонников.

Ряд  авторов у п о тр ебл яет название «висцеральная нервная  си ­
стема» учиты вая  основную иннервацию этой
системой внутренних органов. Однако наличие адаптационно­
трофической функции вегетативной нервнойсистемы для  анималь- 
ных нервных аппаратов ум аляет  обоснованность этого термина.

Т аки м  образом, можно считать наиболее приемлемым введен­
ное Б и ш а название «вегетативная нервн ая  система». В данное 
время этому термину отвечает содерж ание не только р асш и рен­
ное, но и новое по сравнению с его содерж анием в момент введе­
ния термина (1801).

А ним альная  нервная  система именуется рядом авторов 
«цереброспинальной системой» или ж е «соматической системой». 
Н азвание «цереброспинальная система» теряет свой смысл, так 
как  вегетативная нервная система такж е имеет свои отделы в 
головном и спинном мозгу. Термин «соматическая нервная систе­
ма» (сома —  тело) отраж ает  связь  этой системы с телом и не 
дает представления об основном противопоставлении нервных 
функций, свойственных вегетативной и анимальной нервным 
системам.

Относительно названий отделов вегетативной нервной системы 
такж е  пс имеется полного согласия. Это обусловливается Имею­
щимися разногласиями по вопросу, что следует относить к веге- 
ппнннпЦ нервной системе. Наиболее приемлемо следующее 

деление вегетативных отделов (рис. 6).
И :iinil схеме вегетативная нервная  система разделяется на 

CHMHUTii'iccKiiil н парасимпатический отделы. В отношении этих



терминов не имеется разногласий с точки зрения  анатомического 
при нци па  деления вегетативных отделов. Т олько  единичные 
авторы дают ук азан н ы м  отделам д руги е  н азван и я ,  не по л у ч и в­
шие общего п р и з н а н и я . К  ним относится термин Л еньель-Л авасти-  
на «ортосимпатическая система» д ля  симпатического отдела или 
название А. Левандовского «симпатическая система» в собствен­
ном смысле слова, термин «ганглионарная система» и др. Д л я

Рис. 0. Схема вегетативной нервной системы.

подразделов парасимпатического отдела применены назван ия  
тектобульбарный и крестцовый; первый из них назы ваю т такж е 
черепным (краниальны м) подразделом парасимпатической си­
стемы (отдела).

Однако, как  будет у казан о  в дальнейш ем, в отношении веге­
тативных отделов применяют такж е другой принцип их деления, 
не топографический, а принцип выделения отдельных вегетатив­
ных нервных волокон в зависимости от их реагирования на хими­
ческие вещества: адреналин и ацетилхолин. Согласно этому 
принципу, в вегетативных отделах могут встречаться адренерги­
ческие и холинергические волокна  независимо от п р и н адл еж ­
ности их к симпатическому или парасимпатическому отделу.

И нтрам уральн ая  вегетативная нервная система включает 
концевые вегетативные аппараты , заложенные в работающих 
органах, например, сплетения А уэрбаха и Мейснера, нервные 
негетативные аппараты  сердца, матки, сосудистой стенки и др. 
Н азвание энтеральной вегетативной системы применяется для 
концевых нервных аппаратов кишечного тракта. Однако вполне 
удовлетворяющим явл яется  название концевая вегетативная



система. Мало применяется предложенный некоторыми авторами 
термин «метасимпатическая система»; он относится только к 
симпатическому отделу и не указы вает  таких  ж е  вегетативных 
образований и другом  отделе.

Приведенная схема деления вегетативной нервной системы 
устан авли вает  следующие взаимоотношения (они у к азан ы  на 
схеме стрелками): симпатическая и парасим патическая  системы 
(отделы), находящ иеся  над нею вегетативные центры гипотала- 
мической области, влияни е  коры головного мозга на вегетатив­
ные функции, эн теральн ая  нервная  система и, наконец, синап­
тические образования  и химическая  передача нервного в о зб у ж ­
дения медиаторами.

Между отделами вегетативной нервной системы у стан авли ­
ваются у казан н ы е  на схеме нервные и гуморальные связи , коор­
динаци я , торможение и активирование функций органов и систем.

Г  л и в и I V

МОРФОЛОГИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ

Морфологические элементы, составляющ ие вегетативную 
нервную систему, отличаются свойственными им особенностями 
строения, которые позволяю т выделить их из общей структуры  
нервной системы. Г р у п п и р у ясь  вместе, они образуют вегетатив­
ные ядра, проводники и связи , нервные сплетения и окончания.

С равнительная  морфология показы вает , что вегетативная 
нервная  система проделала  сложный путь  развития  от простей­
шего иедиференцированного строения до высокого уровня  ее 
развития  у человека. Развитие вегетативной системы протекает 
в у сл о в и ях  глубокой связи  нервной системы с влиянием  внешней 
среды и взаимной обусловленности вегетативной нервной систе­
мы и гуморальной с р е д ы — древнейшей среды организма. 
И. П. Павловым п рекрасн о  сказано, что «каждый периферический 
ап п арат  есть специальный трансформатор внешней энергии 
в нервный процесс». В ряде случаев развитие отдельных звеньев 
вегетативной нервной системы совершалось в тесном контакте  с 
эндокринной системой, как  это имеет место в отношении хромаф- 
фино-симпатического раздела  или нервно-эндокринных клеток 
переднего гипоталамического отдела. В егетативная нервная 
система человека развивается  преимущественно в период вн утри ­
утробной ж и зни  плода, а ани м альн ая  нервная  система ф ормирует­
ся в течение долгого срока после рож дения (Г. И. М аркелов).

Н ашему изучению п одлеж ат  морфологические элементы веге­
тативной нервной системы: вегетативные нервные клетки , веге­
тативные нервные волокна и нервные окончания.

В е г с т а г и в н ы е  н е р в н ы е  к л  е т к  и. Вегетативные 
нервные клетки отличаются рядом особенностей. 15 большинстве
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случаев они многополюспые, но бывают такж е  двуполюсные и 
однополюсные. Многополюсные клетки  обычно окруж ены  пери- 
целлю лярны м  сплетением, происходящ им от соседних клеток, 
а такж е  клетками-саттелитами. И х  можно наблюдать в вегета­
тивных нервных образованиях полостей тела, в у зл а х  погранич­
ного симпатического ствола (рис. 7). Удлиненные, п ри бли ж аю ­
щиеся к  двуполюсным колбо­
образные клетки  располагаются 
в сером веществе гипоталамиче- 
ской области, причем они так 
тесно располож ены  одна около 
другой и обращены массой к л е ­
ток в одном направлении, что 
несколько напоминают своим 
общим видом «ход рыбы» в вер­
х овьях  рек (рис. 8). Я дра веге­
тативных клеток нередко п р и ­
обретают форму удлиненного 
овала.

Отличием вегетативных нерв­
ных клеток, по JL Я . Пинесу, 
явл яется  их  небольш ая величи­
на. Это большей частью мелкие 
клетки  колбообразной, груш е­
видной, веретенообразной фор­
мы, с крупны ми ядрами, тем­
ными ядрыш ками; количество 
протоплазмы в них небольшое, 
нисслевские тельца пылеобразно 
распределены в о к р у г  ядра  и гр у ­
бая зернистость— на периферии 
клетки  (рис. 9).

А. С. Д огель  различал  три 
типа вегетативных клеток: дви­
гательные, чувствительные и 
ассоциативные. Двигательные* 
клетки  посылают свои невриты в 
гладкую  мышцу. В чувствитель­
ных клетках , легче окраш иваю щ ихся  метиленовой синькой, 
невриты непосредственно подходят  к дендритам двигательных 
клеток или через посредство коллатералей , а дендриты з а к а н ­
чиваются в слизистой и подслизистой оболочках. Т аки е  ж е  клетки 
были показаны  в работах  Г. Ф. И ванова. Ассоциативные клетки 
являю тся  вставочными клетками, объединяющими нервные ком­
плексы.

В е г е  т а т и в н ы е  п е р  в н ы е в о л  о к н а. Преганг- 
лионарные волокна, проходящ ие через белые соединительные 
ветви (rami com rnunican tes  a lb i) ,  снабжены миэлиновой оболоч-

Рнс. 7. Многомолюсная веге­
тативная  нервная к л етка  по 

Р ам он -и -К ахалу .
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Рис. !• 11арамамилляриое ядро. Преобладание многоио iiochux к л ет о к .



кой. Постганглионарные волокна обычно лишены миэлиновой 
оболочки, но иногда обладают ею. Эффекторные волокна отли­
чаются малым диаметром — в пределах  1,8 —- 3,6 ц, в то время 
к а к  анимальны е двигательные волокна во много раз толще их — 
до 16 jjl диаметром. Н а поперечном разрезе  передних кореш ков 
спинного мозга можно видеть эти вегетативные нервные волокна, 
разбросанные среди круп ны х анимальны х волокон (рис. 10).

Рис. 10. Поперечное сечение переднего корешка грудного отдела. Мел­
кие симпатические волокна и крупные двигательные анимальные волокна.

Морфологическим отличиям клеток и волокон соответствует 
их  физиологическая специфичность. Вегетативные двигательные 
волокна  у человека проводят нервное возбуждение со средней 
быстротой 1 —  3 м в секунду, в то время как  д ля  анимальных 
двигательны х нервов проведение возбуж дения совершается во 
много раз быстрее —  70 —  100 м в секунду. Т аки е  ж е  различия 
можно отметить д ля  этих двигательны х нервов и путем хронатсси- 
метрических исследований. Но быстрота проведения центростре­
мительных афферентных-раздраж ений как  д ля  анимальных, так 
и д л я  вегетативных раздраж ений приблизительно одинакова.

Н е р в н ы е  о к о н ч а н и я .  Вегетативные нервные во­
локна разветвляю тся  в висцеральны х органах , образуя тончай­
шие нервные окончания, концевые вегетативные образования, 
экстрам уральны е или ин трам уральны е аппараты. Нередким 
типом окончания явл яется  дихотомическое деление безмякот-
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ных волокон с ветвями, усаженными утолщ ениями в пределах  
гладкой мышцы или ж е  в виде сети и неж нейш их разветвлений в 
форме кустиков. Встречаются окончания в виде кнопок (в к а п и л ­
л я р а х ) ,  булавовидные окончания (в слизистой внутренних ор га ­
нов), веретенообразные окончания и др.

13. И. Л аврентьев  выделил воспринимающие чувствительные 
аппараты  вегетативной нервной системы. Среди них имеются: 
механорецепторы в форме концевых кустиков, расположенных 
во внутренних  органах ; мышечные рецепторы в виде пластинча­
тых расширений, прилегаю щ их к мышечному волокну; химиче­
ские рецепторы, находящ иеся в подключичной артерии, каротид­
ных у зл а х ,  сердце, надпочечниках и в дру ги х  местах. Он 
у казы вает  такж е «поливалентные рецепторы», расположенные, 
например, в сосуде и соседней гладкой мышце, которые делаю т 
возможным образование местных аксонрефлексов. П ри изучении 
рецепторов приобретает значение топографическое распределение 
их. В. Н . Черниговский пок азал ,  что м еханорецепторы  располо­
ж ены  больше в тех отделах пищеварительного тракта , где н а к а п ­
л ивается  пища или ее остатки (ж елудок, толстый киш ечник, 
п р я м а я  кишка), а хеморецепторы —  там, где происходит хим и­
ческая  обработка и всасы вание продуктов (двенадцатиперст­
н ая  киш ка, конечная часть тощей и начало подвздошной 
кишок).

По нашему мнению, описанные Б .  И. Лаврентьевы м рецеп­
торы могут я в л яться  местом возникновения специфического веге­
тативного нервного возбуж дения  на периферии, которое, пройдя 
по афферентным путям , сохраняет  эту «специфичность» и пере­
дается в пределах  центральной нервной системы — вегетативным 
центрам того или иного отдела.

З а  последние годы основной прогресс изучения нервных обра­
зований состоял не столько в увеличении наш их сведений о стр у к ­
туре нервной клетки , сколько  в получении новых данны х о нерв­
ных окончаниях, морфологических и ф ункциональных св я зя х  
нервных клеток между собой и их с в я зя х  с другими тканями, 
определяю щих переход нервного возбуж дения. Это относится 
преж де всего к  изучению синапса —  образования, находящ егося 
между нервными окончаниями, и работающей клеткой или ж е  
между окончаниями нейронов. Синапс состоит из мембран и рас­
положенного между ними химического вещества.

Исследование меж пейрональны х связей возникло и р азви ва­
ется нашими отечественными учеными. Выдающийся гистолог 
Д. II. Б абухин установил меж нейрональны е аппараты  сетчатки 
глаза еще до исследования Рам он -и -К ахала  (Н . П. Гращенков). 
П ерицеллю лярны е аппараты  вегетативны х нервных клеток ши­
роко изучены казанской  гистологической школой: К. А. Арн- 
штейном, А. Е. Смирновым, А. С. Догелем, A. II. Миславским, 
П. Г. Колосовым и оставившим после себя ценное научное н а ­
следство Г,. II. Лаврентьевым.
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По Б. И. Лаврентьеву: «Нервная ткан ь  и расчленена, и 
едина в одно и то ж е  время. Синаптические связи  между ней­
ронами обеспечивают ту относительную автономность нейро­
нов, которая  свойственна любой клетке  организма. Но эти ж е  
свойства объединяют нейроны в новую качественную категорию 
и обеспечивают нервной ткани  направленность возбуж дения, 
динамическую и морфологическую поляризац ию  нейронов при 
осуществлении связи  нейронов между собой».

П ерицеллю лярный, или синаптический, аппарат, согласно 
Б. И. Л аврентьеву  (рис. И ) ,  представляет собой комплекс тон-

Рис. 11. Регенерация синапсов верхнего шейного симпатического узла 
но Б .  И. Л аврентьеву .

чайших конечных волокон, поддерживающ их межнейрональные 
связи. Имеются такж е  мельчайшие сосудистые кап илляры , 
окружающ ие перицеллю лярный аппарат . Множественные около- 
клеточные окончания объясняют в значительной степени чрезвы­
чайно обширные физиологические сочетания этих межнейрональ- 
ных образований.

В 1932 г. в лаборатории Б. И. Лаврентьева впервые был 
показан синаптический апп арат  в ж ивом  состоянии —  на нервных 
клетках  внутрисердечных узлов  у амфибии: «При раздраж ении 
блуждающего нерва индукционным током, а такж е  при воздей­
ствии волнами ультравьгеокой частоты были обнаружены 
структурные сдвиги в концевых б ляш ках  синапса. Изменения, 
которые до сего времени были зарегистрированы, удобнее всего 
обозначить к а к  ж елатинизацию  нейроплазмы бляшек. Следует 
отметить, что меняется оптическое свойство последних». Таким 
образом, сотрудники лаборатории Б . И. Лаврентьева не только



видели синаптический аппарат на ж ивой функционирующей 
клетке, но изучали его реактивные свойства, физико-химическую 
структуру п связи с применением различных воздействий.

Д ругим и работами, вышедшими из казанской гистологиче­
ской лаборатории Л. Н. М иславского ,показаны перицеллю лярны е 
образования других отделов. В частности, для  пищеварительного 
тракта  они показаны в ауэрбаховском сплетении Н. Г. Колосовым

Рис. 12. Перицеллюлярные аппараты  аузрбахопского с п л е т т и я  
через 71 час после сечения блуждающего нерва по М. I'. К оло­

сову и Т. Л .  Сапожпиконои.

и Т. J1. Сапожниковой (рис. 12). П ерицеллю лярны е аппараты 
сплетения засняты через 71 час после сечения блуждающего 
нерва.

В отношении меж нейрональны х связей в центральной нерв­
ной системе за  последнее время имеется р яд  работ. Д л я  коры 
головного мозга С. А. Саркисовым показаны аксосоматические 
(концевые) и аксодендритические (коллатеральны е) связи . По­
следние состоят в шппиках, расположенных на дендритах и 
несколько вариирую щ их по своей величине и форме но участкам 
коры.

Нервные окончания, перицеллю лярный аппарат  и синапс 
составляют важные составные части вегетативной нервной си­
стемы. Синапс, по А. Д . Зурабаш вили , является  наиболее у я з ­
вимой, ранимой частью нервной системы. В патологии имеют место 
различные состояния синапса: раздраж ение его, дегенерация, 
временные обратимые синаптические изменения и ;ip. Исполь­



зуя  травматический клинический материал  периода Великой 
Отечественной войны, Н. И. Г ращ ен ков  кон кретизи ровал  понятие 
о функциальной асинапсии и выдвинул понятие о снижении 
(гипосинапсия) или повышении (гиперсинапсия) синаптической 
функции. Этим была доказана роль  синапса в генезе различных 
форм пораж ений нервной системы и значение лечебных химичес­
ких  воздействий на синапс при заболеван иях  этой группы. 
Н. И. Гращ енков справедливо считает, что новые данные о 
функции синапсов стирают в ряде случаев  противоположение 
функционального и органического и в то ж е  время демонстри­
руют наличие функциональных симпатических наруш ений и в 
случаях  органического пораж ения  нервной системы.

Вегетативные нервные клетки , груп п и руясь  в нервные ядра, 
составляют вместе со связывающими их проводниками и нерв­
ными окончаниями в е г е т а т и в н ы й  н е р в н ы й  к о м ­
п л е к с  о р г а н и з м а .  Многочисленные связи существуют 
между различными вегетативными отделами, вегетативными 
спинномозговыми и стволовыми центрами и корой головного моз­
га. Рядом исследований было обнаружено существование вегета­
тивных амиэлиновых волокон в составе кортико-спинального пути 
(О. С. Валы нонок и 3 .  Ю. Светник, Рэнсон). В лияние коры го­
ловного мозга на некоторые висцеральные аппараты  совершается 
через посредство ниже расположенных вегетативных центров, 
например, поле 6 —  бледный членик —  подбугровая область

Выделение отдельных элементов доказывает анатомические 
отличия, морфологическую диференцированность вегетативной 
нервной системы. В то ж е  время имеется основание полагать , 
что существуют нервные клетки , которые при раздраж ении могут 
давать  одновременно вегетативный и анимальный эффект. Это 
можно предположить в отношении клеток двигательной коры 
головного мозга и клеток мозж ечка. Таким путем еще раз под­
тверждается глубокая  связь  вегетативной и анималы ю й нервной 
системы и их единство в человеческом организме.

Г  л ч в а V

СИМПАТИЧЕСКИЙ И ПАРАСИМПАТИЧЕСКИЙ ОТДЕЛЫ  
ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Симпатическая система, блуж даю щий нерв, давно привлекала 
внимание врачей. В этих образованиях, по мнению многих авто­
ров (Эппингер и Гесс), заключен антагонистический механизм 
вегетативной нервной системы, который объясняет так назы вае­
мую «двойную иннервацию» внутренних органов. Ыорма и п ато ­
логия симпатической и парасимпатической системы, по мнению 
их, являю тся определяющими понятиями для  медицинской п р а к ­
тики и мышления.



Представления о предполагаемом антагонизме двух  вегета­
тивных отделов заслуж иваю т серьезного анализа  и критики. 
Клеточные группы симпатического отдела, расположенные в ш ей­
ном, грудном и поясничном отделах спинального мозга, и н ах о ­
дящ ийся около него сверху и снизу парасимпатический отдел 
с его черепно-бульбарным и крестцовым отрезками, отличаются 
друг  от друга рядом анатомических, физиологических и эмбрио­
логических особенностей.

Филогенетически оба вегетативных отдела являю тся  старыми 
образованиями. Однако начальное, первичное, образование б л у ж ­
дающего нерва намечается раньше, чем выделение симпатиче­
ского отдела к а к  самостоятельного образования. Т ак , например, 
зачатки  блуждающего нерва можно обнаруж ить у червей, симпа­
тическую ж е роль  у  беспозвоночных выполняю т хромаффино- 
вые аппараты. В дальнейш ем только у низших позвоночных, в 
частности, у членистоногих, появляю тся  зачатки симпатиче­
ского отдела.

Отличием указан н ы х  отделов, помимо особенностей, связан­
ных с их топографией, явл яется  такж е  и то, что введение в орга ­
низм адреналина дает эффект, сходный с раздраж ением симпати­
ческого отдела, а ацетилхолин оказывает действие, аналогичное 
парасимпатическому раздраж ению . Бы ли  построены нейро-гумо- 
рал ьные комплексы физиологического ряда: адреналин —  сим­
патический отдел, ацетилхолин —  парасимпатический отдел. 
Это явилось отправной точкой д ля  разграничения и противопо­
ставления изучаемых отделов. Бы ли такж е  обнаружены особен­
ности структуры и физиологии симпатического и парасимпати­
ческого отделов.

С точки зрения эмбриологического развития  начальный ган­
глиозный т я ж  эктодермы, выдаю щаяся часть медуллярной п л а ­
стинки, образует из заклю ченных в нем ганглиобластов спиналь­
ные узлы , а из последних— симпатические узлы. Симпатические 
узлы  объединяются в сплетения, расположенные вокруг  аорты. 
Развитие грудных узлов  происходит скорее, чем поясничных или 
крестцовых; клетки пограничного ствола развиваю тся скорее 
клеток висцеральных узлов.

Существует глубокая  эмбриогенетическая связь  симпатиче­
ского отдела с хромаффиновыми образованиями: они происходят 
из одного общего источника —  симпатобластов ганглиозной п л а ­
стинки. Этой связью  определяется существование важной, ф унк­
циональной хромаффино-симпатической системы. Исходя из у к а ­
занной общности происхождения и возникает обоснование деле­
ния гладкой мускулатуры  на две группы: 1) сосудисто-кожные 
мышцы, чувствительные к адреналину, и 2) энтеральные глад­
кие мышцы внутренних органов, чувствительные к ацетилхолину.

Симпатический отдел состоит из системы клеточных групп, 
расположенных в пределах  V I I I  шейного •— II поясничного сег­
мента спинного мозга (С8— L„). Основной вегетативной группой



клеток этого отдела является  клеточн ая  группа  бокового рога 
(trac tus  или nucleus visceralis  in te rm ed io la te ra l is ) .  По соседству 
с центральным кан алом  отмечают п арацен тральную  клеточную 
группу, а т а к ж е  рассеянные клетки в интермедиарной зоне.

Выходящ ие из вегетативных спинальны х клеток волокна 
(рис. 13) н ап равляю тся  через передние спинальные кореш ки 
и соединительные ветви к  у злам  пограничного симпатического 
ствола, почему и носят название преганглионарны х волокон.

Рис. 13. Схема поперечного ра зр е за  спинного мозга через 
симпатический и позвоночный узлы.

От клеток узлов  пограничного симпатического ствола отхо­
дят  на периферию волокна, называемые постганглионарными 
волокнами.

Симпатические узлы  пограничного симпатического ствола 
расположены п араллельно  позвоночнику. Их число колеблется 
в среднем д л я  различны х отделов: в шейном отделе находится 
3 у зл а ,  в грудном— 10— 11 узлов , в поясничном —  3— 4 у зл а ,  в 
крестцовом —  3— 4 у зл а  и в копчиковом отделе —  1— 2 узла .

Симпатические узлы  вместе с соединяющими их межганглио- 
нарными ветвями различаю тся не только по количеству, но и 
по внешнему виду. В одних с л у чаях  они встречаются в большем 
числе, и тогда они малые, округлые, с короткими меж гапглио- 
нарными и соединительными ветвями, в други х  случаях  они 
встречаются в меньшем числе -— тогда они более крупные, вы­
тянутые в длину, с короткими межганглионарнымп и длинными 
соединительными ветвями. Выделяю т два основных типа строения 
пограничного ствола: рассеянный, или дисперсный, и концен­
трированный (А. И. Лаббок, В. Романкевич, В. Н. Терновский, 
Г. А. О рлов, Т . В. Золотарева). Типы строения динамичны, 
они определяются особенностями связей и развития систем и а п ­
паратов организма под влиянием воздействий внешней среды.

3  К ли н и че ская  нейровегетология 33



Помимо основных узлов  пограничного симпатического ствола 
наблюдаются превертебральные сплетения, образующие связи 
между обоими пограничными стволами, а так ж е  коллатеральны е 
симпатические стволы, располагающ иеся п араллельно  и по бо­
кам  от основного симпатического ствола, в особенности в шейном 
отделе. На протяж ени и  соединительных ветвей пограничного 
ствола в преганглионарном и постганглионарном отделах имеют­
ся добавочные симпатические узелки . Если их нет на соедини­
тельных ветвях, там, где они коротки, как ,  например, в груд­
ном отделе, то они помещаются на периферических нервах 
(А. И. Лаббок).

Н а  периферии образуются вегетативные сплетения, обычно 
смешанного типа (с участием обоих вегетативных отделов): 
фарингеальное, тиреоидное, сердечное, легочное, солнечное, 
пояснично-аортальное, гипогастрическое.

Ф ун кци я  симпатической нервной системы разнообразна. 
В кож е симпатическая система иннервирует сосудосуживающую 
м ускулатуру ,  потовые железы  и волосковые мышцы; в сердце 
играет роль ускорителя , д ля  кишечника она является  тормозным 
нервом, в глазу  от нее получают волокна мышцы, расширяющ ие 
зрачок, и т. д.

Д л я  практической работы врача очень важ ны данные томогра­
фического характера  о симпатической иннервации различны х от­
делов тела  (рис. 14). Сегментарная симпатическая иннервация 
д ля  головы относится к С8— D,, шеи — к D :— D4. В ерхн яя  конеч­
ность получает свое снабжение от IV грудного сегмента (D4) 
до D-—  Эю- В отношении нижнего уровня  вегетативной иннер­
вации верхней конечности нет полного согласия. А. М. Грин- 
штейн не опускает его ниже D7, другие авторы снижают его 
до D9 (Г. И. М аркелов, Гаррелон, Сантенуаз, Мерклен и Вида- 
кович) и даж е до D 1(l (Тинель). По нашим наблюдениям, нижним 
уровнем иннервации верхней конечности следует считать D9. 
Ф изиологи указы ваю т нижний уровень  иннервации передних 
конечностей: у к о ш к и — D9 (Лэнгли), у собаки —  D u  (Б р эд ­
форд).

Н. А. Миславский считал, что сосудодвигатели и секретор­
ные нервы для  передних конечностей относятся к D4 — D 10, 
главным образом к D 6— D7, а волосковые нервы к D5 — l i9, 
преимущественно Dfl — D: . Н иж ние конечности получают симпа­
тическую иннервацию от сегментов D,i,— L2 (D n — L3> Г. И. Мар­
келов), грудной и брюшной отделы — от D4— L3.

Следовательно, симпатическая иннервация конечностей по 
сравнению с анимальной к а к  бы сближена по своей топографии 
и грудном отделе спинного мозга. Вся симпатическая иннерва­
ция находится в пределах D4— L (верхняя  конечность D, — 
1)„ и ниж няя  D ]() —  Lo), а ани м альн ая  иннервация расположена 
ииерх и пмпз от вегетативных спинальных центров в пределах 
СПИ1К1 льиых утолщений, шейного и поясничного.

II



Через верхний шейный симпатический узел (рис. 15) 
проходят волокна, расширяющие зрачок, д ля  м ускулатуры  дна 
глазницы (мышцы Мюллера), слюнных ж елез, сосудов головы,
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Рис. 15. Шейный симпатический 
отдел. В ерхний,средний и зв езд ­
чатый узлы, синокаротидный 

аппарат .

волосковых мышц лица , к  гипофизу и др. Волокна верхнего сим­
патического у зл а  переходят во внутреннее сонное сплетение, а 
затем преимущественно в сосудистые внутричерепные сплетения. 
Верхний симпатический узел  так ж е  отдает ветви д ля  блуж даю ­
щего и языкоглоточного нервов.. Чере? этот ж е узел проходят 
волокна и д л я  наруж ного  сонного сплетения, образующего затем 
верхнее околощитовидное сплетение, сплетение язы ка , челюст­
ное, височное сплетение и др. Все шейные узлы  дают ускорители 
сердца (nn. accelerantes), направляю щ иеся к поверхностному 
и глубокому сердечному сплетению. Следует указать , что в от­

Рпс. 14. Симпатическая иннер­
вация тела.
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ношении сердечной иннервации, так  ж е как  это имеет место для 
иннервации други х  органов, у позвоночных не существует 
однообразной формы иннервации. В процессе развития  ин­
нервация услож нялась , приспособлялась и зак р еп ля л ась  в з а ­
висимости от особенностей ф ункционирования и реактивности 
органа. У ряда животных вырисовывается особое значение верх­
него шейного симпатического у зл а  и его связи  с гипофизом и 
гипоталамическим отделом. Это значение шейного отдела, воз­
можно, объясняет тот факт, что у человеческого эмбриона шей­
ные симпатические узлы  развиваю тся прежде остальных узлов.

В месте разветвления сонной артерии находится важное об­
разование —  каротидное тельце, которое вместе с воспринимаю­
щим аппаратом каротидного синуса составляет синокаротид- 
ный аппарат , хеморецепторы которого служ ат одним из источни­
ков депрессорного и прессорного вли ян и я  на сложный механизм 
кровяного давления. Клетки синокаротидной области представ­
ляю т собой рецепторные клетки  сосудов, многообразные по своей 
структуре, что является  отражением их различной функциональ­
ной деятельности (Н. Г. Смирнова). Каротидный синус связан 
т ак ж е  с эндокринными ж елезам и (щитовидной, гипофизом) и 
чувствителен к  адреналину.

Звездчатый узел  (gangl. s te l la ium ) обычно происходит в ре­
зультате слияния  нижнего шейного у зл а  и одного-двух верхних 
грудных узлов . Существенным д л я  врача моментом является  тот 
факт, что через звездчатый у зел  проходят сосудодвигательные 
и секреторные нервы д л я  верхней конечности. Подобное про х о ж ­
дение симпатических волокон д ля  верхней конечности на очень 
ограниченном участке —  в пределах одного у зл а  —  объясняет 
возникновение патологических симпатических синдромов, наблю­
даемых на верхней конечности при различны х заболеваниях и по­
раж ен и ях  этой области. От звездчатого у зл а  направляю тся  такж е 
сосудодвигательные волокна д ля  легких  (Н. А. Миславский).

Грудные узлы , помимо указан ной  функции иннервации конеч­
ностей, снабжают волокнами вегетативные аппараты  соответ­
ствующих грудных кож ны х сегментов. Эта иннервация до изве­
стной степени совпадает с иннервацией сосудодвигателей, пото­
вых ж елез  и волосковых мышц кож и.

Сочетание в одном и том ж е спинномозговом сегменте симпа­
тической иннервации д ля  конечностей, головы, шеи и одновре­
менно д л я  кож ны х покровов туловищ а дает при их поражении 
своеобразные тонические комбинации, не укладываю щ иеся в 
схемы наш их представлений о спинномозговой анимальной ин­
нервации. Т ак ,  например, на приводимых снимках людей с на­
личием у них пигментации —  «родимых пятен» (рис. 16) можно 
иидеть расположение их по внутреннему краю  руки  и в средне- 
грудном отделе туловища. Такое сочетание возможно при нали ­
чии общего очага пораж ения , локализую щ егося в вегетативных 
t п и к и i i i . i i i . ix  центрах. Т ин ель  различает  несколько типов таких



комбинаций: грудино-ключично-лицевой ( С ^  —  0 2_ 3), лопа- 
точно-груднно-верхнеручной (С4_ 6— D2_ 5), реберно-подмышечно - 
нижнеручной (С8— D, и D5_ 8), брюшно-верхненожной (D 10_ u — 

и  брюшно-нижненожной (D n _ 12—  — S ^ ) -
К а к  общее положение следует помнить, что д ля  симпатиче­

ской иннервации нет той точной метамерности, которая является  
характерной для  анимальной чувствительности. Сегменты С8— L 2 
снабжают все «вегетативные» кож ные сегменты, однако и в 
пределах этих сегментов существуют большие перекрытия.

Рис. 1.6. Расположение родимых пятен по Тннелю.

От грудных узлов D5_ 9 выходят волокна, образуя большой 
чревный (спланхнический) нерв к солнечному сплетению. Он 
содержит в себе сосудосуживающие волокна, тормозные волокна 
для  тонкого киш ечника, секреторные волокна для  поджелудочной 
железы, а такж е  адренало-секреторные волокна (М. Н. Чебок- 
саров). Малый чревный нерв берет начало несколько ниже —  от 
D 10 —  D 12; о н  такж е  нап равляется  к солнечному сплетению и к 
почечному сплетению. Следует отметить, что солнечное сплетение 
давно привлекало к  себе внимание; преж ние анатомы дали ему 
название брюшного мозга. Оно находится в забрюшинной клет- 
частке, на уровне D,.,— L ,, по бокам от брюшной аорты, книзу  от 
диафрагмы до отхождения почечных артерий. Дна полулунных 
у зл а  составляют основную массу сплетения. Оно образовано не 
только чревиыми нервами, но и ветвями блуждающего нерва 
и правого диафрагмального нерва. От него отходят парные спле­
тения: диафрагмальные, надпочечные, почечные, семенные, спле­
тения яичниковой артерии и непарные сплетения: верхнее и н и ж ­
нее желудочные сплетения, почечное, селезеночное, верхнее и
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нижнее брыжеечные, аортальное брюшное и верхнее подвздош­
ное сплетения. В создании этих сплетений принимает участие 
ряд нервов; так , например, надпочечное сплетение, берущее н а ­
чало от наруж ного  угла  полулунного у зл а ,  так ж е  формируется 
ветвями блуждающего нерва, диафрагмального и малого чревного 
нервов.

Местные вегетативные аппараты  внутренних органов образуют 
многочисленные связи , относимые к «коротким» путям замыкания 
(Н. С. Кондратьев). Они образуют «экстрамуральные» пром еж у­
точные связи  между отдельными висцеральными сплетениями и 
интрамуральны е отрезки типа связей, устанавливаемых по про­
тяж ению  желудочно-кишечного тракта  в различны х плоскостях, 
в продольном и поперечном сечении, меж ду сплетениями под- 
серозным, ауэрбаховским и мейснеровским. У  человека экстра­
муральные связи  располагаю тся преимущественно около надпо­
чечников, а у новорожденных —  около почечно-аортального 
ганглия . Т аки е  образования представляют собой анатомо-физио- 
логическое объединение, составленное обоими отделами вегета­
тивной системы, которое может служ и ть  основой д л я  меж орган- 
ных рефлексов, нормальных и патологических. Они такж е 
представляют собой большие возможности д л я  нейро-гумо- 
рального комплексирования, легко образующего различные 
нормальные и патологические нейро-гуморальные сочетания и 
синдромы.

Помимо излож енных общих данны х о симпатическом отделе, 
которые будут дополнены в дальнейшем, необходимо остановиться 
на некоторых вопросах структуры вегетативной системы, пред­
ставляю щих принципиальное значение.

Вегетативные проводящие пути, к а к  правило, состоят из 
двух  нейронов: центрального нейрона с отходящим от него ггре- 
ганглионарным волокном и периферического нейрона, располо­
женного в пограничном симпатическом стволе и дающего начало 
постганглионарному волокну. Единственным исключением из 
этого прави ла  является  ход волокон, иннервирую щих надпочеч­
ники, которые получают импульс непосредственно от централь­
ного нейрона. Это объясняется тем, что мозговое вещество 
надпочечников является  своеобразным эмбриогенетическим ана­
логом пограничного ствола. Симпатический отдел вегетативной 
нервной системы обладает короткими преганглионарными 
волокнами, идущими от спинальной клетки  бокового рога до пе­
рерыва в у зл а х  пограничного симпатического ствола. Кроме того, 
имеются длинные постганглионарные волокна, отходящие от 
пограничного ствола к концевому аппарату  (органу). В отличие 
от этого преганглионарное парасимпатическое волокно длинное, 
имеет перерыв (синапс) перед самым органом. Возникающее 
после перерыва от второй парасимпатической клетки постган- 
Iлиоилрное волокно совершает короткий пробег к работающему 
органу.



Особенность перерыва (близкого или далекого) вегетативных 
волокон имеет большое значение. Короткое преганглионарное 
волокно и длинное постганглионарное волокно создают для  симпа­
тического отдела вегетативной нервной системы обширное распро­
странение центрального влияни я. В то ж е  время длинное п р еган ­
глионарное волокно и короткое постганглионарное волокно 
обеспечивают д ля  парасимпатического отдела большую концен­
трацию , диференцированность нервного влияни я, устанавливают 
более очерченную, определенную связь  периферического висце­
рального аппарата  с центром. Т а к а я  анатомическая структура 
парасимпатического проводящего пути дала  возможность К ен­
нону считать ее приближ аю щ ейся к  структуре анимальной ин­
нервации скелетной мышцы. Второе различие между симпатиче­
скими и парасимпатическими волокнами: симпатические волокна 
проходят через соединительные ветви и узлы  пограничного ствола, 
парасимпатические волокна идут с самого начала  с цен траль­
ными и спинальными нервами.

У казанное свойство симпатического отдела вегетативной нерв­
ной системы —  обширное распространение нервного влияни я  — 
усиливается  следующими моментами. Б . И. Л аврентьев у к а з ы ­
вал, что преганглионарное волокно, вступая в симпатический 
узел, дает многократные разветвления. Бы ло установлено, что 
отношение числа преганглионарны х волокон в шейном погранич­
ном симпатическом стволе по отношению к числу клеток в верх ­
нем симпатическом узле  равно 1 : 32. Д руги м и  словами, «одиноч­
ный» преганглионарный импульс становится множественным 
у ж е  в пределах пограничного симпатического ствола. В у зл а х  по­
граничного симпатического ствола происходит трансформация 
ц ентральны х импульсов д ля  передачи на периферию.

Существенным моментом д л я  понимания структуры симпати­
ческой иннервации является  так ж е  и то, что преганглионарные 
волокна, поступая в пограничный ствол, поднимаются вверх 
и опускаются вниз на несколько узлов  (3— 4), отдавая при этом 
коллатерали . Кроме того, имеются возможности так  называемого 
«обогащения» симпатического импульса. Оно состоит в том, что 
симпатические импульсы поступают в клетки спинальных узлов, 
затем через задние кореш ки проходят к клеточной группе боко­
вого рога и оттуда вновь направляю тся  к  симпатическим узлам, 
часть волокон от задних кореш ков посылает эти вегетативные 
импульсы вверх к головному мозгу. Такое распространение сим­
патических импульсов та к ж е  создает обширность эффекторного 
влияния  симпатического отдела и является  важным отличием 
в структуре двух  вегетативных отделов.

Парасимпатический отдел со свойственным ему более ограни­
ченным двигательным эффектом может быть изучен в черепно­
бульбарном и крестцовом отделах.

Парасимпатические волокна д ля  зр ач ка  начинаются от веге­
тативного ядра Вестфаль-Эдингера, мелкоклеточного бокового

30



ядра, находящегося в группе ядер глазодвигательного нерва. 
Он имеет перерыв в цилиарном узле. Отсюда берут начало корот­
кие постгапглиощ фны е волокна —  короткие цилиарные нервы, 
заканчиваю щ иеся тут ж е  в сфинктере зрачка  (рис. 17). Этот п а р а ­
симпатический путь  выполняет задачи зрачковой суживающей 
иннервации. Парасимпатическая  миотическая рефлекторная дуга 
состоит из следующих звеньев: воспринимающий световсе р а з ­
драж ение апп арат  —  волокна зрительного нерва-— ядра  претек- 
т алы ю й  зоны —  мелкоклеточное ядро —  преганглионарные во­
локна — цилиарный узел  —  короткие цилиарные нервы — сфинк­

тер зрачка . Р аздраж ение парасимпатических волокон приводит 
к  сокращению цилиарной мышцы, что сопровождается расслаб­
лением хрусталика  и увеличением его кривизны.

В отличие от этой рефлекторной дуги  симпатическая мидриа- 
тическая рефлекторная ду га  в своей афферентной части состав­
лена  из чувствительных волокон, проводящ их разнообразные 
вегетативные и анимальные импульсы, вызывающие в конечном 
счете раздраж ение цилиоспинального центра С8— D,. От этого 
центра берут начало преганглионарны е волокна, прерывающиеся 
у клеток верхнего шейного симпатического у зл а .  Отсюда идут 
постганглионарные волокна, проходящ ие через цилиарный узел  
без перерыва, после которого они получаю т название длинны х 
цилиарны х нервов. Расш ирение зр ач ка  наступает при многих со­
стояниях, протекающих с раздраж ением симпатического отдела; 
мидрилз входит к ак  составная часть распространенной общесим- 
шпичоской реакции, а миотическая парасим п атическая  реакция  
иплистсн диференцированной реакцией, наступающей только 
и результате определенных, ограниченных раздраж ений.

Глазод5игсгг?е;7бно/и
нер&

' /роинт. UJ нерд

колонна от 
Сд -О/

Рис. 17. Иннервация зрач ка .

К. В ерхний  шейный 
\симлаг7?и vecxi/й  у з е л
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Парасимпатическая  иннервация слезной ж елезы  производится 
вегетативным слезным ядром, расположенным около ядра  л и ц е ­
вого нерва. П реганглионарные волокна проходят  по поверхност­
ному большому каменистому нерву к небно-основному узлу  
(gangl. spheno-pa la t inum ),  а оттуда в виде иостганглионарны х 
волокон н ап равляется  к  слезной ж елезе . Описанный ход воло­
кон явл яется  основным; при его перерыве на одной стороне н а ­
блюдается так  называемый односторонний плач. Слезная ж елеза

Рис. 1Я. И ннервация слюнных ж елез .

получает симпатическую иннервацию от симпатического шейного 
отдела и по симпатическим волокнам , идущим с глубоким кам е­
нистым нервом.

Д еятельность слюнных ж елез  в основном была изучена зн а ­
менитым отечественным физиологом II. II. Павловым. И нн ерва­
ция этих ж елез  совершается двум я  парасимпатическими образо­
ваниями. Верхнее слюнное ядро расположено вблизи ядра  ли ц е­
вого нерва и через барабанную  струну и язычный нерв снабжает 
волокнами подчелюстной вегетативный узел , а затем подъязыч­
ную и подчелюстную ж елезы  (рис. 18). Н иж нее слюнное ядро, 
находящееся около ядр а  языкоглоточного нерва, посылает пре­
ганглионарные волокна к ушному у зл у ,  от которого постганглио- 
н арн ы е  волокна н ап равляю тся  к  околоушной железе. Слюнные 
ж елезы  получают так ж е  и симпатическую иннервацию.

Блуж даю щ ий нерв п редставляет  собой самый крупный и с лож ­
ный нерв вегетативной нервной системы. В соответствии с эм­
бриологическим развитием, характером  и объемом его иннервации 
он является  полисегментарным нервом. В связи с многообразно­
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стью функций (ин нервация  сердца, л егки х  и желудочно-киш ечно­
го тракта)  его назы вали  триспланхническим нервом.

Д о рзальн ое  вегетативное ядро блуж даю щего нерва располо­
жено в дне IV ж елудочк а  (рис. 19). Блуж даю щ ий нерв посылает 
ветви ко всем сплетениям грудной и брюшной полостей и а п п ар а ­

там стенок сердца, ж ел у д ка ,  ки- 
N. Vagi vac ш ечника, бронхов. Преганглио-

нарные волокна нерва н а п р ав л я ­
ются к концевым узлам  сердца 
(Д. В. Полумордвинов), киш еч­
ника, где возникаю т постганг- 
лионарны е волокна. Перифери­
ческие окончания блуж даю щего 
нерва оканчиваю тся у  клеток 
мейснеровского и ауэрбахов- 
ского сплетений.

О бращ ает на себя внимание 
разнообразное физиологическое 
воздействие блуж даю щ его нерва 
на различные внутренние ор­
ганы. Он вызы вает  замедление 
деятельности сердца, усиление 
перистальтики  ж елудочн о-ки­
шечного тракта , увеличение 
функции печени, ж ел ез  ж е л у д ­
ка  и киш ечника , производит с у ­
ж ение бронхов и др . Все это 
указы вает  на сложность ф у н к ­
ций этого комплексного вегета­
тивного образования. Ф ункции 
блуж даю щего нерва, однако, 
неодинаковы на различны х эта­
п ах  р азви ти я  ж ивотных; так , у 
амфибий он оказы вает  действие 
на  пищевод и ж елудок , у мле­
коп итаю щ их дает эффект по 
всему киш ечнику —  до попе­
речной толстой киш ки.

Разнообразие  функций б л у ж ­
дающего нерва в норме, его б оль­

шое значение в патологии человека заставляю т врача  с особым 
вниманием относиться к  изучению его состояния (см. ниже).

Крестцовый парасимпатический отдел представлен вегета­
тивным спинальным центром S 2— S4. Возникаю щие из этого цент­
ра от клеток латеральной  части передних рогов преганглионар- 
п1.к; волокна идут к нижнему подвздошному сплетению. Оттуда 
и качестве постганглионарны х волокон они следуют к органам 
гама, почему и носят назван ие  тазовы х нервов (п. pelvicus).

pe.gasti

Рис. 19. Блуж даю щ ий нерв.



Этими нервами снабжаются тазовые органы, они к а к  бы «допол­
няют» парасимпатическую  иннервацию толстого киш ечника от

поперечной ободочной киш ки до анального  отверстии, т. е. в том 
отрезке киш ечника, который не входит в сферу вли ян и я  блуж даю ­
щего нерва.

И ннервация  тазовы х органов осуществляется не только п ар а ­
симпатическим, но и симпатическим отделом через посредство 
верхнего подчревного сплетения. Н а  схематическом рисунке 20 
показано , что тазовые нервы связан ы  с функцией опорожнения 
мочевого п узы ря  (они ведают такж е  перистальтикой толстого 
кишечника и дефекацией), а именно производят  сокращение опо­

43



рожняющ ей мочевой пузы рь  мышцы и расслабление сфинктера. 
В отношении симпатического подчревного нерва имелись у к а з а ­
ния на его тонизирующее влияни е  на пузырный сфинктер. Однако 
в настоящее время можно говорить, что у  человека он несет для  
мочевого пузы ря  преимущественно сосудодвигательную и чув­
ствительную функцию.

М очеиспускание до известной степени аналогично деф ека­
ции; оно может быть представлено в общих чертах следующим 
образом: позыв определяется  наполнением мочевого п узы ря , 
созданием некоторой величины внутрипузы рного  давления , а 
т акж е  напряж ением  опорожняющей мышцы. Это особенно ярко  
наблюдается при  значительном переполнении мочевого пузы ря  
и сильны х позы вах  к  мочеиспусканию. К а п л я  мочи, прон икш ая  
в мочеиспускательный к а к а л  («предательская капля»), может 
служ ить  раздраж ением  автоматического спинального механизма 
тазового нерва и вы звать  опорожнение мочевого п узы ря .  При 
задерж ке  опорож нения мочевого п у зы р я  субъект прибегает к  п о ­
мощи волевого сфинктера и мышцам промежности (иннервация 
срамного нерва, n. pudendus),  при помощи которы х вы ж имает 
проникш ую  в кан ал  мочу обратно в мочевой пузы рь  и этим са ­
мым приостанавливает  его опорожнение. В патологии человека 
при  п о р аж ен и ях  ш ейных и грудны х отделов спинного мозга от­
мечается спинальный автоматизм м очеиспускания —  непроиз­
вольное отделение мочи порциями; при  пораж ен ии  самих спинно­
мозговых центров мочеиспускания возникает  распад спинального 
автоматизма в связи  со стойким параличом сфинктера —  по­
стоянное недержание к ап лям и  отделяющейся мочи. Тазовые 
нервы обусловливают, кроме того, расширение сосудов половых 
органов (эрекция), и выбрасывание содержимого семенных п у ­
зы рьков  (эякуляц и я),  которое связано  с сокращ ением гладких  
мышц семенных п узы рьков , получаю щ их симпатическую иннер­
вацию из  подвздошного сплетения. П ораж ени е  крестцового от­
дела  выклю чает спинальные центры и тем самым влияет  на 
физиологические процессы и течение полового акта .

Р аздраж ение  парасимпатического отдела (тазовый нерв, блу- 
ждающ ий нерв) ведет к расширению сосудов. Ряд  авторов 
( Ш Н Я Н Н Я Н ^ -  Р. Мюллер, Кенкю ре) считает, что в спин­
ном мозгу на всем протяж ени и имеются парасимпатические 
волокна и клеточные образования . Эго заклю чение сделано на 
основании полученных дан ны х о расширении сосудов при раздраг 
ж ении задних  кореш ков. Ч ерез чувствительные кореш ки выхо­
дит некоторое число эффекторных амиэлиновых волокон диамет­
ром в 3 [л. (Рам он-и-К ахал , 1890), относимых к парасимпатиче­
ским двигательным волокнам  с функцией сосудорасширения, 
торможения пота и угнетения функции волосковых мышц. 
Эти данные подвергнуты за  последнее время критике, отвергаю­
щей существование сосудорасширителей (В. И. И льина, 1939; 
Рэнсои), а, кроме того, наблюдаемая при раздраж ении задних
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к о р е ш к о в  вазо д и л ятац и я ,  как  это будет у к азан о  в дальнейш ем 
излож ении, м ож ет быть объяснена химическими факторами 
(Д. Е . Альперн). В настоящее время точно показано , что р асш и ­
рение сосудов наблюдается при раздраж ении  продолговатого 
мозга, или спинного мозга, или сосудистой стенки, так  ж е  к а к  
установлено наличие нейропаралитического сосудорасш ирения 
при перерезке  симпатических нервов и нейротонического а к т и в ­
ного сосудорасш ирения при раздраж ении у к азан н ы х  нервных 
отделов.

Симпатическая и парасим патическая  иннервация  может быть 
представлена следующим образом (табл. 1).

Помимо вегетативной иннервации гладкой м ускулатуры  и се­
креторны х аппаратов , работами ряда авторов установлены связи  
вегетативных отделов с химическими веществами: стимулиро­
вание кальцием  симпатического отдела, калием  ■— п араси м п а­
тического отдела; в отношении медиаторов: адреналин в о зб у ж ­
дает  симпатический отдел, ацетилхолин — парасимпатический 
отдел. Изучены взаимоотношения вегетативной нервной системы 
с эндокринными железами: образование надпочечниками адрен а­
л ина , роль поджелудочной ж елезы  д л я  парасимпатического от­
дела , «двойная» роль щитовидной ж елезы  и гипофиза д л я  обоих 
отделов.

В настоящее время имеются многочисленные факты, д о к азы ­
вающие участие симпатического отдела вегетативной нервной 
системы в регуляц ии  трофики тканей . Это участие вы раж ается  
в регуляции сосудов, мобилизации сах ар а  крови , в определении 
терморегуляции и др . Симпатический отдел вместе с хромаффи- 
новой системой у частвует  в реакции на боль, на холодовые р а з ­
д р аж ен и я ,  а такж е  при  мышечных сокращ ениях  и эмоциональных 
переж и ваниях . Симпатический отдел реагирует па многие аффе­
рентные р азд р аж ен и я ,  поступающие от хемо-баро-механорецеп­
торов.

И. П. П авлов у к а зы в а л  следующие типы нервного влияни я: 
ф ункциональный, сосудистый, регулирую щ ий доставку химиче­
ского м атери ала , и трофический. П родолж ая  развивать  учение 
И. П. П авлова о существовании специальных трофических нер ­
вов, Л . А. Орбели д о казал ,  что симпатический отдел регулирует 
трофику, он производит физико-химические изменения в скелет­
ной мышце, приводящ ие к  сдвигам ее функциональных свойств 
(тонотропное действие). И зменяются окислительно-восстанови­
тельные процессы в мышце (А. В. Лебединский), электропровод­
ность, выход молочной кислоты, сократительные свойства мыш­
цы (А. Г. Гинецинский); симпатическим отделом вегетативной 
нервной системы определяю тся реакции охлаждаемой мышцы 
(Л. А. Орбели и А. В. Тонких). К . М. Б ы ков  указы вает  авторов, 
отмечавших усиление процессов гликоли за  под влиянием  симпа­
тических импульсов, ресинтез креатинфосфата, расщепление 
аммиака от адениловых производных. Г. И. Маркеловым проведен
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ряд эксперимент»», показы ваю щ их изменение газового состава 
и химизма крови на стороне симпатического п ораж ен ия .

Под симпатическим влиянием  изменяется деятельность д в и ­
гательного центра (А. Н . Крестовников). После двустороннего 
удален ия  шейных симпатических отделов пон и ж алась  возбуди­
мость коры, тормозные процессы преобладали  над процессами 
в озбуж дения  (Э. А. А сратян). Опыты с сеченовским торможением 
не получали сь  после экстирпации симпатических узлов . А. В. К и- 
бяков пок азал ,  что сеченовское торможение осуществляется 
симпатической системой через посредство симпатина (вещество 
933-Ф уни чтож ало  торможение). Он приходит к выводу, что 
имеются два  типа симпатических волокон: одни волокна, ф унк­
циональные, характеризую тся  электрическим потенциалом (про­
ведение нервного возбуж дения),  а другие, трофические, волокна 
использую т д л я  своего вл и я н и я  на  орган или ткань  химический 
медиатор и теряю т свои трофические свойства без симпатина 
(1949).

Симпатический отдел, обладающий свойством ш ирокого р ас ­
п ространени я  возбуж дения , «экстензивный» по своей структуре, 
яв л яется  «истинным» трофическим нервом, осуществляющим 
свое трофическое и адаптационное в ли ян и е  в самых различны х 
отделах организма. У даление симпатического отдела у  ж ивотны х 
создает у  них  состояние невыносливости к  смене температуры, 
пониж ению  сах ар а  крови , потере крови  и др. (Кеннон, 1926). 
Д есим патизация в ы явл яет  двойную роль симпатического отдела 
в отношении реакции иммунитета: полож ительны м фактором 
десимпатизации яв л яется  вы работка антител, фагоцитоз, от­
рицательным —  повышение чувствительности к антигену 
(М. М. И зраэльсон  и И. С. Шистер). Однако следует отметить и 
д руги е  данные, указы ваю щ и е на наличие основных импульсов, 
регулирую щ их иммунобиологическую активность организма и 
в п ределах  блуж даю щего нерва (Й. Я .  Раздольский). Н уж н о  
полагать , что вся вегетативная  система в целом участвует  в 
сложном процессе иммунологических реакций организма.

Более простой по своей структуре  симпатический отдел от­
личается  от более диференцированного парасимпатического от­
дела. Симпатический отдел по своим основным функциям является  
трофическим. Парасимпатический отдел иннервирует  висц ераль­
ные органы; роль его в этой иннервации охраняю щ ая: сужение 
зрачка  при сильном свете, торможение сердечной деятельности;— 
периоды восстановления сердечной мышцы, опорожнение полост­
ных органов —  облегчение организма и др. Это дало повод п ро­
тивопоставлять симпатический отдел, «воинствующую», актив­
ную часть вегетативной нервной системы парасимпатическому 
отделу —  «мирному», предохраняю щ ему отделу (Кеннон). К ен ­
ион сравнивает симпатический отдел с педалями пианино, 
которые отражаю тся сразу  на всех нотах, а парасимпатический 
отдел—с клавиш ами, которые даю т обособленные звуки . Симпа-
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тическому отделу вегетативной нервной системы более свойствен­
на эрготропная  ф ункц ия  —  потребление питательны х веществ, 
усиление окислительных процессов в ткани: увеличение поступле­
ния кислорода к  мышцам, учащение деятельности сердца, у си л е ­
ние ды хан ия , м обилизация гликогена печени и поступление его 
в кровь . П арасимпатическому отделу ближе гистиотропная 
ф ункц ия  —  восстановление тканей: всасывание пищевых ве ­
ществ, деятельность пищ еварительного кан ала ,  ж елез.

Но является  ли  все изложенное доказательством  существо­
в а н и я  антагонизма д в у х  вегетативных отделов, о котором нек о­
торые авторы думали на заре  исследования вегетативной нервной 
системы (Эпингер и Гесс): пониж ается  чаш ка весов (понижается 
тонус) симпатического отдела —  повышается чаш ка весов (по­
вы ш ается  тонус) парасимпатического отдела? О таком антаго ­
низме не приходится говорить: симпатический и парасим патиче­
ский отделы имеют не антагонистичные, а различные функции, 
которые коррелирую т между собой в общей вегетативной д е я ­
тельности.

В отношении ряда органов, иннервируемых вегетативной нерв­
ной системой, можно обнаруж ить  превалирую щ ее, а иногда 
и  исклю чительное иннервационное значение одного вегетатив­
ного отдела. Мочевой п у зы рь  получает  основную парасим п ати­
ческую  иннервацию, и перерезка  симпатических нервов не изме­
няет  особо его функции; выключение ж е  парасимпатической ин­
нервации временно п рекращ ает  его деятельность (в дальнейшем 
происходит частичное «автономное» восстановление). Имеются 
данны е, что основная ин нервация  зр а ч к а  —  парасимпатическая , 
в то ж е  время получаю т только симпатическую иннервацию  п о­
товые ж елезы , волосковые мышцы, селезенка, мозговое вещество 
надпочечников (В. И . И льина, С. Голуб). По Б .  И. Лаврентьеву , 
мышцы матки получаю т только симпатическую иннервацию  
а влагали щ е —  параси м п ати ческую ..В  стенках  сосудов обнару­
ж ен ы  только симпатические окончания (Л. И. Б оровск ая ,
В . М. Туш нова).

Основная секреторная иннервация слюнных ж елез  —  п а р а ­
симпатическая. Симпатический отдел дает  волокна для  сосудистой 
иннервации, усиливает  тонус сосудов, изменяет тем самым у сл о ­
ви я  работы ж елезы; кроме того, симпатический отдел регулирует  
трофику ж елезы , изм ен яя  физико-химическую среду и, следо­
вательно, состав секрета.

В пределах  ж ел у д ка  блуж даю щ ий нерв тормозит сокращение 
м у ску л ату р ы  свода ж ел у д к а  и повыш ает тонус други х  отделов' 
ж ел у д к а ,  в особенности пилорической части; симпатический нерв 
стимулирует м у скулатуру  большой кривизны  и угнетает м уску­
л а т у р у  малой кривизны.

В пределах  одного вегетативного отдела в одном и том ж е 
нерве удавалось  констатировать наличие волокон различного 
физиологического действия. Б луж даю щ ий нерв обладает усили-
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вающими п еристальтику  и тормозными волокнами для  киш ечного  
тракта  (Н. Л. М иславский, 13. М. Бехтерев), в частности, д ля  к а р ­
диальной части ж ел у д к а  (Оппенховский, Л энгли).  Раздраж ен и е  
блуж даю щего нерва вызывает сужение просвета бронхов, но 
такое ж е  действие, хотя  и слабее, производит симпатический 
отдел. Тазовый нерв дает волокна д ля  прямой киш ки, не только 
усиливаю щие перистальтику, но и тормозные (Н. А. М иславский), 
Больш ой чревный нерв такж е  дает д ля  м ускулатуры  селезенки 
двигательные и тормозные волокна  (Н . К . Горяев).

Ф изиологическое действие волокон может изменяться  ди н а ­
мично в зависимости от предшествующего состояния органа. 
Б луж даю щ ий нерв обычно оказы вает  на кардиальную  часть- 
ж ел у д к а ,  в случае если этот отдел н ап ряж ен , тормозное влияние,, 
но он вызывает его перистальтику, когда  отдел расслаблен- 
(Лэнгли). Однообразные результаты  были получены в отноше­
нии пилорической части. А. В. Вишневский п о к азал ,  что тор­
мозное влияни е  ни ж н и х  брыжеечных нервов на киш ечную  м у ­
ск у л ату р у  наблюдается только при  расслаблении киш ечника .

Специфичность нервного возбуж дения  такж е  поколеблена 
известными опытами перекрестного сш ивания нервов. Т а к ,  
например, после пересечения блуж даю щего нерва и шейного сим­
патического нерва, а затем соединения центрального  конца 
блуж даю щего нерва с периферическим концом симпатического 
нерва  получаю т симпатический эффект при  раздраж ении  блуж-- 
дающего нерва (значение периферического аппарата).

Сложные отношения химических раздраж ителей  к  вегета­
тивным аппаратам  можно продемонстрировать рядом примеров. 
П илокарп ин  вызывает отделение пота из имеющих симпатиче­
скую  иннервацию  потовых ж елез; однако на ладо н ях  пот не 
куп ируется  атропином (В. Л . Минор, 1927). Эмоциональные 
факторы способствуют усилению подмышечного и ладонного пото­
отделения. Волосковые мышцы, потовые ж елезы  реагирую т на 
адреналин только после предварительной сенсибилизации к о к а и ­
ном, хлористым кальцием . Подобные факты и ранее приведенные 
наблюдения послуж и ли  поводом д л я  разделения вегетативных 
волокон на адренергические и холинергические. Это было сдела­
но д л я  объяснения неоднородного физиологического эффек­
та или не отвечающего основным функциям  определенного 
вегетативного отдела. Т акое  объяснение такж е  подлежит 
обсуждению.

Все излож енное заставл яет  при знать , что симпатический и п а­
расимпатический отделы не являю тся  антагонистичными, они 
обладают особыми, различными функциям и, иногда относительно­
обособленными, но чаще синергичными.

It течение многих лет, начиная  с 1921 г.,  после проведения  
работы о влиянии пи локарп и н а  на вегетативную  систему мной 
пыскплыпалось мнение о том, что вегетативный антагонизм не су- 
щ оп и уст ,  имеется лиш ь специфичность функций отделов со-



сложными м еж ду ними отношениями. П рав А. Д . Бернш тейн, 
когда он говорит о банкротстве теории Эппингера и Гесса о веге ­
тативном антагонизме: «Роль симпатической и парасим патиче­
ской нервной системы представлена в абсолютно неизмененном 
виде —  в статике, а не в динамике, в противопоставлении, а не 
во взаимном проникновении, в отрыве от диспозиции и н нерви­
руемого эффектора; короче говоря, чрезмерно упрощено п он им а­
ние всей проблемы коррелятивны х связей сложного организма».

Между симпатическим и парасимпатическим отделом сущест­
вую т связи , которые устанавливаю тся  анатомически и физио­
логически. Они способствуют согласованной совместной д еятел ь ­
ности, взаимному стимулированию вегетативных отделов.

К а к  было п оказано  в табл. 1, ряд  слож ны х функций: термо­
регуляц и я ,  обмен веществ, не может быть понят  в кли нике  без 
учета функции высших вегетативных центров. Т олько  при помощи 
церебральны х центров можно объяснить наруш ения  слож ны х 
вегетативных функций, а такж е пон ять , каким  образом происхо­
дит объединение деятельности симпатических и парасимпатиче­
ски х  вегетативных образований.

Симпатический и парасимпатический отделы вегетативной 
нервной системы функционируют под влиянием  факторов внеш ­
ней среды, раздраж ений , поступаю щих от периферических ре­
цепторов, а такж е  факторов внутренней среды —  медиаторов, 
электролитов и под постоянным воздействием церебральны ^ 
вегетативных центров. Эти отделы имеют свои специфичные 
свойства, их ф ункции динамичны в связи  с изменяющимся 
влиянием  высших центров вегетативной нервной системы. Знание 
морфологии и физиологии этих отделов необходимо д л я  д ал ьн ей ­
шего углублени я  представлений о вегетативной нервной системе.

Г л а в а  V I

МЕДИАТОРЫ И ВЕГЕТОТРОПНЫЕ ВЕЩЕСТВА

Из дву х  форм регуляц ии  функций организм а —  нервной и г у ­
моральной —  гум оральн ая  р егуляц и я  вегетативных процессов 
является  наиболее древней. В частности, в отношении симпати­
ческой системы у  беспозвоночных имеется только ее гомолог — 
хромаффиновая система. В неш няя  среда воздействует на вегета­
тивную нервную  систему организм а, вы зы вает  соответствующие 
реакции на периферии и в цен трах , изм еняя тем самым и гумо­
ральные процессы (ионы, медиаторы, гормоны, витамины). 
Само по себе нервное возбуж дение протекает  в услови ях  изме­
ненной химической среды, что не следует забы вать при изуче­
нии нормальных и патологических процессов.

Учение о химической передаче нервного возбуж дения, о ме- 
диаторны х с в я зя х  организма дало  много новых дан ны х для
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физиологии и патологии вегетативной нервной системы и имеет 
все основания для. своего дальнейш его развития.

Ф армакологом  О. Л еви  (О. Loewy) и его сотрудниками Ныло 
установлено (1921 — 1926), что при раздраж ении  нервов изоли ­
рованного сердца л ягу ш к и , симпатического нерва или б луж даю ­
щего нерва в перфузируемой через сердце рингеровской ж и д к о ­
сти п оявляется  вещество, обладающее свойствами, ускоряю щими

Профессор Александр Филиппович 
Самойлов (1867—1930).

или ж е  замедляющими деятельность сердца («симпатическое» 
или «вагальное» вещество). «Вагальное вещество» очень близко 
к  ацетилхолипу и быстро разруш ается .

В двадцатых годах нашего столетия выдающийся казанский 
физиолог А. Ф. Самойлов неоднократно вы сказы вался  
о химической передаче нервного возбуж дения. В 1925 г. он 
и зучал  температурный коэфициент процессов, происходящ их 
на месте перехода возбуж дения с нерва на мышцу, и пришел к вы- 
воду, что пе едача импульсов с нерва на мышцу— химического х а ­
рактера. Передача импульсов по нерву представила значительно 
меньший температурный коэфициент. А. Ф. Самойлов у к азы в ал  
такж е, что химические воздействия изменяю т условия д ля  пере­
дачи нервных импульсов, в частности, ацетилхолин вызывает 
характерны е изменения электрокардиограммы.



В 1931 г. физиолог А. В. К ибяков  (К азан ь)  впервые доказал  
химическую передачу нервного возбуж дения от одного нейрона 
к  другому. Им было получено активное химическое вещество, 
выделяющ ееся в симпатическом узле  во время р азд р аж ен и я  его 
преганглионарного  ствола. Это вещество обладает симпатиче­
скими (симпатии) и парасимпатическими (ацегилхолин) свойства­
ми. Синаптическая передача и проведение импульса от нейрона 
к  нейрону и роль в этой передаче медиаторов были изучены 
в работах  X . С. Кош тоянца, К . М. Б ы ко ва ,  Д .  Е. А л ь п е р н а и д р .

Этими работами был установлен ф акт  большого биологиче­
ского значения: нервное возбуждение вызы вает  освобождение 
химического вещества у  нервного окончания, благодаря которому 
осуществляется передача на эффекторный ап п арат  или ж е  на сле­
дующий нейрон. К онцентрация  биологического активного ве­
щества возрастает  при  увеличении числа р аздраж ений , наноси­
мы х на аппарат . Эффект получается  легко  при ритмичном р аз ­
дражении, 20— 30 стимулов в секунду, — «итеративность 
вегетативной иннервации» (А. Г. Г инецинский и А. В. Лебе­
динский). Это у казы вает  на химическую природу феномена 
суммации р а зд р аж ен и я .  Ф изиологические исследован ия  по 
разд елу  синаптической функции н ах о д ят  полный о ткли к  в 
морфологическом изучении перицеллю лярного  аппарата , в част­
ности, в работах Б .  И. Л аврентьева.

Эллиотом в опытах с дегенерацией симпатических нервов 
было описано тождество действия адреналина с результатом  
р аздраж ения  симпатического отдела и указан о  место действия 
адреналина в нервно-мышечном аппарате. После удаления симпа­
тических узлов  действие адреналина сохраняется  в течение 
продолжительного времени и, вероятнее всего, в отношении 
мионевральной субстанции.

Кэннон самостоятельно и совместно с Баком  (Bacq) н эк с ­
периментах на  к ош ках  (полная десимп.атизация, удаление надпо­
чечников, дополнительное сечение спинного мозга в среднем 
грудном отделе и выключение печени) установил появление 
тахикардии при возбуждении ж ивотных. Д альнейш им и исследо­
ваниями было показано, что вещество, вызывающее эту реакцию , 
симпатии, возникает под влиянием симпатических импульсов 
в мышцах волос, кишечника, мочевого пузы ря , матки. Кэннон 
и Розенблус (R osenb lue th ) различали  возбуждающий и торм озя­
щий симпатии.

Затем было установлено, что действие ацетилхолина анало­
гично действию блуждающего нерва и совершается в пределах 
периферических аппаратов; оно снимается атропином. Б ы ла  
сделана попытка представить вегетативную нервную систему 
к а к  комплекс систем и волокон холинергических, типа действия 
холина, и адренергических —  адреналина, независимо от их 
принадлежности к  парасимпатическому или симпатическому 
отделу. Такое деление позволило бы отразить противоречия



в отношении симпатической и парасимпатической иннервации 
и при знать  новый принцип в делении вегетативной нервной си­
с т ем ы —  химический, а не нервный.

Недостатки такой  теории ясны: многообразие и особенности 
структуры  и функции отделов вегетативной нервной системы 
не могут быть объяснены только  химическими свойствами, а ком ­
плексом свойств —  нервных, гуморальны х и влиянием внешней 
среды. В отношении химических веществ особенно приходится 
учитывать электролиты, липоиды, азотистые, углеводные со­
ставные части, концентрацию  водородных ионов и т. д. Имею­
щиеся данные о медиаторах такж е  сложны. Т ак ,  например, 
преганглионарные симпатические волокна по р яду  авторов отно­
сятся к  холинергическим волокнам, т. е. преганглионарные во­
локн а  при раздраж ен и и  дают ацетилхолин (Г. И. Маркелов, 
Д .  Е. Альперн). Однако Н. Медведев и И. В. Сенкевич находят 
при раздраж ении  преганглионарны х симпатических волокон 
вещество, отличное от ацетилхолина, а А. В. К ибяков  путем 
раздраж ения  тех ж е  волокон получает вещество, обладающее 
свойствами симпатина, а т а к ж е  ацетилхолина. В. С. Ш евелева 
так ж е  установила в пограничном симпатическом стволе наличие 
адренергических и холинергических волокон.

П арасимпатический медиатор ацетилхолин образуется в пе­
чени, в различны х ж ел езах  и других органах  (глаз, кишечник), 
в частности, в мозговом веществе надпочечников (А. Г. Гинецин- 
ский и А. В. Лебединский); он явл яется  продуктом расщепления 
фосфатидов. Ацетилхолин устойчив в кислой среде, разруш ается  
в щелочной среде, растворяется  в алкоголе и не растворяется 
в эфире. Он быстро гидролизуется в т к ан я х ,  образуя  холин и у к ­
сусную кислоту под влиянием  фермента холинэстеразы. Аце­
тилхолин производит парасимпатическое влияние на сердце, 
желудочно-кишечный тракт , мочевой пузы рь, слюнные железы. 
Ацетилхолин, образующ ийся путем химического соединения 
в организме, в 1 ООО р аз  активнее холина, что можно видеть, 
в частности, по наступающему падению кровяного  давления. 
Ацетилхолин, к а к  было сказан о , разруш ается  ферментом холин- 
эстеразой. Эзерин тормозит действие холинэстеразы и этим 
предохраняет ацетилхолин от разруш ен ия . Атропин снимает 
действие ацетилхолина на клетку . Д .  Е . А льперн приводит 
в своей работе схематический рисунок медиаторной синаптиче­
ской функции, показывающ ей взаимоотношение указан ны х х и ­
мических веществ (рис. 21).

Рядом работ было доказано, что ацетилхолин содержится 
н образуется в т к а н я х  центральной нервной системы (Е. Б. Б а б ­
ский).

Ацетилхолин возникает при раздраж ении афферентных 
перин!! и оказывает на центральную  нервную систему специфи­
ческое ноидеПствие, воспроизводя эффекты такого раздраж ения  
(1$. IJ, Ипкусои).



Адреналин (эпинефрин) и симпатии (его левовращ аю щ ий 
стереоизомер) имеют общие свойства симпатикотропного х а р а к ­
тера. Оба вещества инактивирую тся при однообразных условиях  
(нагревание до 100°, влияние ультрафиолетовы х лучей) и о казы ­
вают почти тождественное действие. Адреналин ускоряет  д ея ­
тельность сердца, повышает кровяное давление, тормозит к и ­
ш ечник, расш иряет  зрачок, усиливает  сгорание углеводов и др. 
Производя спазм сосудов тела , он не суж и вает  сосудов головного 
мозга , что явл яется  результатом  биологической эволю ции, п р и ­
способления вегетативной нервной системы к условиям  существо­
вани я  животного —  сохранение достаточного кровоснабж ения 
м озга  при различны х условиях  и состояниях. Имеются данные,

Схема образования Место приЛ>жения • Место приложения
химичеспого медиатора дейстбия мерина действия атропина

Рис. 21. Схематический рисунок медиаторной 
ф ункции  по Д .  Е .  Альперну.

7—клетка  эффекторного органа ;  2 -парасимпатическое  
волокно; 3 —ацетилхолин; 4 - э з е р и н ;  5 —атропин.

что  адреналин, находящ ийся в избыточном количестве, может 
п о н и ж ать  возбудимость пограничного симпатического ствола, 
продолговатого мозга и гипоталамической области (Гелльгорн).

Симпатии производит на сердце и киш ечник то ж е  действие, 
что  и адреналин, но он может производить их раздельно 
(симпатии возбуждающ ий и тормозящ ий). Симпатии не вызывает 
м идриаза  или вызывает его очень слабо, он не расслабляет м уску­
латуры  небеременной матки кош ки. Эрготоксин уничтож ает дей­
ствие симпатина, за  исключением влияни я  симпатина на повы­
шение кровяного  давления, в отличие от адреналина, который 
в этих условиях  понижает давление. Н а  адреналин и симпатии 
однообразно влияю т (начальное усиление действия) кокаин  
и  симпатическая денервация.

П ри  симпатической денервации чувствительность органов 
к  медиаторам возрастает. Т а к ,  например, мышца, расш иряю щ ая 
зрачок ,  после симпатической денервации становится в 16—40 раз 
чувствительнее к  адреналину. А налогичный эффект наблюдается 
в отношении зрач ка :  миоз п оявляется  при слабом разведении 
ацетилхолина в крови . Н а и б о л ь ш а я  чувствительность к  адре­
налину возникает на 14— 16-й день после симпатической денерва­
ции . Симпатические узлы , изолированные от центральной нерв­
ной системы, в течение нескольких лет сохраняю т свою возбу-
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Димость, п олучая  р а з д р а ж е н и я  от ц и р ку л и р у ю щ и х  в крови 
агентов  (М. Д. Мислаиский, Д. В. П олумордвинов).

Медиаторы, несомненно, имеют большое значение не только  
д ля  деятельности вегетативной нервной системы. Значение их 
для  нервной деятельности объясняю т предлагаемые для  них 
назван ия , такие, к а к  «химические регуляторы» или «противоре- 
гуляторы» (холинэстераза), применяемые Д . Е . Альперном. Аце- 
тилхолин найден и в скелетных мышцах млекопитающих. На 
генетическое родство двигательных и парасимпатических нервов 
указы вает  J1. А. Орбели. В то ж е  время следует указать ,  что р а ­
ботами Н. И. Ковалевой и М. А. Н екрасова  установлено наличие 
в промывной жидкости (перфузате) поперечнополосатой мышцы 
такж е  симпатического вещества.

В последних работах А. В. К ибякова и его сотрудницы 
И. Н . Волковой установлено, что в опытах с гуморальным пере­
носом симпатического сосудосуживающего эффекта симпатии 
в перфузате не обнаруж ивается  после экстирпации надпочечника. 
Симпатическая система утрачивает симпатинообразовательную 
функцию при удалении надпочечников и, однако, она п ро­
долж ает  передавать свои импульсы иннервируемым тканям . 
А. В. К ибяков  приходит, таким  образом, к выводу, что симпатии 
не обязателен для  осуществления нервных импульсов в отношении 
вегетативного концевого апп арата; функциональное влияние 
обеспечивается, вероятно, токами действия, а трофическое вли я­
ние —  химическим агентом, симпатином.

Наконец, представляет интерес вопрос о времени п рохож де­
ния возбуждения в синаптическом аппарате. Н. И. Г р ащ ен ко в  
и Е. А. Ж и рм унская  изучали вопрос о проведении возбуждения 
в синапсах под влиянием химических веществ: адреналина, а т а к ­
ж е  новокаина, хлористого натрия, метиленовой синьки. Время 
прохож дения через синапс в результате химических воздействий 
изменялось по сравнению с нормальными сроками проведения.

В клинике еще не уделяется  должного внимания патологии 
синапса, между тем к а к  изучение ее важно д ля  понимания ряда 
вегетативных заболеваний. С указан ной  точки зрения представ­
ляю т несомненную ценность работы отечественных авторов: 
Н. И. Гращ енкова —  об асинапсии, гипосинапсии и гиперси- 
напсии, Г. И. М аркелова —  о наруш ениях  нейрохимического 
комплекса, «нейро-гуморалыюм диасхизе», Д .  Е. А льперна— 
о компенсированных и д ек ом п и ли рован н ы х  гистиогормональ- 
ных наруш ениях. В ряде случаев внимательный клинический 
анализ, подкрепленный физиологическими исследованиями, 
помогает при наблюдении больного разреш ать вопрос о патологии 
синаптического комплекса, о первичном угнетении и восстановле­
нии нервного или химического фактора.

При изучении медиаторного механизма обращает на себя 
внимание такж е  отсутствие антагонизма между ацегилхолином 
и адреналином — симпатином. Эти вещества обслуживают к а ­



чественно различные по своему характеру  нервные функции 
органов —  физиологически они образуют различные комплексы. 
Парасимпатический медиатор ацетилхолин имеет своего «анта­
гониста» —  разруш аю щ ую  его холинэстеразу; симпатический 
медиатор имеет возбуждающий и тормозящ ий симпатии. Кроме 
того, симпатии инактивируется  в т кан ях  под влиянием фермента 
аминоксидазы. Инактивирование происходит медленнее, чем 
разруш ение ацетилхолина, почему симпатии принято считать 
более стойким медиатором, чем ацетилхолин (Л. Г. Гинецинский 
и А. В. Лебединский).

Медиаторные процессы в синапсах являю тся  динамичными, 
они реагирую т на беспрестанно меняющ ийся поток нервных 
импульсов. Обычное вызывание некоторых вегетативных ре­
флексов ведет к новым взаимоотнош енияммедиаторных веществ. 
П ри  вызывании глазо-сердечного рефлекса в крови  и спинномоз­
говой жидкости , полученной из большой цистерны, обра­
зуется  вещество типа ацетилхолина, нарастает холинэстераза 
(Д . Е. А льперн), что изменяет деятельность синапса.

Совместное действие адреналина и ацетилхолина отмечается, 
к а к  правило. Введение в организм с терапевтической целью ац е­
тилхолина  сопровождается нарастанием симпатина и активности 
холинэстеразы. П ри вегетативных асимметриях с повышением 
парасимпатического вещества увеличивается такж е  содержание 
симпатина. В крови больных с трофическими язвами по мере н а ­
коп лен ия  симпатина нарастает такж е  содержание ацетилхолина 
(Д . Е . Альперн). Р аздраж ение  одного симпатического аппарата 
может вести к образованию адреналина и ацетилхолина, как  это 
имеет место при раздраж ении чревного нерва. Симпатии может 
подготавливать фон для  действия ацетилхолина. Наконец, воз­
можно взаимное активирование ацетилхолина и питуитрина.

Помимо указан н ы х  химических веществ, тесно связанных 
с деятельностью вегетативной нервной системы, следует отмстить 
и другие вещества. И. П. Разенков  в докладе на XV конгрессе 
физиологов у к а за л ,  что при раздраж ении вегетативных нервов 
образуются следующие химические вещества: 1) продукты се­
креторной деятельности периферических и м еж нейрональных си­
напсов; 2) продукты деятельности периферических рабочих кл е ­
ток (метаболиты); 3) продукты деятельности нервных клеток 
и 4) продукты обмена нервных волокон.

З а  последнее время все большее внимание уделяется гистами­
ну, возможно, играющему рол ь  медиатора д ля  нервов, расши­
ряю щ их к ап и лляры  и мелкие артериолы (помимо его свойств со­
к р ащ ать  некоторые гладкие мышцы). Гистамин такж е  относится 
к одному из давно известных веществ, участвующ их во внутрен­
ней регуляции биохимических процессов при изучении различ­
ных болевых синдромов при ранени ях  и заболеваниях перифери­
ческих нервов (1942— 1946). Мы констатировали большое участие 
гистамина в возникновении боли.
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Поднятый за последнее время Г. И. М аркеловым вопрос об 
оптико-вегетативной системе, влиянии света (фотоны) на вегета­
тивные центры и гипофиз, возможно, связан с химическими сдви­
гами. Под влиянием света наступает перестройка в вегетативной 
системе; могут создаваться так ж е  и патологические афотонозы. 
Свет, помимо защитного миоза, уменьшает содержание адрена­
лина, понижает кровяное давление (Адлер) и др.

Вопрос о взаимодействии вегетативной нервной и эндокрин­
ной системы является  достаточно сложным. Влияние вегетатив­
ной нервной системы на эндокринные железы  и обратно —  в л и я ­
ние инкретов на вегетативную нервную систему подтверж дается 
многими примерами, особенно на примере гипоталамо-гипофизар- 
ной системы. К  инкретам, тонизирующим симпатическую н ер в ­
ную систему, в первую очередь следует отнести: 1) иодотирин 
(иодотиреоглобулин), который путем р аздраж ения  шейного сим­
патического отдела усиливает сердечную деятельность и потоот­
деление, 2) гипофизин (питуитрин), который вызывает общее 
•сужение сосудов, кроме сосудов почки, где происходит расш и ре­
ние сосудов, усиливает диурез, увеличивает кровяное давление, 
усиливает  иннервацию м атки  и мочевого п узы ря . Помимо этого, 
у казан н ы е  инкреты обладают свойством действовать та к ж е  на  п а ­
расимпатические отделы. «Двойное» действие инкретов щитовид­
ной ж елезы  на оба вегетативные отдела особенно хорошо извест­
но клиницистам. Его можно наблюдать при  гипертиреозе (сим­
патическая  и вагальн ая  формы), а т а к ж е  при гипотиреозе, когда 
п он иж ается  возбудимость не только  симпатического отдела, но 
и парасимпатического, например, уменьшение перистальтики 
кишечника.

Из други х  инкретов имеет значение инсулин, выделяемый 
при раздраж ении  блуждающего нерва, иннервирующего островки 
Л ан гер ган са  в поджелудочной железе.

В комплексном вегетативно-гуморальном синергизме и регу­
л яц и и  играют роль  витамины. Витамин В 1; имеющий большое 
значение д ля  трофики тканей , выполняет определенную роль 
в образовании ацетилхолина. В организме, насыщенном аскор­
биновой кислотой, адреналин оказывает значительно более вы ра­
женное действие на биохимические процессы, чем при авитами­
нозе. И, наоборот, мобилизую щ ая рол ь  адреналина, а такж е 
симпатических импульсов доказана  в отношении витамина А и С 
(А. М. Утевский).

А скорбиновая кислота является  физиологическим стабили­
затором адреналина — она замедляет его распад. Отметим роль 
витамина А для  адаптации, витаминов Р  и К  вместе с С — для  
деятельности сосудистой системы.

Электролиты калий  и натрий, кальц ий  и магний имеют зн а ­
чение д ля  деятельности вегетативной нервной системы, так  к а к  
оии являю тся активными участниками многих биологических 
процессов и организме. Б ы л а  создана теория о значении содер­



ж а н и я  кал ьц и я  в сыворотке крови  и спинномозговой ж идкости 
для  тонизирования симпатического отдела и к а л и я  —  д л я  тони­
зирован ия парасимпатической системы. Коэфициент К /С а  такж е  
счи тался  таким  показателем  д ля  характеристики  тонизи рования 
того или иного отдела. Повыш енное содерж ание к а л и я  способ­
ствует выходу ацетилхолина в перф узат изолированного сердца 
л ягу ш к и , кал ьц и й  склонен освобож дать вещ ества, сходные 
с симпатином.

У клонения от норм ального содерж ания К /С а  нередко наблю ­
даю тся в патологии: находят асимметрии в содерж ании кал и я- 
к ал ьц и я  при различны х вегетативны х гемисиндромах. Тем не 
менее эти результаты  не м огут говорить о тонизированное™  или 
патологии  определенного вегетативного отдела.

М ожно считать установленны м, что кальц и й  с его «симпати- 
котропными» свойствами производит двойной эффект при внутри­
венном введении человеку . С начала происходит замедление п у л ь ­
са , глазо-сердечны й реф лекс становится резко полож ительны м, 
кровян ое давление после начального падения дает длительный 
небольш ой подъем. Ч ерез 5— 10 минут замедление п ульса  исче­
зает , сахар  в крови  увеличивается (Б арэс). И нъекция атропина 
до введения к ал ьц и я  в вену мож ет предотвратить брадикардию , 
что указы вает на св язь  этой брадикардии с блуж даю щ им нервом. 
Следовательно, вливание хлористого к ал ь ц и я  дает начальное воз­
буж дение парасим патических нервов, а в дальнейш ем —  более 
длительное, но меньш ей интенсивности симпатическое возбуж ­
дение.

С. А. Щ ербаков, и зуч ая  в эксперименте вопрос о действии х л о ­
ристы х солей к а л и я , н атр и я  и к а л ь ц и я  на работу ж елез ж ел у д ка , 
п о к азал , что 1%  раствор хлористого к ал ь ц и я  при введении его 
в дозе 0,02 стимулирует секрецию , повы ш ает содерж ание со л я ­
ной кислоты . Д о за  0 ,02 в более слабой концентрации не изменяет 
сокоотделения, но пониж ает содерж ание соляной кислоты , а доза
0,04  пониж ает секрецию  ж елез. А втор приходит к вы воду, что 
действие солей кал ьц и я  сложное и не антагонистично по отнош е­
нию к  солям  н атри я .

П ри заболеван и ях  вегетативной нервной системы, в частно­
сти, при десим патизации, различны м и авторами получены р азн о ­
речивые данные: увеличение к а л и я  и уменьш ение кал ьц и я  
(Д . Е . А льперн), отсутствие п араллели зм а м еж ду коэфициеитом 
К /С а  и состоянием вегетативной нервной системы (С. А. Равин- 
ский и Е . П. М аксимчук) и др. Следует такж е  у казать , что про­
веденные в кли нике исследования в ряде случае не подтвердили 
предполагаемого нервно-электролитного п араллели зм а у чело­
века, в особенности в отнош ении к а л и я  (повышение парасим па­
тической возбудимости при увеличении солей кал и я). Кроме 
того, необходимо учесть и больш ую  динамичность содерж ания 
электролитов (А. Д . Бернш тейн), что еще более услож няет оценку 
получаем ы х результатов.
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Т аки м  образом, величина коэфициента К /С а  долж на учиты ­
ваться  в общей сумме сведений о состоянии вегетативной нервной 
системы. Значение коэфициента К /С а  еще больш е уменьш илось 
по сравнению  с таким и вещ ествами, к а к  медиаторы.

Помимо перечисленны х веществ, в корреляци и  биохимиче­
ских процессии, влияю щ их на поведение вегетативной нервной 
системы, играю т роль альбум ины , углеводы , а такж е пром еж у­
точные и конечные продукты  обмена, окислительны й индекс, 
алкалоз-ацидоз и др. О кислительны й коэфициент (кислород, 
углекислота) имеет значение для  вегетативной нервной системы 
при больш их у клон ен и ях  от нормы (аноксия, гиперкапни я), 
когда он сопровож дается рядом вегетативны х реакций (Гелль- 
горн).

И зменения углеводного и фосфорного обмена имеют большое 
значение д ля  синапса в отношении взаимоотнош ения ацетил- 
холина и холинэстеразы . Ф изико-химическое состояние тканевой 
среды и всего организм а в целом определяет поведение вегета­
тивной нериной системы с превалированием  в этом влиянии опре­
деленны х веществ.

Г рупп а вегетотропных веществ неуклонно возрастает, откры ­
ваю тся химические вещ ества, обладающ ие свойством стиму­
лирую щ его или подавляю щ его действия на вегетативные отделы. 
В табл . 2 приведены стимулирую щ ие и парализую щ ие вегета­
тивные отделы вещ ества.

Т а б л и ц а  2

Вегетотропные
вещества

Действие на парасим пати­
ческий отдел

Действие на симпатиче­
ский отдел

Стимулирующие, ми­
метические веще­
ства

П одавляю щ ие, лити- 
ческие вещества

А цетилхолин, к ар б -  
аминолхолин и д р у ­
гие холинэфиры. Фи- 
зостнгмин (эзерин). 
П розерин . П и л о к а р ­
пин, м ускарин, аре- 
колпн

А цетилхолин в высокой 
концентрации. А тро­
пин, го м атр о п и н ,ско -  
поламин, гпосциамин

Адреналин, эпннефрин, 
симпатии. Эфедрин. 
Бензедрин. Т етрагид- 
ро-нафтиламин, ти ра-  
мпн. К о каи н

Эрготоксин. Эрготамин. 
Производные дпокса- 
на: пиперидин-метил- 
бензодиоксан, <Ш-Ф.

Т иоц и ано вая  кислота. 
Иохимбин, люминал, 
папаверин

Среди этих вегетотропных веществ вы деляю т стим уляторы , 
например, симпатомиметические и парасимнатомиметические 
вещ ества, а такж е парализую щ ие, подавляю щ ие вещества —



симпатолитические и парасим патолитические (подробнее см. 
ниж е).

П одробное изучение вегетотропных веществ приводит к 
заклю чению , что больш инство из них, за исклю чением ацетил­
холина и адреналина, являю тся амфотропными, т. е. действую ­
щими на оба вегетативные отдела, лиш ь с преобладанием в л и я ­
н и я  на один из них. Им свойственна фазность действия, причем 
последовательные периоды действия этих веществ характеризую т­
ся иногда противополож ными вегетативными признакам и . У ве­
личение дозировки того или иного вещества такж е может повести 
к  противополож ному эффекту; так , наприм ер, ацетилхолин в 
высокой концентрации производит подавляю щ ее действие на 
парасим патический отдел вместо обычного стимулирую щ его 
влияни я. Н аконец, эффект, получаемый от этих веществ, зависит 
от установленного д ля  каж дого из них способа применения, 
длительности введения, быстроты вы деления вещ ества, пред­
шествующего состояния ап п арата, условий внешней среды и 
ряда други х  ф акторов.

О днако р азработка раздела о м едиаторах и вегетотропных 
вещ ествах внесла ценный вклад  в нейровегетологию , установив 
определенную  корреляци ю  м еж ду нервными и гуморальны ми 
ф акторами. И сследования по медиаторным и вегетотропным 
веществам позволят найти новые средства, применимые в к л и ­
нической патологии для уточнения диагноза, изучения патоге­
неза и создания новых методов лечения вегетативны х нервны х 
заболеваний.

Г л а в а  VII

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВЕГЕТАТИВНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Д л я  клинической работы необходимо изучить ряд  свойств 
вегетативной нервной системы к а к  в норме, так  и в патологии. 
Зн аком ство с ними облегчает поведение врача в кли нике.

А ним альная нервн ая  система отвечает на одиночное р азд р а­
ж ение, а вегетативная нервн ая система наиболее часто р еаги р у ­
ет лиш ь на повторные разд раж ен и я , на суммирование р азд р а­
ж ений. Применяемые в клинике вегетативные рефлексы являю тся 
результатом  сум м ирования раздраж ен и й , т. е. итеративными.

Вегетативные рефлексы , располож енны е на различны х у р о в ­
н ях  нервной системы и связанны е с этапами развития ее, отли­
чаю тся определенными свойствами; таковы  рефлексы местные, 
аксональны е, спинальны е, бульбарны е, гипоталамические и к о р ­
ковые. Все они имеют общий эффекторный двигательный путь, спу­
скаю щ ийся в продолговаты й и спинной мозг. Д вигательны е р еак­
ции состоят в реакц и ях , свойственных вегетативному концевому 
ап п арату , в патологических услови ях  имеют специфические осо­
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бенности, определяемые уровнем и характером  пораж ен ия. П ри 
пораж ении вегетативной рефлекторной дуги  могут образоваться  
новые патологические сочетания вегетативной нервной системы. 
П олож ительны й лечебный эффект, получаемый в таки х  сл у чаях  
от хирургического, физиотерапевтического и иного воздействия 
на определенный вегетативный участок, указы вает на то, что 
этот участок входит в состав образованной патологической цепи 
(новые патологические сочетания вегетативной нервной системы), 
а иногда явл яется  основной зоной пораж ения. Это помогает 
уточн ять уровень пораж ен ия рефлекторной дуги.

Больш ое значение в деятельности вегетативной нервной си­
стемы имеет сочетание нервной деятельности с гуморальным,, 
химическим фактором . Д л я  нормальной вегетативной деятель­
ности больш ую  роль  играю т синапсы; они определяю т динам и­
ческую  поляризац ию , устанавливаю т направление д ля  нервного 
возбуж дения. В межнейронной связи  существуют у сл о ви я , 
определяю щ ие односторонность проведения нервного возбуж де­
ния (JI. А. О рбели). Больш ую  р о л ьи гр аю т  синапсы и в патологии, 
ослабляя  или п рекращ ая  в ряде случаев химическую  передачу 
нервного возбуж дения —  состояние гипосинапсии и асинапсии 
(Н . И. Гращ енков).

Общее понимание структуры  вегетативных рефлексов, веге­
тативной тонизированное™  имеет принципиальное значение д л я  
врача при лечении больны х, страдаю щ их заболеванием  вегета­
тивной нервной системы. Р яд  данны х говорит о наличии аф ­
ферентных чувствительны х волокон в грудном и поясничном 
отделе симпатического пограничного ствола. М анипуляции на 
симпатическом стволе вызываю т боли, полный перерыв спинного 
мозга не всегда уничтож ает чувствительность ниж них отделов, 
во внутренних орган ах , конечностях. При поперечном перерыве 
грудного отдела спинного м озга иногда отмечается появление 
чувствительного иррадиирую щ его синдрома, вовлекаю щ его бли­
ж айш ие вегетативные нервные сплетения; при заболеван иях  
органов брюшной полости болезненность при пальпи ровании  
сосудов и клетчатки ниж них конечностей. Т акие случаи относили 
к  нервно-вегетативному проведению  боли (Г. И. М аркелов).

Г аскел  п олагал , что афферентные вегетативные нейроны н а­
ходятся в у зл ах  задних кореш ков. Афферентные волокна исполь­
зую тся д ля  обеспечения вегетативны х реакций, причем эта «спе­
ци али зированн ая афферентная система» отличается медленным 
проведением возбуж дения. Работами Д еж ерина было установле­
но, что в спинном мозгу чувствительность внутренних органов 
локализуется  в тех ж е отделах, где располож ена двигательная 
вегетативная зона д ля  этих органов, т. е. в связанны х м еж ду 
собой спинальны х сегментах. Д анны е клиники подтверж даю т 
наличие афферентных им пульсов и чувствительны х Солевых 
явлений в вегетативной нервной системе с характерны м и осо­
бенностями вегетативны х болевы х ощущений.



Б . И. Л аврентьев  описал концевы е рецепторы различного ти ­
па (хемо-, м ехано- и барорецепторы ), которы е служ ат источником 
афферентных им пульсов. Работам и В. Н . Ч ерниговского, 
У . А. А лексеева, П . И. И ванова, Е . А . Борщ евской и д р . уста­
новлены  интероцептивные поля во внутренних органах  и вл и я ­
ние интероцепторов на важ нейш ие функции организм а (дыхание, 
кровообращ ение, киш ечник). К . М. Б ы ков говорит: «Мы имеем 
основание р аз  и навсегда покончить с заблуж дением  об имею­
щ ейся будто бы нечувствительности внутренних органов». 
И нтероцептивное влияние мож ет и не доходить до сферы созна­
н и я, но субсензорными раздраж ениям и  оно будет оказы вать  
вли ян и е на процессы  высшей нервной деятельности.

Афферентные им пульсы , химические условия нервной д ея ­
тельности и услови я  питания (медиаторы, электролиты , ннкре- 
ты , тканевой  метаболизм), влияние высших вегетативны х отде­
л о в —  все это в целом создает вегетативную  тонизированное! ь 
и фон д л я  вегетативной рефлекторной деятельности.

Н а периферии в пределах  внутренних органов, помимо ин тра­
м уральн ы х  апп аратов, определяю щ их деятельность этих ор га­
нов, имею тся такж е экстрам уральны е соединения, образующ ие 
ф ункциональны е связи  внутренних органов м еж ду собой. «Систе­
мой коротких путей иннервации» объединяю тся органы брюш ной, 
грудной и тазовой полостей (Н. С. К ондратьев, Е . И. Синельни­
ков). Н апри м ер, рефлекс с прямой киш ки на сердечно-сосуди­
стую систему протекает с увеличением числа сердечных сокра­
щений и повышением кровяного давлен ия (С. А. Ш варц, 
Д . И. Занчевский). Он исчезает после разруш ен ия спинного 
м озга, а эффект со стороны сердца исчезает только после р а з ­
руш ения симпатического ствола.

И нтрависцеральны е (внутриорганны е) рефлексы представ­
ляю т собой основной м атериал, получаемы й при изучении энте­
рального автоматизма с различными особенностями его для  от­
дельного органа: киш ечника, мочевого п узы ря , м ускулатуры  
глаза и т. д. И нтервисцеральны е (м еж оргаппы е) рефлексы об­
разую т связи  органов меж ду собой: сердечные, сосудодвигатель­
ные, секреторные и др. Они приобретаю т практическое значение 
в клинике.

Верхние вегетативные отделы спинного и головного мозга 
выполняю т тонизирую щ ую , направляю щ ую  роль  в отношении 
располож енны х на периферии нервны х апп аратов. Чем выше 
располож ен вегетативный нервный отдел, тем слож нее и много­
образнее становятся его взаимоотнош ения с внутренними 
органами.

Во врачебной практи ке необходимо разли чать  пон ятия «ве­
гетативный тонус» или «вегетативная тонизированность» и «ве­
гетативная реф лекторная возбудимость». П ервое понятие опре­
деляет средний, обычный «уровень» вегетативной деятельности, а 
рефлекторная возбудимость связана с амплитудой возмож ны х
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реакц ий  на наносимое раздраж ение. П ри вы раж енной брадикар- 
дии, резком замедлении пульса вызывание глазо-сердечного ре­
флекса дает малы е величины или совсем не дает зам едления п ульса , 
т а к  к а к  сущ ествую щ ая «тонизированность» блуж даю щ его нерва 
явл яется  уж е м аксим альной и вы зы вание глазо-сердечного ре­
флекса не м ож ет привести к  дополнительному замедлению  п ульса . 
При вы раж енной тахи карди и  испытание проб на учащ ение п у л ь ­
са дает небольшое ускорение его. Высокое артериальное давление 
не дает больш ого подъема от адрен али н а, и, наоборот, низкое 
давление может д ать  значительно более высокую кри вую  д ав ­
ления. О днако тонус, к а к  известно, м ож ет изм еняться в зав и ­
симости от условий внешней среды и состояния внутренних ор­
ганов.

П редварительное определение тонизированное™  предш ест­
вует последую щ им испытаниям рефлекторной возбудимости и 
позволяет избегать неп рави льны х заклю чений о тонизировании 
вегетативной нервной системы. Это у казы вает  на значение пред­
варительного состояния органа, на которы й падает дополни­
тельное рефлекторное раздраж ение. Работами А. Д . Сперанского 
показано, что в зависимости от исходного состояния органа 
раздраж ение в одном случае м ож ет стим улировать, а в другом  
угнетать деятельность органа. П равильность этого полож ения 
доказы вается в повседневной п ракти ке врачебной работы с пато­
логически измененной вегетативной нервной системой.

А мплитуда получаем ы х колебаний при повторны х вы зы ва­
н и ях  вегетативны х рефлексов у казы вает  на состояние динамич­
ности и позволяет судить о реактивности вегетативной нервной 
системы у больного. Обычно наблюдаемые при повторны х вы зы ­
в ан и ях  рефлексов больш ие колебания получаем ы х результатов 
совпадаю т с больш ими величинами этих результатов, а при 
высокой тонизированное™  вегетативного отдела его реф лектор­
н ая  возбудимость резко  пон иж ается. С ледовательно, создаю тся 
параллели : степень реактивности —  степень динамичности, и 
противоречивые взаимные связи : тонизированность —  реф лек­
торн ая  возбудимость.

Сила и х арактер  разд раж ен и я  имеют несомненное значение 
д ля получаем ы х вегетативны х реакц ий. Тормозные процессы 
по сравнению  с состоянием возбуж дения более лабильны е, х р у п ­
ки е и неустойчивые.

Д л я  понимания патологического проведения нервного воз­
буж дения большое значение имеют законы  нервной деятельности, 
установленные Н. Е . Введенским. Им п оказано , что при опреде­
ленных ритмах р аздраж ен и я  нервный ап п арат  отвечает ритмом 
возбуж дения. Н ачи н ая  от пороговой силы, раздраж ения полу­
чаю т определенный оптимум силы, которы й затем переходит в 
неблагоприятны е величины разд раж ен и я  и, наконец, достигает 
так  называемого пессимума силы. П ри известных условиях  слиш ­
ком сильного или слиш ком частого р аздраж ен и я  может создаться



источник особой формы возбуж дения, имеющий внешне обратный 
характер . По Н . Е . В веденскому, процесс торм ож ения есть то л ь ­
ко особая форма возбуж дения —  «парабиоз», состояние н ар аста ­
ния торм ож ения и падения возбудимости. П ри количественном 
усилении разд раж ен и я  в определенный момент соверш ается 
переход от одного состояния к другом у, возникает новое «ка­
чественное» изменение —  торможение.

Д л я  оценки патологических состояний вегетативной нервной 
системы в кли нике необходимо п ользоваться  тремя стадиями 
парабиоза Н . Е . Введенского: 1) прови зорн ая стадия —  сильное 
и слабое разд р аж ен и я  даю т одинаковы й эффект; 2) п ар ад о ксал ь­
н ая  стадия —  возбуж дение от сильного разд раж ен и я  значитель­
но меньш е, чем от слабого разд р аж ен и я ; 3) стадия полного 
парабиоза  —  возбудимый ап п арат  соверш енно не отвечает па 
раздраж ение. В вегетативной нервной патологии приходится 
вы делять ирритативно-паретические синдромы, к а к  это предло­
ж ено мной в отношении сосудистых и трофических синдромов. 
Они имеют несомненную связь  с описываемым физиологическим 
процессом. В рач нередко встречается с ними, так  ж е к а к  и с 
другими взаимоотнош ениями состояний возбуж дения и тормо­
ж ен ия.

Эти процессы м ож но объяснить доминантой А. А . У хтомского 
{создание в каком -либо центре очага стойкого р аздраж ен и я , 
которы й п ри тягивает возбуж дение из д руги х  отделов, усиливает 
этим деятельность доминантного центра и оказы вает тормозящ ее 
влияние на другие нервные отделы). А . А. У хтом ский, сопостав­
л я я  теорию  доминанты с теорией парабиоза  Н . Е . Введенского, 
считал , что доминанта есть преддверие парабиоза.

С состоянием доминанты, т. е. с наличием  доминантного очага 
(центра), мож но связать  применяемы е в лечебной п ракти ке по­
н яти я  о повыш енной «сверхрефлекторной возбудимости» и ре- 
перкуссивности. П ри сущ ествовании участка  повышенной «сверх- 
рефлекторной» возбудимости различны е ф акторы , пространствен­
но отдаленные разд раж ен и я  отраж аю тся на этом участке , т. е. 
возникаю т местные усиленные реакции. И наоборот, те или иные 
ф акторы  при наличии основного очага могут вести к вторичным, 
отраж енны м, реперкуссивны м явлениям , распространяю щ имся 
за  пределы местных, регионарны х, реакций на всю конечность, 
половину тела. И эти отделы м огут быть ошибочно приняты  за 
первичную  локали зац и ю  патологического процесса. Я вления 
отраж ения часто наблю даю тся в патологии вегетативной нервной 
системы. У величение и расш ирение вегетативны х реакций боль­
ной области и зу ч ал и сь  М. Б . К ролем , М. И. А ствацатуровы м, 
Г. И. М аркеловы м и др. О траж енны е и реактивны е пейровеге- 
тативные синдромы имеют много Ьаж ны х вариантов д ля  
врача.

В клинической патологии  имеет такж е  значение полож ение
А. А. У хтомского об «усвоении ритма» к а к  об одном из принципов
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нервной деятельности. Свойства возбудимой системы изменяю тся 
во время се деятельности, представляю т собой переменные ве­
личины , или , к а к  указы вает  А. А . У хтомский, возбудимая систе­
ма при надлеж ит к числу систем с «нелинейными зависимостя­
ми». Л . Ф . Самойлов отмечал, что раздраж ение вы зы вает в воз­
будимой системе, кроме возбуж дения, повыш ение возбуди­
мости.

Н аконец, необходимо остановиться на вопросе о периодич­
ности патологических проявлений. Н орм альная периодичность 
деятельности вегетативной нервной системы, изученн ая физио­
логами, ритмичность ф ункции сердца, легки х , пищ еварительного 
тр акта  и други х  органов обусловлены всей суммой внеш них воз­
действий: суточны х колебаний (световых, тепловы х), поступаю ­
щ их питательны х веществ и м ногих други х  внеш них и внутрен­
них факторов. П ериодичность приобретает в нейровегетативной 
патологии новое качественное содерж ание и обычно вы раж ается 
вегетативными кри зам и , приступами. В этих случаях , к а к  и при 
д р у ги х  патологических состояниях, сущ ествует закон ом ерн ая  
смена, ф азность реакц и и . М ожно такж е напомнить, что при 
этом наблю даю тся различны е типы патологических реакций в 
связи  с рядом  условий внеш них воздействий среды.

Различной силы и объема перестройки деятельности веге­
тативной нервной системы соверш аю тся под влиянием  экзоген ­
ных факторов. В одних случаях  они являю тся  результатом  орга­
нического пораж ен ия вегетативной нервной системы, в други х 
случаях  они имеют ф ункциональны й х ар актер . Т аки е ф ункцио­
нальны е вегетативные сдвиги приобретаю т в некоторы х сл у ­
ч ая х  хар актер  затян увш егося заболеван ия и требую т известных 
усилий д ля  куп и рован и я  их (А. И. Гейманович). К . М. Б ы ков  
очень ярко  п оказал , к а к  наступаю т в эксперименте стойкие 
вегетативные сдвиги под влиянием  условны х раздраж ителей . 
Эти физиологические факты  наблю даю тся и в клинике, что будет 
показано в дальнейш ем излож ении.

П ерестройка деятельности вегетативной нервной системы 
тесно связана с условными рефлексами. У словные рефлексы , 
в частности, условны е рефлексы второй сигнальной системы, 
приобрели больш ое значение в кли н и ке вегетативны х нервны х 
заболеваний, наприм ер, при  общих вегетозах , диэнцеф алозах 
и в други х  случаях . Имеются все услови я  д ля  ш ирокого п ри ­
менения учения П авлова об условны х реф лексах  в этой 
области.

Т аким  образом, в клинической патологии  местные анато­
мические и физиологические изм енения в вегетативной нервной 
системе определяю т ком плекс патологических при зн аков  местного 
и общего характера , временные и стойкие сдвиги деятельности  
вегетативной нервной системы и в целом образую т иейровегета- 
тивный клинический синдром со свойственной ему динам икой .



Г л а в а  V I I I

ЦЕНТРЫ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
В егетативная нервная система прош ла длинны й п уть  р азв и ­

т а я , характеризую щ и йся услож нением  ее структуры  и функций 
у беспозвоночных и позвоночны х ж и вотн ы х. В процессе биоло­
гической эволю ции вегетативная н ервн ая  система, явл яю щ аяся  
важ ной составной частью  единства нервной системы и организм а, 
приспособлялась к  условиям  окруж аю щ ей среды, и гр ал а  сущ ест­
венную роль  в ассим илировании воздействий внешней среды и 
ф иксировании и х  в поколен иях  животного м ира. П оследовательно 
возникали  следую щ ие этапы в развитии  вегетативной нервной 
системы: диффузный, узелковы й , цепочечный, сегментарно-спи- 
нальны й и надсегментарны й бульбарны й. Затем  наступил этап 
образования гипоталам ических отделов и, наконец, этап , спе­
цифичный д л я  высшего р азви ти я , корковы й. С равнительная м ор­
ф ология и эм бриология, ф изиология и кли н и ка  вегетативной 
нервной системы позволяю т нам  составить представление о ве­
гетативны х отделах, возникш их в процессе эволю ции, о нейро- 
гум оральном  ком плексе и об основных р еакц и ях  вегетативной 
нервной системы во взаим оотнош ениях с внешней средой. Д л я  
каж дого  этапа разви ти я  сохраняется  определенное объединение, 
«единство» вегетативной нервной системы, последовательно из­
меняю щ ееся в этом процессе. И зучение в кли нике пораж ений 
вегетативной нервной системы на различны х топических уров­
н ях  способствует оформлению наш их представлений о нейро- 
вегетативной регуляц и и  на периферии, в спинальны х и цере­
бральны х отделах. Д л я  каж дого  из этих топических уровней 
можно проследить нейро-вегетативны е взаимоотнош ения в гр а ­
ницах этого отдела и его связи  с другим и выше- и ни ж е­
располож енны ми отделами. О днако не следует забы вать, что 
на высш их стадиях разви ти я  нервной системы ни ж ерасполо­
ж енные отделы не являю тся  стереотипным повторением их 
ф ункций и строения у  низш их ж ивотны х, —  они приобретаю т 
новые свойства, характерны е д ля  этого типа эволюции.

С т р у к т у р а  в е г е т а т и в н ы х  ц е н т р о в .  С пиналь­
ные и церебральны е вегетативны е центры располож ены  около 
ж елудочков м озга. Т а к а я  периэпендим арная локали зац и я  у 
центрального к ан ал а  спинного м озга и ж елудочковой системы 
головного м озга [А . К апп ерс (A. K ap p ers)] облегчает питание 
центров и гум оральное взаимодействие с окруж аю щ ей средой. 
В цен тральны х отделах вегетативной нервной системы находятся 
двоякого рода вегетативны е нервные клеточные образования 
(JI. Я . П инес). В егетативные ядр а  представляю т собой ком п акт­
ные определенной формы группы  нервны х клеток в боковом роге 
спинного м озга, яд р ах  блуж даю щ его нерва, п аравентрикулярн ом  
ядре подбугровой области и в други х  местах. Помимо этого, 
существую т клеточные зоны более «примитивные», недиферен-
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цированны е, без четкого отграничения, диффузно проникаю щ ие 
м еж ду клеточными группам и и в окруж аю щ ие зоны, такие к а к  
цен тральное серое вещество подбугровой области, интермедиар- 
ная зона. Н евидимому, они отличаю тся и своими ф изиологиче­
скими свойствами.

Единство вегетативной нервной системы и ее центров вы являет­
ся при изучении периферии, сегментарны х спинальны х отделов 
и головного м озга. Следуя сущ ествую щ ей терминологии, мож но 
проследить вегетативны е функции в услови ях  просты х перифе­
рических рефлексов и местных вегетативны х автоматизмов, 
слож ны х рефлексов спинного м озга и слож нейш их рефлексов 
корковой и подкорковой областей головного м озга.

Н а периферии концевы е вегетативные аппараты , эффекторные 
-органы с их коротким и путям и, сплетениями объединены вместе 
с медиаторами в общую ф ункциональную  единицу. Местный 
концевой вегетативны й автоматизм  с особенной яркостью  п р о я в ­
ляется  в услови ях  денервации. В 1873 г. Н . М. Соковниным была 
откры та возм ож ность передачи возбуж дения через ниж ний 
брыжеечный у зел , все ветви которого были перерезаны , за  
исключением двух , идущ их к гипогастрическому сплетению . 
В дальнейш ем Л эн гли , п родолж ая  опыты Н . М. С оковнина, изу­
чил такой  тип реакции в пределах  вегетативной периферии и 
н азвал  его аксонрефлексом. Н . А . Рож ан ским  (1889) были 
показаны  рефлексы аналогичного типа д л я  чревного нерва. .

Рядом  особенностей отличаю тся пораж ен ия иреганглионарны х 
отделов, а такж е пораж ение вегетативны х центров спинного мозга. 
Создаются нейро-вегетативные синдромы с различной ком бина­
цией вегетативны х спинальны х п ри зн аков , рефлекторного авто­
м атизм а, реакций на различного рода афферентные воздействия. 
Б ульбарны й отдел, имеющий связи  со спинальны м и центрами, 
представляет собой дальнейш ее услож нение вегетативны х свойств 
в услови ях  диф еренцированны х парасим патических ф ункций.

Эти отделы могут вл и ять  на деятельность сердца, киш ечника, 
легки х , секрецию  ж елез, а такж е  на сосудодвигатели, потоот­
деление, зрач ок , углеводны й обмен. Одним из важ нейш их цент­
ров продолговатого м озга явл яется  открытый в 1871 г. 
Ф. В. О всянниковым сосудодвигательны й центр около дорзального 
ядра блуж даю щ его нерва. П рессорный центр относится к боко­
вым отделам ретикулярной  формации, депрессорный центр к  сре­
динным ее отделам. Н апомним, что шейные симпатические узлы  
(верхний и средний) отдаю т ветви для блуж даю щ его нерва.

Выше продолговатого м озга в пределах  подкорковой области 
находятся важ ные образован ия, ведаю щие вегетативными ф унк­
циями. В нутреннее ядро зрительного бугра связано  с корой , 
а кроме того, со стриопаллидарной системой и с подбугровой 
областью. В средней части, соединяющей оба бугра, находится 
м сж ком иссуральное ядро, которое связано с подбугровой 
областью  и такж е  имеет отношение к  вегетативной деятельности.



П одкорковы е узлы  оказы ваю т так ж е  влияние на вегетативные 
функции. Общеизвестны тепловой уко л  в полосатое тело, пред­
полож ение о сосудодвигательной и трофической ф ункц иях стрпар-
ных образований, о связи с ними 
ф ункции ды хан ия. В отношении 
ряда обнаруж енны х д ля  стриар- 
ны х образований вегетативны х 
функций можно предполагать, 
что они явл яю тся  результатом  
влияни я этих  отделов на под- 
бугровую  область.

З а  последние годы вы дви­
гается роль  м озж ечка в отно­
шении вли ян и я  его на вегета­
тивную  иннервацию  (JI. А. О р- 
бели). Непосредственно после 
удален и я м озж ечка получали  
зад ер ж ку  киш ечной пери сталь­
тики . В озникает такж е  посто­
янное сокращ ение вслосковы х 
мышц, изм еняется порог кож ной 
чувствительности. М озж ечок -— 
«своеобразный стабилизатор ор­
ганов чувств». П ри р азд р аж е­
нии ф арадическим  током м оз­
ж ечка было получено повышение 
кровян ого  давлен ия (Н . И. Ми- 
хельсон). У  ж ивотны х в го ­
лодном состоянии исчезает пе­
ристальти ка киш ок после эк с ­
тирпации м озж ечка («Л. Г. В о­
ронин). Раздраж ение м озж еч­
ка  изменяет возбудимость сим­
патических нервов (Э. А. А сра­
тян). У больны х с заболева­
нием м озж ечка обнаруж иваю т 
вегетативные наруш ения со сто-

Рис. 22. ПодОугропая область.
о—костистой рыбы; б —электрического 

ската ;  а лягу ш к и;  г —рептилии;  
д —птицы и с—млекопитающего.

1 — подбугровая область; 2 —гипофиз.
роны сосудистом системы, и:ше- 
нения адаптации, близкие к 
экспериментальны м данным 
(Д . А. М арков). А. М. Гринш тейном и его учениками получен 
ряд  важ н ы х данны х о вегетативны х н аруш ениях  при пораж е­
ни ях  мозж ечка.

Н аибольш ее значение д ля  церебральной вегетативной регу­
ляции  п ри обретаетги п оталам н ческая , или п одбугровая , область. 
Ее роль мож ет быть понята с точки зрени я нервных и гум ораль­
ных связей подбугровой области с корой головного мозга и с 
ниж ерасполож енны ми вегетативными центрам и.
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Гипоталамичсския область принадлеж ит к одному из самых 
древних отделом головного м озга. В гипоталамической области 
находятся иыспшс вегетативные центры (синонимы: подбугорье, 
подбугровая область, диэнцефальные вегетативные центры, ту- 
беро-имфуидпбулярпая область, вегетативные центры дна треть­
его ж елудочка). Н а рис. 22 показаны  топика и размеры  подбугро- 
вой области д л я  головного мозга у  рйда ж ивотны х. Эта область
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Рис.  23. П одбугровая  область человеческого Mo:sra.

явл яется  постоянным образованием  головного мозга у многих 
ж ивотны х. П одбугровая область играет важ ную  роль в деятель­
ности головного мозга ж ивотны х (рис. 23).

Гипоталам ическая область делится на два отдела: передний 
отдел, или оптическую  часть, и задний отдел, или м ам иллярную  
часть. Помимо особенностей клеточной структуры  и нервны х 
срязей , передний, оптический, отдел очень васкуляри зован , бо­
гат внутриклеточны м коллоидом , содерж ит в себе смешанные 
нейроэндокринные клетки  и объединен нервными путями с гипо­
физом.

Сравнительно-анатомические исследования показы ваю т, что 
среди образований подбугровой области одни —  филогенетически 
старые —■ встречаю тся у  всех ж ивотны х; к  ним относятся: се­
рая  цен тральн ая  субстанция, надоптическое и паравен три куляр- 
ное ядро. Имеются такж е  и яд р а , которы е встречаю тся преим у­
щественно у высших позвоночных ж ивотны х (надхиазматическое
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ядро, ядро воронки). Существуют ядр а , наблюдаемые только  у 
человека (паллидо-инф ундибулярное ядро и др .). Н аиболее 
постоянны ми образованиям и у  м лекопитаю щ их явл яю тся  над- 
оптическое и п аравен три кулярн ое ядр а  (передняя группа ядер 
гипоталам уса), м ам иллярное тело и находящ ееся м еж ду ними 
серое центральное вещество, в котором вы деляю тся местные 
клеточные скопления. И зучение истории разви ти я  гипоталамиче- 
ской области позволяет установить, что теория о якобы  упрощ ении 
этой области на стадии человеческого разви ти я  явл яется  неп ра­
вильной. У  человека надоптическое и п аравен три кулярн ое ядра  
представляю т собой новое морфологическое качество —  исклю ­
чительную  диференциацию  клеточной структуры  (Б . Е . Евзович).

Рис. 24. Сагиттальный р азрез  подбугровой области 
у человека.

Общее располож ение клеточны х ядер центральной серой 
субстанции м ож ет быть представлено в следую щем виде. В пе­
редних отделах располож ены  надоптическое и п ар авен тр и к у л яр ­
ное ядра , в середине м едиально располож ено ядро серого бугра, 
вверх и латерально  от которого находится луизово  тело . К зади 
помещ ается м ам илло-инф ундибулярное ядро, но бокам — 
паллидо-инф ундибулярны е ядра , а каудальн о  — n. in te rfo rn i- 
c a tu s . В низу и сзади располож ено м ам иллярное тело со своими 
ядрами. Н а сагиттальны х р азр езах  головного мозга человека 
мож но видеть указан н ы е образован ия (рис. 24).

Связи подбугровой области устан авли ваю тся у низш их ж и ­
вотных с обонятельным аппаратом , затем  вкусовы м, зрительны м 
(оптико-вегетативная система), с общей чувствительностью  через 
зрительны й бугор. У  прим атов ранее возникш ие, связи  с обоня­
тельным и вкусовы м апп аратам и ум еньш аю тся, а с подкорковыми 
отделами и корой  головного м озга, особенно у  человека, они 
усиливаю тся. В этом богатстве связей  и новой диференцирован- 
ности клеточны х ядер заклю чаю тся основные отличия строения 
этой области у  высш их м лекопитаю щ их и у человека (рис. 25).

К орковы е связи  наблю даю тся м еж ду лобной областью  и я д ­
рам и переднего и заднего гипоталам ических отделов, височной 
области с передним отделом. П реф ронтальное поле 9 и 10 связано
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с передним гш ю таламичоским отделом через посредство хвостатого 
яд р а . Б огатая  спя:ч, модбугровой области сущ ествует со зритель­
ным бугром , полосатым телом, чечевичным ядром. П одбугровые 
области мозговы х полуш арий соединены меж ду собой двумя 
ком иссурам п: I ) вентральной надоптической комиссурой Гуддена 
и 2) дорзальной надоптической комиссурой М ейнерта.

'М н огообрази е афферентных путей гииоталамической области 
п озволяет реали зоваться  различны м  вегетативным реакц иям , 
возникаю щ им в результате многочисленны х раздраж ений , посту­
паю щ их из окруж аю щ ей внеш ней среды, а т ак ж е  от различны х 
нервны х отделов и рецепторов внутренних органов. О пределен­
н ая  настроенность вегетативной области создается такж е  вслед­
ствие вли ян и я  м едиаторного, электролитного  и эндокринного.

Эфферентные гипоталам ические пути н ап равляю тся  к  кау - 
дально располож енны м вегетативным отделам. Они возникаю т 
в пери вен три кулярной  серой субстанции, м ам иллярном  теле, 
ядре воронки, надоптическом ядре и в други х  у частках  и образую т 
эфферентную нисходящ ую  гипоталам ическую  систему, н ап рав­
ляю щ ую ся к сильвиеву водопроводу и далее к продолговатому 
м озгу. И х обозначаю т гипоталам о-спинальны м  пучком. П ри 
пораж ении в п аравентрикулярн ом  отделе обнаруж ены  изменения 
в дорзальном  ядре блуж даю щ его нерва. Г л авн ая  масса волокон
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не претерпевает перекреста: эффект от разд раж ен и я  п ш оталам и - 
ческого отдела получается преимущ ественно на одноименной 
стороне.

Гипоталамо-гипоф изарны й пучок (рис. 27), получаю щ ий свое 
начало от надоптического ядр а  и частично от ядра серого бугра 
и н ап равляю щ ий ся к  задней доле гипоф иза, описан Л . Я . Пинесом 
и другим и авторам и . Он обеспечивает инкреторную  деятельность 
гипоф иза —  руководящ ей ж елезы  внутренней секреции. П одчи­
ненный подбугровой области постоянны м иннервационны м в л и я ­
нием и обладаю щ ий общей системой кровоснабж ения со всей 
подбугровой областью  гипофиз в свою очередь производит ин кре­
торное влияние на все остальные ж елезы  внутренней секреции. 
Но преж де всего он влияет своими инкретами на подбугровую  
область, в которой к  тому ж е он находит инкреторное «подкреп­
ление» в смеш анных нейро-эндокринны х клетках . Гормоны гипо­
физа могут поступать в в о р о н к у , перем ещ аясь по околососудистым 
пространствам  и невроглиальны м  путям  н ож ки  гипофиза. Этот 
важ нейш ий нейро-эндокринны й ком плекс составляет гипоталамо- 
гипоф изарную  систему, обладаю щ ую  больш им иннервационным 
и гум оральны м  влиянием  на вегетативны е аппараты  тела.

М озговой при даток, вклю ченный таким  образом в гипоталам о- 
гипоф изарную  систему с преобладаю щ им значением подбугро- 
вого отдела, производит свое действие гормонами переднего, 
заднего и промеж уточного отделов. Среди гормонов заднего 
отдела (питуитрин Р ) мож но вы делить несколько  инкретов. 
О растин (окситоцин) тонизирует м у скулатуру  м атки и мочевого 
п узы ря . Тонефин суж и вает зрачок , активи рует киш ечник, замед­
ляет  деятельность сердца, но в то ж е  врем я повыш ает кровяное 
давление. В состав питуитрина Р  так ж е  входят: антидиуретиче- 
ский инкрет и липоитрин (влияю щ ий на углеводны й и ж ировой 
обмен). С редняя доза гипофиза содерж ит гормон, вызывающий 
расш ирение кож н ы х м еланофоров, имеющих значение д ля  тер­
м орегуляц ии . Гормоны переднего отдела (питуитрин А) воздей­
ствую т и регулирую т эндокринны е ж елезы  —  гонадотропные, 
тиреотропны е, панкреатропны е, адренотроиные гормоны, инкре- 
ты грудной ж елезы , гормон роста; они такж е влияю т и на 
состояние общего обмена.

Т аки м  образом, гипоталамо-гипоф изарны й отдел является  
и регулятором  эндокринны х ж ел ез организм а. П ри помощи ни­
сходящ их нервны х путей (гипоталамо-гипоф изарны й пучок, ни­
сходящ ие гипоталамические пути), воздействием на эндокринные 
ж елезы , а такж е гум оральны м  путем гипоталамо-гипофизарны й 
отдел влияет на все вегетативные аппараты . Он неотделим от 
остальной вегетативной нервной системы и сосредоточивает в 
себе наиболее мощные воздействия на нее. Гипоталам ическая 
область регулирует деятельность вегетативны х аппаратов и функ­
ций отдельны х внутренних органов , объедин яя и коорди н и руя  
их, а такж е деятельность слож ны х вегетативны х ф ункций.
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Ф изиология и кли ника подбугровой области собрали к  н а­
стоящ ему моменту больш ой, трудно поддаю щ ийся обобщению 
м атериал. Можно сказать , что физиология в начале своего и з­
учения подбугровой области пош ла по линии упрощ ения объяс­
нения получаемы х результатов и, чтобы не наруш ать сущ ество­
вавш их представлений о вегетативном антагонизм е, определила 
подбугроную  область к а к  «полномочного представителя» симпа­
тического отдела. Н а это у казы вали  данные, полученные при 
помощи экспериментов, проведенны х у  ж ивотны х на этой области: 
наступление м идриаза, расш ирение глазной  щели, учащ ение 
пульса , спазм  сосудов, повыш ение кровян ого  давлен ия, потоот­
деление. О днако вскоре были добыты новые факты , указы вавш ие 
на возможность получения при подобных р аздраж ен и ях  эффекта 
парасимпатического хар актер а : отделение слез, сокращ ение 
мочевого п узы ря , мочеиспускание, деф екация, миоз и др. Т аким  
образом, «представитель» симпатического отдела оказался  в то 
ж е  врем я и «представителем другого государства» —  п араси м ­
патического отдела. Частичное «разрешение» этих противоречий 
было найдено в при знани и  преобладания «симпатической» ф ун к­
ции за  задними и медиальны ми отделами области и «парасим па­
тической» функции за  передними и боковыми отделами подбугро­
вой области. Но детальное эксперим ентальное изучение [подбу­
гровой области не принесло долж ного подтверж дения этой 
гипотезы: «парасимпатический» эффект был получен при  р азд р а ­
ж ении переднего гипоталамического отдела, а «симпатический» 
эффект —  переднего отдела области.

Еще более ослож нилось дело при  переходе от изучения более 
просты х вегетативны х апп аратов (зрачок , киш ечник) к  изучению  
таки х  слож ны х вегетативны х ф ункций, к а к  обмен веществ, 
терм орегуляция и др. В этих сл у чаях  вы явилась необходимость 
при знать за  подбугровой областью  значение центров, влияю щ их 
на вегетативную  нервную  систему в целом, в частности —  на 
обмен веществ. В отнош ении трофики исклю чительны й интерес 
представляю т опыты А . Д . С перанского, И. А. П игалева , прове­
денные по оригинальной методике введения стеклянного ш ари ка 
в подбугровую  область. Они приводили к  образованию  расп ро­
страненны х язв  по ж елудочно-киш ечному тракту  и к  другим  
наруш ениям . Эти опыты соответствуют исследованиям  Н . Н . Б у р ­
денко, Б . Н . М огильницкого, а затем  И. С. В айнберга (при 
введении лам инари я или повреж дении области были получены 
обширные трофические наруш ения).

Р оль подбугрового отдела в обмене веществ в основных 
процессах тканевого питан ия край н е сущ ественна. О на вы ра­
ж ается изменениями химического х ар актер а  и рядом вегетатив­
ны х и анимальны х при зн аков  (вегетативны е наруш ения со сторо­
ны обмена веществ, внутренних органов, изменения поведения). 
В частности, ощущение голода (в патологии— булимия) является , 
вероятно, результатом  изм енения хим изм а крови и раздраж ения
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«голодной кровью» (И. П. П авлов) клеток подбугровой области, 
находящ ихся под контролем коры . Вернемся к  вопросу о зн а ­
чении связей коры  с подбугровой областью. И. С. Вайнберг 
справедливо у казы вал , что голод является  комплексом безуслов­
ны х рефлексов, основы которы х леж ат в хим ических, тканевы х 
и нервных процессах, а аппетит в гораздо больш ей мере опреде­
ляется  условны ми рефлексами, которы е образовались в р езу л ь­
тате зрительны х, обонятельны х и други х  раздраж ен и й , связан ­
ны х с пищ ей в момент удовлетворения голода.

Д л я  всех вегетативны х ф ункций подбугровая область я в ­
ляется  центром головного мозга, объединяющ им всю систему 
обслуж ивания вегетативной нервной системы к а к  ни ж ерасполо­
ж енны х отделов, т ак  и периферии. К а к  прим ер, показы ваю щ ий 
значение гипоталам ической области д л я  периферии, м ож но при­
вести исследования JI. А. О рбели и его ш колы  по изучению  
роли периферических вегетативны х отделов д ля  терм орегуляции : 
удаление грудного отдела пограничного симпатического ствола 
не позволяет вы явиться «тепловому» у ко л у  в полосатое тело.

К линицисты  энергично вступили на путь изучения подбу­
гровой области в связи  с наблю дениями над патологией этой 
области у  человека. С овокупность при знаков , возникаю щ их в 
сл у чаях  заболеван ия с локали зац и ей  пораж ен и я в дне третье­
го ж елудочка, с самого н ачала  у казы в ал а  на наруш ения, н а ­
ступающ ие во всей вегетативной нервной системе в целом. 
Изменения водно-солевого обмена, углеводного, ж и рового , 
белкового, наруш ения терм орегуляции , сна, артериальны е 
гипотонии с аритм ией, приступы  тахи карди и , вазомоторные 
кри зы , приступы  потоотделения, сочетание нарколепсии с ката- 
плексией или с эрекцией , наруш ения ритм а м енструальной д ея ­
тельности и ам еноррея, пониж ение половой ф ункции и полового 
ж ел ан и я , изм енения гем атопоэза, трофические наруш ения, 
сдвиги процессов ассим иляции и диссимиляции и различны х 
тк а н я х , в частности, в костной ткан и , поперечнополосатой 
м ускулатуре, слож ные дистрофии эндокринного типа —  таков 
далеко не полны й перечень симптоматологии подбугровой обла­
сти. В аж ны м  свойством подбугровой области является  периодич­
ность ф ункций, она обусловлена комплексом влияний внешней 
среды и процессов в организм е. Г. И. М аркелов приводит, в 
частности, влияние светового ф актора для  сезонной половой 
деятельности, теплорегуляци и , газового обмена и други х 
функций.

К а к  общую сводку этих данны х п ри вож у составленную  мной 
физиологическую  топическую  схему подбугровой области с у к а ­
занием  отделов, даю щ их наруш ения вегетативны х функций 
(рис. 28). О на составлена в противовес сущ ествовавш ей схеме 
М ю ллера, в которой было чрезмерное «центрирование» функций 
в определенных, очень ограниченны х п ун ктах  области. В п ри во­
димой мной топической схеме возм ож ность получения определен-
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iioi о itcMvnmiinmro :h|h|ic-k iа охватывает весь участок меж ду 
отмеченными па neli ираГшимп точками.

Принеденпыс <|>акил даю т возмож ность подтвердить вы ска­
занны е ранее полож ения о вегетативны х подбугровы х цен трах  
к ак  центрах , связанны х на ряде этапов биологического развития 
с деятельностью  вегетативной нервной системы и прои зводящ их 
н патологии коренны е трофические перестройки организм а, 
что нередко дем онстрирует кли н и ка человека.

Р и с .  26. Ф изиологическая  топическая  схема подбугровой 
области.

П одбугровая область отвечает на многие притекаю щ ие аф ­
ф ерентны е разд р аж ен и я , но она не исчерпы вает собой м ногообра­
зи я  нейро-вегетативны х проявлений у  человка. П рекраснейш ие 
работы  отечественных ф изиологов и клиницистов п о казали  
значение корково-церебральн ого  этап а р азви ти я  нейровегето- 
логии  д л я  кли н и ки .

В 1875 г. В . Я . Д ан и левски й  получил изм енения сердечной 
и ды хательной деятельности  путем  р азд р аж ен и я  лобны х долей . 
Ф изиологические работы В . М. Б ехтерева  и Н . А . М иславского 
п о к азал и  вли ян и е лобны х и теменных отделов коры  н а  р яд  веге­
тативны х функций (м идриаз, изм енения деятельности  ж ел у д ка , 
д ы хан и я , потоотделения, м очеи спускани я, предстательной ж е ­
лезы ). А . М. Гринш тейн и его сотрудники установили значение 
лобного отдела, ш естого п о л я  д л я  сосудистой иннервации , пото­
отделения, саливации , гидрофильное™  ткан и , периодов заж и вле­
ния язв , химизма мышц, а такж е значение заты лочны х отделов —  
д ля  зрачковой  иннервации . К . М. Б ы ков в своих зам ечательны х 
работах  п оказал  действие коры  головного мозга на самые р а з ­
личные вегетативные апп араты  (сердце, почки и т. д .), пусковое 
влияние и тормозное корригирую щ ее влияни е коры на вн утрен ­
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ние органы , наметил гум оральны е и топически иинервационны е 
принципы  обоюдосторонних связей коры  и внутренних органов.

П риним ая во вним ание особое развитие коры  головного мозга 
у  человека, проведенны е исследования о влияни и  коры  на веге­
тативны е ф ункции приобретаю т особое значение. Т аки м  образом 
получаю т свое обоснование многообразны е вегетативны е соче­
тан и я , временные и длительны е сдвиги и глубокие наруш ения 
д еятельности  подбугровой области и ниж е располож енны х 
отделов. Н овые образован ия и новые связи  перестраиваю т це­
ребральн ую  деятельность, и гипоталам ическая  область в этих 
у сл о ви ях  более соверш енного р азви ти я  становится ф актически 
новой.

Бы ло установлено влияни е самого высшего отдела, образо­
ванного в процессе биологического р азви ти я , —  коры  головного 
м о зга— на вегетативны е ф ункции путем непосредственного в л и я ­
ни я  на подбугровы е центры  и через посредство зрительного  бугра 
(К . М. Б ы ков, А. М. Гринш тейн). Т аки м  путем заверш и лось 
объединение вегетативной нервной системы с анимальной нервной 
системой, начатое на периферии (адаптационно-трофическое 
влияние) и законченное в церебральной коре (влияние на вн утрен ­
ние органы ). Р азви ти е ж ивотного м ира ш ло по пути диф еренциа- 
ции вегетативной нервной системы и одновременно по пути 
объединения вегетативной и аним альной нервны х систем в единое 
целое. Единство нервной системы, вклю чаю щ ее в себя неотъем­
лемы е, тесно спаянны е анимально-вегетативны е компоненты, 
составляет основу д л я  реакций приспособления организм а к 
изменяю щ имся условиям  внеш ней среды и ответного реаги рова­
ния на них.

Т аки м  образом, в общем единстве нервной системы вегетатив­
ная  нервн ая  система со своими специфическими функциями 
образует слож ную  эволю ционирую щ ую  нервную  систему. Д л я  
освоения, переработки  поступаю щ их воздействий и вы полнения 
эффекторны х реакций д ля  вегетативной нервной системы м огут 
быть прослеж ены  последую щ ие этапы  услож нен ия вегетативной 
деятельности. В егетативные рефлексы , зам ы каю щ иеся на п ери ­
ферии, спинальны е рефлексы , подбугровы е рефлексы , с в я за н ­
ные с подкорково-гипоталам ическим и отделами, и , наконец, 
корковы е вегетативны е рефлексы  представляю т собой формы 
рефлекторной деятельности  вегетативной нервной системы. 
П остоянно взаи м о связан н ая , объединенная работа центра и пери­
ферии яв л яется  одним из условий законом ерной нормальной 
вегетативной деятельности , а при  н аруш ениях  этих  взаим оот­
нош ений создаю тся новые, качественно отличные состояния, 
образую щ ие м атери ал  патологии, «новые внутрппервны е отно­
шения» по А. Д . С перанском у.



М ЕТОДИКА К Л И Н И Ч ЕСКО ГО  ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ОБЩ АЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ ВЕГЕТАТИВНО Й  

Н ЕРВН О Й  СИСТЕМЫ

4 a c m  ь I I

Г л а в а  /

КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ  
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

П ри современном состоянии развития учения о вегетативной 
нервной системе, накоплении  больш ого числа фактов м орф оло­
гического и ф изиологического х ар актер а  возни кает вопрос о 
качестве прим еняем ы х кли нических методов исследования веге­
тативной нервной системы у  человека, с помощ ью которы х мож но 
было бы составить представление о состоянии ее в норме и п ато ­
логии . Одни авторы  склонны  чрезвы чайно легко  делать зак л ю ­
чения о состоянии нервной системы на основании одного или 
н ескольки х  исследований. Т а к , приведя данны е глазо-сердеч- 
ного реф лекса и одного-двух др у ги х  реф лексов, часто вегета­
тивны х рефлексов полож ен и я, дерм ограф изм а, они делаю т закл ю ­
чение обычно о ваго- или сим патикотонии. Д руги е  авторы , чаще 
представители не неврологической дисциплины , но изучаю щ ие 
вегетативную  нервную  систему в разрезе  своей специальности , 
считаю т, что клинические данны е об этой системе соверш енно 
недостаточны, и предпочитаю т не проводить углубленн ы х ис­
следований, а ограничиваю тся методами частичного значен и я , 
не позволяю щ им и делать  общ их вы водов.

Н адо п р и зн ать , что сущ ествую щ ие методы исследования 
вегетативной нервной системы не соверш енны , они долж ны  
быть улучш ены  и дополнены . Н екоторы е и з прим енявш ихся 
способов теперь утрачиваю т свое значение, други е —  значительно 
видоизм енились. Отсюда вы текает необходимость продум ать 
ценность этих способов и их значим ость при составлении з а ­
клю чения о состоянии вегетативной нервной системы у больного. 
К аж д ая  группа п ри знаков  дает  представление лиш ь об опреде­
ленны х свойствах вегетативной нервной системы и, что важ н о ,



не только  об их «статике», но об их динам ике, о гран и ц ах  л аб и л ь ­
ности вегетативной ф ункции при повторны х исследованиях. 
Н ел ьзя  от одной группы  п ри зн аков  требовать невозм ож ного —  
д ать  представление о всем вегетативном ком плексе.

Д л я  исследования вегетативной нервной системы, так  ж е 
к а к  и д ля  исследования анимальной нервной системы, долж ен 
быть введен обязательны й д ля  вр ача  план  обследования боль­
ного, на основании которого из сопоставления данны х различны х 
групп п ри зн аков  местного или цен трального  х ар актер а  делается  
общее заклю чение о состоянии нервной системы. При наличии 
п р и зн ако в , у казы ваю щ и х  на местное пораж ен ие вегетативной 
нервной системы, дополнительно при м ен яется  ряд уточняю щ их 
методов. О днако местное пораж ен ие, местный разд раж и тель  
производит и общие сдвиги в деятельности нервной системы. 
Л . А . Орбели у к а за л , что при раздраж ен и и  больного нерва в 
организм е возникаю т слож ны е явлен и я . Т аки м  образом, и общие 
нейро-вегетативны е сдвиги приобретаю т значение в оценке 
состояния больного.

И сследование вегетативны х п ри зн аков  по определенному 
п л ан у , углублени е и расш ирение такого изучени я в необходимом 
д л я  данного случая  направлении в сторону накопления данны х о 
цен тральны х сдвигах , асим м етриях, сегм ентарны х н аруш ениях , 
сим патических, медиаторны х изм енениях м огут составить 
удовлетворяю щ ее врача заклю чение. Т ако е  представление будет 
создано при исследовании больны х по более или менее одно­
образным прави лам  и сможет сделать возмож ным сравнения и 
выводы из различны х работ по общей методике и по различны м 
специальностям  и найти п уть  к  накоплению  полноценного м ас­
сового м атери ала.

Н а основании п родолж ительны х наблю дений, проведенны х 
в наш ей кли нике, м ож но п редлож ить следую щ ий план  исследо­
вани я вегетативной нервной системы у больного.

П л а н  и с с л е д о в а н  и я и е г е т а т и н  н о  й 
и е р в н о it с и с т е м ы

1. Общие сведения о состоянии вегетативной нервной системы.
2. Сердечные церебральны е рефлексы (вагальны е и веге­

тативны е рефлексы  полож ения).
3. В егетативные п р и зн аки  черепного отдела.
4. В егетативные кож ны е рефлексы.
5. И сследование сосудистой иннервации.
6. В исцерально-вегетативны е рефлексы.
7. Ф арм акологические и биологические пробы.
8. И сследование адаптационно-троф ической функции веге­

тативной нервной системы.
9. Л абораторны е методы.
Не все группы  представленного плана одинаково важ ны  

для обычного исследования. В частности, ш естая группа иссле­
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дуется далеки не нсегда; седьм ая, восьм ая и д евятая  группы 
исследований применяю тся в слу чаях  соответствующ ей необхо­
димости. Восьмая группа исследований в ряде случаев п ри обре­
тает особое значение. К аж д ая  группа имеет определенный м ини­
мум дан ны х, обязательны х д л я  построения общего заклю чени я. 
При необходимости п р и зн аки  каж дой группы  м огут быть расш и­
рены. С опоставляя полученны е данны е, синтезируя их, вы деляя 
ведущ ие и наиболее уклон яю щ и еся от нормы патологические 
при зн аки , можно притти к заклю чению  о наличии и содерж ании 
местного или общего вегетативного синдрома.

И сследование вегетативной нервной системы становится 
полноценным только в том случае, когда оно располагает доста­
точным количеством  дан ны х по основным разделам  изучения ее, 
и чем слож нее случай , тем больш е данны х требуется для  
обоснованного общего заклю чени я.

Г  л и в и II

ПЕРВИЧНОЕ ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ О СОСТОЯНИИ 
ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Общие сведения о состоянии вегетативной нервной системы, 
получаемы е при ознаком лении с больными, имеют больш ое 
значение. А намнестические данны е, ж алобы  больного, объектив­
ное исследование внутренн их органов составляю т первичную  
основу д ля  последую щ его исследования вегетативной нервной 
системы. В рачу  необходимо разреш ить при этом, имеется ли  у 
больного какое-либо заболевание внутренн их органов, отраж аю ­
щ ееся на вегетативной нервной системе, и как о ва  ф ункц иональ­
ная деятельность внутренн их органов и вегетативной нервной 
системы. Эти данны е нередко приобретаю т основное значение 
д ля  последую щ его исследования.

В анам незе больного при наличии вегетативны х изменений 
преобладаю т наруш ения со стороны сосудов (спазмы, местная 
отечность, сосудистые парестезии), кож и  (наруш ение потоот­
деления, симметричные дерм атозы , крап и вн и ц а), терм орегуля­
ционные и др . Ж алобы  больного носят множ ественны й х ар актер , 
д авая  разнообразны е невралгические ком плексы ; они сосредо­
точиваю тся на определенны х отделах и нередко указы ваю т на 
постоянный или периодический приступообразны й х арактер  
болезненны х состояний.

И сследование внутренн их  органов необходимо- для  после­
дующ его изучения вегетативной нервной системы. Внутренний 
орган при заболевании посы лает в нервную  систему патологи­
ческие им пульсы , исходящ ие из его интерорецеиторов, и вы зы ­
вает определенные сдвиги в состоянии вегетативной нервной 
системы. Естественно, что заболеван иям  внутренних органов 
соответствую т определенные нейро-вегетативны е синдромы.
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П ри отсутствии органических наруш ений со стороны  в н у ­
тренних органов необходимо иметь характери сти ку  ф у н кц и о н ал ь­
ного состояния сердца, легки х , ж елудочно-киш ечного тракта, 
мочеполового ап п арата . Это проводится не с точки зрен и я  обыч­
ной оценки органа к а к  не представляю щ его особых уклон ен ий  
от нормы, но с точки зрени я определения его ф ункциональной 
способности, типа его деятельности.

Имеет значение преж де всего оценка сердечной деятельности , 
форма и располож ение сердца, определение систолического, 
диастолического и среднего давлен и я , а если возм ож но— такж е 
и венозного д авлен и я , данны е кап и лляроскоп и и , сфигмографии, 
сфигмоманомегрин. Д л я  более детального  представления важ ны  
п оказатели  скорости тока крови , массы циркулирую щ ей кропи, 
определение минутного объема крови , электрокарди ограф и я. 
С целью  вы яснения диапазона сердечно-сосудистой реактивности , 
т. е. резервной силы сердца и кровообращ ения, прим еняю т до­
полнительны е ф ункционально-диагностические пробы, которы е 
чаще всего прим еняю тся при  изучении м еханизм а кровообращ е­
ния после вы полнения дозированной работы (хож дение по л ест­
нице, приседание на корточки , подъем туловищ а при леж ани и  
и д р .) . П ри этом прои зводят измерение п у л ьса , кровян ого  д а в ­
л ен и я , д ы хан и я , записы ваю т электрокардиограм м у. При помощи 
эти х  проб скорее вы ясняю т акком одационны е способности сердеч­
но-сосудистой системы (J1. М. Р ахли н ). И х применение за  послед­
нее врем я ограничивается, так  к а к  на р езультатах  этих проб 
значительно сказы вается  преды дущ ая тренировка испытуемого 
по отнош ению к данном у способу исследования, что у м ал яет  
их диагностическую  ценность. Это зам ечание необходимо пред­
п ослать  излож ению  таковы х проб.

В. В. Ч ерников (1936) при держ и вается  деления ф ункцио­
нально-диагностических проб на две группы : 1) пробы д ля  ис­
п ы тания главны м образом  нервн орегуляторны х м еханизмов к р о ­
вообращ ения и 2) пробы, с помощ ью которы х пытаю тся вы явить 
по возмож ности начальны е п ри зн аки  декомпенсации во вн утрен ­
ни х орган ах  и наруш ений обмена. Многие пробы связан ы  с ре­
акц и ям и  вегетативной нервной системы. В частности, В. Н . З а -  
м анский применил коофициепт Киш а для исследования веге­
тативной нервной системы: отнош ение редуцированной ам пли­
туды кровян ого  д авлен и я , равное отнош ению 100 к среднему 
арифметическому систолического и диастолического давлений 
испытуемого и к величине пульсовой амплитуды. Коэфициент 
определялся  в полож ении л еж а , а затем  после н агрузки  
(Ю подъем ов туловищ а в постели при горизонтальном  полож ении 
тела). П ульс и кровян ое давлен ие отм ечались непосредственно 
после испы тания и б м инут спустя . В норме коэфициент у вел и ­
чивался  после н агрузки , а через б м инут возвращ ался к исходной 
цифре. При заметны х н аруш ен и ях  кровообращ ения коэфициент 
значительно увели чи вался  и через 6 м инут п родолж ал оставаться
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несколько увеличенны м . При резки х  расстрой ствах  он д ав ал  
после н агр у зки  незначительное увеличение или даж е ум ень­
ш ал ся , а через (> м инут стоял па более низком  уровне, чем исход­
н ая  циф ра, или п ри бли ж ался  к  ней. П ри этом способе следует 
обращ ать внимание па изм енения частоты п ульса , приобретаю ­
щие значение лиш ь при  достаточной их вы раж енности  и при 
условии подтверж дения результатов путем повторной проверки .

З а  последнее врем я вним ание нап равлено  не только на и зу ­
чение функций сердца, но и на изучение тонуса, эластичности 
сосудов. С. Я . Ш тейнберг применил с целью  ф ункционального 
исследования сосудов осциллотензиограф ию , объединяя сфигмо­
графию  и сфигмоманометрию. Т аки е  наблю дения проводились 
и раньш е, но им была прим енена осциллотензиограф ия в ком би н а­
ции с дачей различны х вещ еств, действую щ их на сосуды. Высо­
кий осциллометрический индекс явл яется  показателем  атонии 
сосудов. В ды хание ам илнитрита влечет за  собой увеличение ос- 
циллом етрического индекса (угнетаю щ ее влияни е ам илнитрита 
на тонус сосудистой мышцы). Поэтому у молодых субъектов с 
малым осциллометрическим индексом ам илнитрит дает  увели ­
чение в 2 —  4 раза-больш е, чем у  стары х лю дей. С. Я . Ш тейнберг 
предлагает  к а к  критерий д л я  оценки ф ункционального состояния 
артерий отнош ение осциллэм етрического индекса после вды ха­
ния ам илнитрита к  начальном у индексу. У  здоровы х людей он 
равен 1,5, у л и ц  с повыш енным тонусом —  до 2 —  3 —  4, а у  
субъектов с пониж енны м тонусом —  1 и ниж е.

Д л я  нейро-вегетативной х арактери сти ки  в отнош ении сер­
дечно-сосудистой системы следует счи таться  с брадикарди ей—  
тахикардией , неустойчивостью  сердечно-сосудистой функции, 
гипертонией -— гипотонией, ф ункционально-диагностическим и 
пробами, ощ ущ ениями в области сердца, гипосфиксией ди сталь­
ны х отделов конечностей, мраморным венозным рисунком  кож и , 
легко  наступаю щ ими охлаж дениям и  конечностей, эритемами, 
покраснениям и кож и , потливостью  или сухостью  кож и, н аклон ­
ностью к появлению  угрей , гипертрихозу  и др.

В отнош ении ж елудочно-киш ечного тракта , помимо данны х
о форме ж елудка, секреции ж елез, быстроты эвакуац и и  ж елуд ка , 
следует обратить внимание при  наличии таковы х на спасти­
ческие запоры , легко  наступаю щ ие тошноту и рвоту, аэрофагию , 
ощ ущ ения тяж ести  в брюшной полости, частые диарреи , усилен­
ную  саливацию  или, наоборот, сухость во рту и др . Со стороны 
л егки х  обращ аю т вним ание на частый или замедленный ритм 
ды хания, чувство сдавления в груди , затруднение экспирации, 
в частности, по ночам. Сведения о характере  мочеотделения 
имеют несомненное значение: частые мощные позывы на моче­
испускание с малым количеством отделяемой мочи или ж е к а р ­
тину полиурии — редкие позы вы  при  большом количестве мочи.

Н емалое значение имеет такж е  общ ая характери сти ка тр о ­
фической сферы испытуемого, тип усвоения питания, сочетание



анаболических и катаболи чески х процессов (худые субъекты  с 
больш им аппетитом, с высоким окислительны м  коэфициентом и 
субъекты  с наклонностью  к полноте и с обычным и даж е м алы м 
аппетитом). Д ополнительны е лабораторны е данны е о различны х 
видах  обмена подкрепляю т общее представление о состоянии 
обмена вещ еств у  испытуемого и позволяю т кон кретизи ровать 
его особенности

Следовательно, полученны е при начальном  исследовании 
испытуемого общие сведения о состоянии вегетативной нервной 
системы являю тся  исходным пунктом  д л я  проведения д альн ей ­
ш их специальны х исследований вегетативной нервной систем ы .

Г л а в  а I I I

Ц Е Р Е Б Р А Л Ь Н Ы Е  С Е Р Д Е Ч Н Ы Е  РЕ Ф Л Е К С Ы

Н екоторы е врачи  при исследовании вегетативной нервной 
системы ограничиваю тся обычно исследованием рефлексов б лу ж ­
даю щ его нерва и рефлексов полож ен ия. Сводить м ногообразие 
данны х, получаем ы х при исследовании больного человека, к  од­
ной группе исследования вегетативны х рефлексов неправильно. 
Это ведет к  сомнительным заклю чениям  о деятельности вегета­
тивной нервной системы и в то ж е врем я м ож ет сл у ж и ть  источ­
ником неправильного суж дения о м алой ценности и недостовер­
ности применяемы х в кли нике методов исследования вегетатив­
ной нервной системы. Эти методы, не совершенные сами по себе, 
м огут, однако, дать  серьезные основания д л я  последую щ их з а ­
клю чений врача.

В агальны е рефлексы  и вегетативные рефлексы полож ения 
позволяю т врачу п рон икн уть в область рефлексов, динамичных 
по своему х ар актер у . Эти рефлексы представляю т различия при 
изучении их путем воздействия в разны х пун ктах  афферентной 
части рефлекторной дуги или применения возрастаю щ ей силы 
раздраж ен и я  добавочными повторными раздраж ениям и, или 
при проведении наблюдений в различное время дня, до и после 
приема пищ и и т. д. И сследование у казан н ы х  рефлексов часто 
наталкивается  на значительны е трудности при объяснении п о л у ­
чаемых результатов в связи  со слож ностью  взаимоотнош ений 
функций, участвую щ их в рефлекторной реакции вегетативны х 
отделов.

Х арактер  разд р аж и тел я  и область наносимого р аздраж ен и я  
имеют ведущее значение д ля  приема исследования. Р аздраж ение 
дает результаты , зависящ ие от его х ар актер а  и силы и от возбу­
димости, чувствительности данной области. В получаемом от 
раздраж ен и я  эффекте вы деляю т основные, наиболее характерны е 
реакции и второстепенные, сопутствую щ ие реакции. П ослед­
ние такж е могут создавать фон, в у слови ях  которого протекает 
общ ая реакц и я , и, следовательно, они в свою очередь влияю т на

о* 83.



течение основных реакций. Это необходимо учиты вать при и с­
следовании вегетативны х реф лексов.

В а г а л ь и ы с р е ф л е к  с ы представлены  глазо-сердеч- 
ным рефлексом, тригем ино-вагальны м , орбитальны м, реф ле­
ксом на конвергенцию  гл аз , небно-сердечным, носо-сердечным, 
вегетативны ми шейными реф лексам и , эгш гастрическим рефле­
ксом и другим и. Эти рефлексы далеко  не одинаковы по своему 
значению .

Г л а з о-с е р д е ч н ы й р е ф’л е к  с описан одновременно 
двумя авторам и —  Д анин и  и А ш нером (D ag n in i, A schner, 1908).

Рис. 1". Вызинаиие глало-ссрдсчного рефлекса.

Он явл яется  одним из основных и наиболее ценных рефлексов. 
М етодика вы зы вани я реф лекса: у леж ащ его на спине-‘субъекта 
производится давление на один или на оба гл аза , обычно по оче­
реди на правы й и левы й гл аз. Д авлен ие на глаз производится 
пальцам и р у ки  (больш им и указательны м  пальцам и или вторым 
и третьим пальцам и  правой  руки ) или специально сконструиро­
ванными аппаратам и. П ри давлении пальцам и руки  пульп а кон­
цевы х ф алан г производит давление на боковые поверхности 
гл аза , а не на переднюю кам еру глаза  (рис. 27). При постепенном 
увеличении производимого на гл аз  давлен ия наступаю т рефлек­
торны е реакции со стороны сердечно-сосудистой системы. Сле­
дует избегать болевы х ощ ущ ений, в частности, при давлении на 
переднюю кам еру гл аза , так  к а к  они вызываю т свойственные 
им реакции, наслаиваю щ иеся на получаемый рефлекс.

Рефлекторные реакции состоят преж де всего в изменении 
деятельности сердечно-сосудистого ап п арата , почему рефлекс 
и называю т глазо-сердечным. Обычно наступает замедление 
пульса и падение кровяного  давлен ия. Д л я  учета этих реакций,



помимо обычных измерений частоты пульса  и кровян ого  д авле­
н и я, прои зводят перкуссию , рентгенографию  сердца и электро­
кардиограф ию , рентгеноскопию , сфигмографию  и др.

Помимо сердечно-сосудистых реакц ий, в деятельности вну­
тренних органов наступает ряд  д руги х  реф лекторны х сдвигов. 
П ри вы зы вании глазо-сердечного рефлекса отмечаются расш и­
рение сердца, замедление ды хания и больш ая ам плитуда ды ха­
тельны х движ ений, сосудодвигательны е реакц ии, торможение 
киш ечника и др. Это дало повод к новому названию  этого реф ­
лекса , более соответствующ его его обширным вегетативным ре­
акц и ям , —• глазо-висцеральны й рефлекс, или глазо-висцеромо- 
торны й рефлекс.

П ри вы зы вании глазо-сердечного реф лекса с целы о дозировки 
производимого на глазное яблоко давлен ия были предлож ены  
апп араты  различной конструкции . Известны манометрический 
глазной компрессор Рубиновича, пруж инны й компрессор и д р у ­
гие аппараты . Этими аппаратам и обычно достигаю т давления 
в 400— 700 г д л я  вы зы вания реф лекса. Н едостатки аппаратов: 
громоздкость, неоднообразность точек при лож ения апп арата  
к  глазном у яблоку , трудность учета сопротивления в по­
лости орбиты и др . Ввиду этого многие авторы  предпочита­
ют производить давление на глазное яблоко рукой , а не ап п а­
ратом.

В процессе работы  врач осваивает прави льн ую  методику вы­
зы вания реф лекса при соблюдении определенных условий. П о­
степенное, медленное увеличение производимого на гл аз  давле­
ни я  дает в определенный момент наибольш ее замедление пульса 
в течение первой минуты (на 15— 30-й секунде). Д альнейш ее 
усиление давлен ия на гл аз, вы зы вая ряд  неприятны х общих 
явлений (боль, ощ ущ ения в области сердца, головокруж ен ия), 
обычно не дает нового усиления рефлекторной брадикардпи. 
Т аким  образом, врач устан авли вает  оптимальное давление 
на глазное яблоко, приблизительно однообразное для  полу­
чения рефлекса у различны х субъектом.

В ызывание рефлекса следует п род олж ать  не более одной 
минуты, лучш е 20— 40 секунд. С четпульса производится каж ды е 
5 секунд. Глазо-сердечный рефлекс вы является  быстро, через 
2— 3 секунды, или медленно, через 8— 10 секунд, или , наконец, 
в сравнительно редких случаях , имеет место чередование р а з ­
личны х ф аз возбуж дения реф лекса. Д ействие реф лекса продол­
ж ается  после прекращ ени я давлен ия на гл аз в течение 20 секунд—
1 минуты и составляет особенности наступаю щ его затем  периода 
последействия.

Рефлекс вы зы вает замедление п ульса  через 2— 5 секунд после 
начала давления. О ценка его производится неодинаково разли ч­
ными авторами. Одни считаю т рефлекс полож ительны м  при 
замедлении п ульса  на 12 ударов  в м ин уту , другие — на 10— 16 
ударов, третьи —  на третью  часть  исходного числа ударов  или
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четвертую  часть и т. д. Усиленным признаю т рефлекс при замед­
лении пульса больш е чем на 16 ударов, извращ енны м— при уско­
рении п ульса . Гийом вносит в характери сти ку  этого рефлекса 
понятие тонуса вегетативной нервной системы и различает нор­
м альны й тип реф лекса, ваготонический (замедление пульса  
больш е нормы), симпатикотонический (ускорение п ульса) и ней­
ротон ический (чередование зам едления и ускорения). Т акое под­
разделение реф лекса нецелесообразно, так  к ак  определение 
х ар актер а  вегетативны х наруш ений составляется на основании 
всей суммы исследований.

Имеются затрудн ен ия по отношению к учету п ульса; они 
заклю чаю тся в неодинаковой отправной величине п ульса  при 
различны х исследованиях. Этот недостаток можно до известной 
степени устран ить путем прим енения формулы Галю  (G alup), 
основанной на принципе пропорции в отношении к 100. Н а ­
прим ер, при вы зы вании реф лекса справа происходит зам едле­
ние п у л ьса  от начальной  цифры 84 до 52 ударов. В этом случае 
производят вы числение по следующей формуле: х : 100 =  52 : 84,

52 • 100 .
и л и . г ^ — —  =  62, т.. е. замедление п ульса  по формуле Галю  о4
будет равно 38 ударам  (условный начальны й пульс 100). 
О днако эта формула имеет недостатки —  она скрады вает исход­
ную  цифру п ульса , имеющую больш ое значение д л я  врача. З а ­
пись полученны х результатов  производится следующим образом: 
глазо-сердечны й реф лекс справа равен— 32 (84), т. е. при исход­
ном пульсе в 84 у д ар а  замедление произош ло на 32 удара, пульс 
снизился до 52. Соответственно этому при вычислении по фор­
м уле Галю  рефлекс равен — 38 (100) или —  38 (формула).

П ри проведении исследования точно установленны й исход­
ный пульс явл яется  обязательны м  условием . «Эмоциональный 
излиш ек пульса», учащ ение п ульса  в связи  с предыдущ ими дви­
ж ениям и и т. д. —  все это долж но быть по возможности устра­
нено при испытании. Обычный д л я  данного субъекта средний 
п ульс в леж ачем  полож ении достигается такж е  предваритель­
ным легким  давлением  на глазное яблоко, снимающим излиш ки 
сверх  среднего п ульса.

Н а основании проведенны х продолж ительны х исследований 
мною д ля  учета изменений п ульса  предлож ена схема, не пред­
усм атриваю щ ая непосредственного толкования рефлекса. Со­
гласно этой схеме, различаю т следую щ ие типы рефлекса для 
взрослы х субъектов (25— 45 лет) (табл. 3).

В этой таблице приведены изменения п ульса, наблюдаемые 
при вы зы вании глазо-сердечного реф лекса по отношению к ис­
ходному пульсу  в 72 у д ар а  в м инуту и при подсчете по формуле. 
Н орм альны й рефлекс (— 4, — 12) именуется полож ительны м 
к связи  с наличием обычного полож ительного эффекта: зам ед­
ление пульса, раздраж ение блуж даю щ его нерва. Рефлекс с 
необычно большим замедлением пульса  (больш е чем — 15) назы-
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Т а б л и ц а  3

Тип глазо-сердечного рефлекса

Изменение пульса по отношению к 
исходному пульсу ,  равному

72 100 (формула Галю)

Н ормальный, положительный 
( з а м е д л е н и е ) .................................. - 4 ,  - 1 2 —6, — 17

Р езко  положительный (вы раж ен ­
ное з а м е д л е н и е ) .......................... Б ольш е — 12, Больш е —17,

— 15 — 21
Отрицательный (без изменения) 0 0
Извращенный (ускорение) . . . Больш е + 2 ,  + 4 Больш е + 3 ,  + 6

вается резко полож ительным, отсутствие изменений пульса — 
отрицательны м, ускорение пульса (больш е + 4 )  —  извращ ен­
ным рефлексом. П родолж ительность действия рефлекса после 
прекращ ения давления обычно соответствует ранее установ­
ленному рефлекторному типу: наиболее продолж ительное «после­
действие», до одной минуты и больш е (удерж иваю щ аяся 
брадикардия), наблю дается при резко полож ительном типе реф­
лекса. И звращ енны й тип рефлекса требует особой проверки 
и внимания в связи  с возможностью  участия эмоционального 
момента, а следовательно, возникаю щ ей необходимостью его 
снятия.

Из трех описанны х патологических типов глазо-сердечного 
рефлекса особое значение д ля  врача приобретает резко полож и­
тельный тип. Больш ие цифры зам едления пульса , подкреплен­
ные данными о состоянии других рефлексов, заставляю т врача 
с больш ей осторожностью  отнестись к  толкованию  состояния 
больного и назначению  различны х процедур, которые могут 
вы звать неприятны е, а иногда и опасные вагальны е реакции.

При повторных исследованиях глазо-сердечного рефлекса 
в различны е сроки получаю тся приблизительно однообразные 
данные, с небольшими уклонениям и в пределах 2— 4 ударов 
в минуту. Однако иногда повторное вызывание рефлекса дает 
более уклоняю щ иеся цифры, отличаю щ иеся от предыдущ их ис­
следований на 6— 12 ударов и даж е больше. Это случаи лаби ль­
ного, неустойчивого рефлекса, дистонический тип рефлекса. 
Это определение получает подтверж дение со стороны других 
рефлексов и наблю дений, свидетельствую щ их о наличии веге­
тативной лабильности , дистонии.

Важ ны м при определении типа рефлекса и для  понимания 
м еханизм а глазо-сердечного рефлекса, а такж е вегетативных 
рефлексов полож ения является  вопрос о тонизированное™  и 
рефлекторной возбудимости блуж даю щ его нерва. Необходимо 
р азли ч ать  тонизированность, тонус блуждаю щ его нерва, опре-
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деляю щ ий постоянный уровень деятельности вегетативного от­
дела, связанного с этим нервом, и рефлекторную  возбудимость 
этого ж е отдела при нанесении внешнего раздраж ения.

Н аличие высокой тонизированное™  блуждаю щ его нерва 
с выраженной брадикардией и другими вагальны ми признакам и 
(пониженным кровяны м  давлением, усиленной перистальти­
кой киш ечника) м ож ет дать  слабо полож ительны й и даж е 
отрицательный тип глазо-сердечного реф лекса. В ы сокая тони­
зированное™  блуж даю щ его нерва в этих случаях  к а к  бы 
противопоставляется получаемым при исследовании отрицатель­
ным данным рефлекторной возбудимости блуж даю щ его нерва. 
В действительности эти данные не противоречат друг другу: 
тонизированное™  явл яется  результатом  всей суммы поступаю ­
щ их внеш них и внутренних воздействий, а реф лекторная воз­
будимость представляет собой частный случай такого временного 
внешнего воздействия, почему исследование рефлекторной воз­
будимости является  одним из методов исследования функций 
блуж даю щ его нерва среди остальны х данны х. Естественно, что 
в вышеприведенном случае решающим моментом будет р езкая  
брадикарди я, которая  не оставляет возмож ности создать реф лек­
торным путем дополнительное замедление п ульса . Д л я  этого не­
обходимо предварительно снять этот тонус каким -либо способом 
(наприм ер, путем инъекпии атропина). И сследования А. Х .Т е р е -  
гулова показы ваю т, что искусственное повыш ение внутричереп­
ного давлен ия у  собак в эксперименте увеличивает тонизиро­
ванное™  блуж даю щ его нерва (брадикардия и другие при знаки ) 
и пониж ает реф лекторную  его возбудимость, а понижение мест­
ного внутричерепного давлен ия вы зы вает обратное состояние.

Н аличие нескольких типов глазо-сердечного рефлекса п о ­
буж дает к более детальном у изучению  механизм а реф лекса. 
Одни авторы  считаю т, что составной частью  этого рефлекса 
явл яется  раздраж ение тройничного нерва (Ашнер), другие —  
раздраж ение вегетативны х волокон, ресничных нервов, третьи —  
изменение внутричерепного давлен ия, наступающ ее при д авл е­
нии па глаз, и т. д.

Р аздраж ение тройничного нерва, несомненно, имеет основ­
ное значение для  получения реф лекса. Этому противоречат 
только  одиночные факты , наприм ер, случай  Б арре  и Л ьеу 
(B arre , L ieou, 1936), в котором рефлекс вы зы вался на стороне 
экстирпации гассерова у зл а . Тройничны й нерв к а к  основная 
афферентная часть рефлекса м ож ет быть прослеж ен на други х 
вагальны х реф лексах, наприм ер, тригемино-вагальпом  рефлексе, 
к ак  в кли нике, так  и в эксперименте. Величина глазо-сердечного 
рефлекса у собак соответствовала замедлению  п ульса, получае­
мому у них ж е при взятии  ветвей тройничного нерва на п о­
груж ной электрод и при  раздраж ении  фарадическим током 
(Д. X. Терегулов). У  лош адей с полож ительны м глазо-двига- 
тельным рефлексом нам удавалось  п олучать приблизительно

88



те ж е данные при раздраж ении тройничного нерва, например, 
налож ением закр у тки  на верхню ю губу лош ади (И. И. Русецкий 
и М. А. Рифман, 1936).

Что касается  изменений внутричерепного давлен ия и п ар ал ­
лельны х сдвигов мозгового кровоснабж ения при давлении на 
глазное яблоко, то в этом не приходится больше сомневаться 
после работ Т п и е л я . Мм были установлены  значительны е изме­
нения в кровообращ ении больш ого м озга под влиянием  вызы­
вания глазо-сердечного рефлекса и различны х м еханических 
воздействий на участки тела при исследовании больных в момент 
операции па головном м озгу. Мы так ж е  наблю дали повышение 
спинномозгового давлен ия на 1— 2 см при вызывании глазо- 
сердечного реф лекса у  больных. Т аки е ж е результаты  мной 
получены в эксперименте на собаках  (1938).

Помимо р аздраж ен и я  тройничного нерва и увеличения вну­
тричерепного давлен ия, для  глазо-сердечного реф лекса, вероятно, 
имеет значение и вовлечение вегетативны х афферентных, в 
частности, пери васкулярн ы х, путей. Н ельзя  исклю чить 
такж е гум оральную  передачу р аздраж ен и я . Т ак , наприм ер, 
Д . Е. А льперн при  вы зы вании глазо-сердечного рефлекса ко н ­
статировал появление в лпкворе в субокципитальном  простран­
стве и в крови  химического вещ ества типа ацетилхолина и на­
растание холинэстеразы .

Различны й двигательны й эффект при вызывании глазо-сер­
дечного реф лекса мож но объяснить тем, что эфферентное р а з ­
драж ение распространяется в конечном счете на блуж даю щ ий 
нерв и симпатический отдел, вероятно, с вовлечением под­
бугровой области. Обычно преобладание эффекта на первом 
(блуж даю щ ем нерве) м аскирует второе действие. В случае пре­
обладания второго, симпатического, эффекта появляется  и звра­
щенный тип реф лекса (учащ ение п ульса , повышение кровяного 
давления).

К ак  было у казан о , вызывание глазо-висцералы ю го (глазо­
сердечного) рефлекса сопровож дается различны ми вегетатив­
ными сдвигами. И сследование той пли ииоп вегетативной ф унк­
ции при испытании рефлекса у глубляет  паше представление
о глазо-висцералы ю м  рефлексе. И зучение кровян ого  давления 
дает в различны х слу чаях  неоднообразпые кривы е падения его. 
Изучение кривой пульса  позволяет установить типы кри вой , 
чередование последовательны х реф лекторны х ф аз и т. д. Мы 
наблю дали случаи , где при вы зы вании реф лекса не было совпа­
дения меж ду величинами зам едления п ульса  и падением к р о в я ­
ного давления.

Г лазо-висцеральны й рефлекс вы зы вает увеличение ам пли­
туды  ды хательны х движ ений. И нтересно, что после предвари­
тельной атропинизации и устан овлен ия отрицательного типа реф­
лекса  давление на гл аз  вы зы вало ды хательны й эффект, к а к  и до 
атропинизации, что дало  повод говорить о рефлексе на п. phren i-
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cus. В период вы зы вания рефлекса чрезмерное увеличение ам ­
плитуды  ды хательны х движ ений иногда зам еняется временной 
их остановкой ра ’.личной продолж ительности в стадии вдоха. Н е­
обходимо такж е у к а за ть  об изм енениях реф лекса под влиянием  
ф актора времени и некоторы х ф изиологических процессов. П о­
вторные вы зы вания реф лекса у  одного и того ж е субъекта могут 
несколько усиливать рефлекс. Н аблю даю тся суточные колебания 
реф лекса, на которые оказы ваю т влияние сон, прием пищ и, 
утомление. С ледовательно, нуж но определять средний тип 
рефлекса по ряду  сделанны х наблю дений. К олебан ия реф лекса 
происходят такж е  по временам года, в зависимости от внешней 
температуры , местного действия тепла или холода в связи  с 
многообразным влиянием  внеш них ф акторов (И. И. Русецкий). 
Рефлекс изменяется у женщ ин в менструальны й период, он усилен 
у  детей (А. Л . Эпштейн), несколько слабее у взрослы х; возможны 
возрастные колебания рефлекса (А. Л . Эпштейн).

Г лазо-висцеральны й рефлекс имеет несомненное клиническое 
значение д ля  врача, а не только д ля  ф изиолога, к а к  думаю т не­
которые авторы  (Н . А. А льбов и др.). Резко  повы ш енная реф лек­
торн ая  возбудимость блуж даю щ его нерва, обнаруж иваем ая 
врачом у больного, в частности, резко полож ительны й гл а зо ­
сердечный рефлекс, заставляет  врача особо следить за  этим 
больным. Среди этих больны х с резко повыш енной рефлекторной 
возбудимостью блуж даю щ его нерва мне приходилось наблю дать 
п ри  цистернальной и поясничной п ун кц и ях , при оперативны х 
вмеш ательствах резкие нейро-вегетативные реакции с упадком  
сердечно-сосудистой деятельности. П рименение атропина у л у ч ­
ш ало состояние больны х в этих сл у чаях , а иногда атропин 
прим енялся с целью  предупреж дени я отрицательны х ре­
акц и й .

Существует мнение, что отрицательны й глазо-сердечный 
рефлекс явл яется  признаком  преимущ ественно органического 
пораж ен ия нервной системы, а извращ енны й тип рефлекса 
наблю дается в больш инстве случаев при ф ункциональны х забо­
леван и ях  нервной системы. Это мнение не соответствует кл и н и ­
ческим наблю дениям. Т ак , наприм ер, если спинная сухотка, люэс 
головного м озга, эпидемический энцефалит часто даю т отрица­
тельны й рефлекс, то множ ественный склероз, псевдобульбар- 
ные параличи  разного происхож дения нередко сопровож даю тся 
извращ енным рефлексом. При эпилепсии иногда наблю дается 
резко выраж енный полож ительны й глазо-сердечный рефлекс. 
Ф ункциональны е заболевания нервной системы (неврастениче­
ское состояние, истерия) представляю т не только извращ енный 
рефлекс, но такж е отрицательны й и полож ительны й тип рефлекса. 
При базедовой болезни получаемые данны е очень разнообразны  
(II. И. Русецкий). Рефлекс мож ет быть отрицательным при аси- 
наптических синдромах, полиневритах. Изменения глазо-сер­
дечного рефлекса отмечены при туберкулезной интоксикации



и при м ногих заболеван иях  внутренних органов (печени, ж е ­
лудка).

Т аким  образом, хорош о произведенное исследование гл азо ­
сердечного реф лекса с правильны м  учетом всех условий испы­
тан и я  имеет существенное значение д ля  определения реф лек­
торной возбудимости вегетативной нервной системы. Оно долж но 
бы ть дополнено другими методами исследования больного.

Близким и-по своему м еханизм у к  глазо-сердечному рефлексу 
являю тся  следую щие два реф лекса: тригем ино-вагальны й и орби­
тальны й.

Т р и г е м и н о-в а г а л ь н ы й р е  ф л е к е  описай мною 
в 1922 г. М етодика вы зы вания реф лекса: производит р азд р аж е­
ние ф арадическим током одной и той ж е  силы отдельны х вет­
вей тройничного нерва на месте их выхода из костны х отверстий: 
надглазничной, подглазничной и подбородочной ветвей. Реф­
лекторны е реакц ии  те ж е , что и при  глазо-сердечпом рефлексе: 
замедление п у л ьса , падение кровян ого  давлен ия, учащ ение ды­
хан и я  и др. Они учиты ваю тся раздельно д ля  каж дой р азд р аж ае­
мой точки тройничного нерва.

Т ригем ино-вагальны й рефлекс использует своей афферент­
ной частью  тройничный нерв. Этот путь был испытан в экспери­
менте путем р азд р аж ен и я  отсепарированны х ветвей тройнич­
ного нерва у  собак. В клинической работе у  людей была установ­
лена асимметрия получаем ы х результатов  на сторонах лица 
и различны х реакций д ля  отдельны х точек нерва. В рачу необ­
ходимо считаться со значением  раздраж ен и й , возникаю щ их 
в пределах  тройничного нерва, их влиянием  на вегетативные 
ф ункции. Н а это было обращ ено внимание многими авторам и, 
в частности, в отнош ении реакц ий  зон тройничного нерва в от­
вет на действие электрического то ка , тепла, холода, воды, м ех а­
нического р азд р аж ен и я  и т. д. (А. Р . К причииский).

В патологии  результаты  исследования тригем ипо-вагапаль- 
ного рефлекса обычно совпадали с данными глазо-сердечного 
реф лекса, иногда несколько уклон и ли сь  от пего (в отдельны х 
точках). У становлено, что отдельны е точки тройничного нерва 
даю т особо вы раж енны е результаты  (замедление п ульса) при 
определенны х заб о леван и ях , наприм ер, эффект, получаемый 
с надглазничной точки, резко усилен при эпилепсии, неврасте­
ническом состоянии. К роме четы рех основных типов реф лекса 
(норм альны й, резко  полож ительны й, о три ц ательн ы й , и зв р а ­
щенный), был вы делен смешанный тип реф лекса, отличаю щ ийся 
неоднообразны ми по своему х ар ак тер у  реакциям и при разд р а­
ж ении различны х точек тройничного н ерва. Он встречается 
в слу чаях  множ ественного скл ер о за , сифилиса центральной 
нервной системы, при базедовой болезни.

О р б и т а л ь н ы й  р е ф л е к с .  М етодика вы зы вания 
реф лекса: п рои зводят  давлен ие пальцам и  руки на места выхода 
ветвей тройничного нерва, главны м  образом надглазничной
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ветви . Рефлекторным отпет тот ж е, что и при глазо-сердеч- 
ном рефлексе. Этот рефлекс дает изм енения в патологических 
сл у чаях , сходные со сдвигами тригем ино-вагалы ю го ре­
флекса.

Оба рефлекса, трпгем ино-вагальны й и орбитальны й, п озво ­
л я ют  проводить изучение реакций блуж даю щ его нерва «по 
этаж ам», так к а к  результаты  наносимых на различны х у р о вн ях  
раздраж ений м огут быть сравниваемы  меж ду собой. Подобное 
изучение реакций блуж даю щ его нерва отвечает современным 
представлениям  о слож ном строении ядра блуж даю щ его нерва 
(вспомним о различном  эффекте, получаемом при р а зд р аж е ­
нии верхней трети  я д р а  блуж даю щ его нерва в отношении 
сахара  крови). К роме того, изучение этих рефлексов п одтверж да­
ет мнение, что тройничный нерв м ож ет служ и ть афферентной 
частью  глазо-сердечного реф лекса. Следует отметить, что д ля  
обоих рефлексов имеет значение степень чувствительности , 
болезненность ветвей тройничного нерва.

Б ли зки м и  к  изучаемой рефлекторной группе являю тся три 
следую щ их реф лекса: рефлекс на конвергенцию  гл аз, носо-сер- 
дечный и небно-сердечный рефлексы, берущ ие свое начало 
в чувствительны х ап п ар атах  л и ц а , его полостей и закан чи ваю ­
щ иеся раздраж ением  блуж даю щ его н ерва. Эти рефлексы  имеют 
м еньш ее значение д ля  врача.

Р е ф л е к с  н а  к о н в е р г е н ц и ю  г л а з .  М етодика 
вы зы ван и я: подвергаемы й исследованию  субъект смотрит в те­
чение 15 секунд на предмет, располож енны й на расстоянии 1 см 
от основания носа. Реф лекторны е реакции: замедление п у л ьса , 
падение кровян ого  д авлен и я . П оказан о такж е влияни е этого 
реф лекса и на ды хательны й ритм.

Н о с о-с е р д е ч н ы й р е  ф л е к е  и и о с о-л и ц с в о й  
р е ф л е к с .  М етодика вы зы вани я: зонд вводят в носовую  п о ­
лость до верхн и х  отделов ее. Эффект д ля  первого реф лекса —  
зам едление п у л ьса , д л я  второго —  покраснение век, носа и 
кон ъю н ктив, вы деление слез и легкий  м идриаз.

Н е б н о - с е р д е ч  н ы й р е ф л е к с .  Автор рефлекса 
[Л ю ж  (L ouge), 1923] р азли чал  два вари ан та  этого рефлекса: 
1) трение неба пальцем  или ш пателем  сопровож дается зам едле­
нием п ульса  на 8 —  12 ударов и пониж ением  кровян ого  д ав л е ­
ния и 2) давлен ие на небо д ает  ускорение п ульса  на 8— 12 ударов 
и повыш ение кровян ого  д авлен и я . П ракти ка  показы вает, что 
легкое давление на небо и некоторое усиление этого давлен ия 
прои зводят основной, вагальны й (первый) эффект, определяю ­
щий применение реф лекса. У скорение п ульса  наблю дается 
редко. Сильное давлен ие на небо сопровож дается болыо и эмо­
циональной реакцией , что, можно дум ать, и даст второй вари ан т 
реф лекса.

Небный и носовой рефлексы  такж е представляю т собой спо­
собы изучении деятельности  блуж даю щ его нерва, в особенности
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в сл у ч аях  повыш енной рефлекторной возбудимости его, и могут 
подкреп лять  основные вагальн ы е рефлексы. Зам едление пульса  
больш е чем на 12— 15 ударов в м инуту (при обычном исход­
ном пульсе) у казы вает  на повы ш енную  вагальн ую  возбуди­
мость.

И зл а га я  имеющиеся данны е о носо-сердечном и небно-сер­
дечном реф лексах , следует вспомнить о различны х реф лексах 
носовой полости, описанны х еще в прош лом столетии Крачмером  
(1870). Т а к , после р аздраж ен и я  носовой полости какой-либо 
испаряю щ ейся ж идкостью  (аммиаком , хлороформом, спиртом) 
он наблю дал изменение деятельности  сердечно-сосудистого 
и ды хательного  ап п арата . Ф изиологи получали  замедление 
и даж е остановку сердца путем р азд р аж ен и я  хлороформом сли­
зистой оболочки носа и гортани . Т ак ж е  давно известим  голово­
кр у ж ен и я , красн ота носа, астм атические приступы  и други е п ри ­
зн ак и , наступаю щ ие при некоторы х заб олеван и ях  носа.

В озм ож ность воздействия на бульбарны е центры  посредством 
.местных раздраж ений  слизистой полости носа дало  повод пред­
полож ить, что в различны х п у н к тах  этой полости можно о гр а­
ниченной каутеризац ией  добиться изм енения деятельности  серд­
ц а , л егки х , киш ечника и д р у ги х  органов. Б ы ла составлена 
своеобразн ая «топографическая вегетативная карта» носовой 
полости с указан и ем  точек, в которы х можно достичь и сп равле­
ни я, а иногда и излечения наруш енной деятельности того или 
иного внутреннего  органа [Б о н ье  (B onn ier), 1905]. Эта у п р о ­
щ енная схема не наш ла сторонников.

Б ли зок  по м еханизм у к  описанным рефлексам  так  назы вае­
мый у х о - с е р д е ч н ы й  р е ф л е к с .  П ри раздраж ен и и  тре­
нием или покалы ванием  наруж ного  слухового прохода (в агал ь ­
н ая  кож н ая  зона) наблю дается рефлекторное зам едление пульса. 
П ри повыш енной возбудимости этой зоны к брадикардии п ри ­
соединяется покаш ливан ие. В результате изучения этой зоны 
у ряда больны х следует отметить нередкое повыш ение чувстви­
тельности се при посттравм атической мениигонатин, после ин­
ф екции. П редставляет такж е  интерес изучение реф лекса при 
различны х формах головной боли.

Г рупп а в е г с т а т и в и ы х ш е ii и ы х р е ф л с к  с о в 
приобрела значение при исследовании больного в связи  с р аз­
витием наш их знаний о роли находящ егося в разветвлении сон­
ной артерии каротидного тельц а, м еж каротидиого сплетения 
и депрессорного чувствительного нерва. Согласно имеющимся 
данны м , этому ап п ар ату  п ри надлеж ит регулирую щ ее действие 
на кровян ое давление. Помимо этого воздействия, вы зы вание 
ш ейных рефлексов сказы вается  в сдавлении всего нервно-со­
судистого п учка ш еи, что у сл о ж н яет  получаемые результаты . 
И нтересно, что в народной медицине имели место эм пирические 
методы вы зы вани я «шейных рефлексов». Т а к , м ассаж ем шеи вы ­
равни вали  наруш ения сердечной деятельности и проводили
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борьбу с вялостью  киш ечника (у северны х народов) или путем  
резкого сокращ ения ш ейных мышц производили зам едление 
и остановку пульса  (индийские ф акиры ).

Все шейные рефлексы  прои зводятся  путем давлен и я  на ствол 
общей сонной артерии в верхней трети грудино-клю чично-со- 
сковой мышцы, ниж е у гл а  ниж ней челю сти. Н еобходимо ощ у­
щ ать пальпирую щ им и п альцам и  пульсацию  сонной артери и . 
Рефлекс состоит в наступаю щ ем зам едлении п у л ьса , пониж ении 
кровян ого  давлен и я  и более редком и глубоком  ды хании. Зам ед­
ление пульса  происходит на б— 12 ударов  в м инуту . Реф лекс 
м ож ет отсутствовать (при артериальной гипотонии). П ри н ал и ­
чии полож ительного ш ейного реф лекса мож но обнаруж ить уси ­
ление п ери стальтики  киш ечника и увеличение тонуса мышц 
мочевого п у зы р я . И ногда встречается ф азнопротекаю щ ий реф­
л екс, состоящ ий в смене д ву х  следую щ их д р у г  за  другом  состоя­
ний (наприм ер, зам едление п у л ьса , а затем  ускорение). В рач  
долж ен следить за  тем, чтобы начало и прекращ ени е д авлен и я  
соверш алось постепенно, неж но, во избеж ание неприятны х 
ощ ущений у  больного, возм ож ны х головокруж ений и т. д.

Ш ейные рефлексы  по своей сущ ности аналогичны  и почти 
совпадаю т по месту вы зы ван и я. Основным отличием д л я  ш ейных 
рефлексов могло бы я в л ять ся  наступаю щ ее изменение давлен и я  
внутри  расш ирения (ам пулы ) сонной артерии (рис. 15). Т а к , 
наприм ер, н ад авл и вая  на стенку сонной артерии ниж е ее расш и­
рения и создавая  услови я  д ля  пониж ения давлен ия в ам пуле, 
мож но вы звать прессорны й эффект, повыш ение кровян ого  д ав ­
л ен и я , а н ад авли вая  на ам пулу или выш е ее, можно получить 
обратны й, депрессорны й эффект.

С инокаротидная зона имеет особое значение для кровян ого  
д авлен и я  и кровосн абж ен ия. П ониж ение давлен ия в ампуле 
сонной артерии сопровож дается увеличением  ц и ркуляц и и  крови 
в системе внутренней сонной артери и, т. е. д ля  головного м озга, 
и уменьш ением ц и р ку л яц и и  в системе брюшной полости и н и ж ­
них конечностей. Н есомненно, что раздраж ен и е синокаротид- 
ной области вы зы вает довольно слож ны е синокаротидны е реф­
лексы  с их основным депрессорны й и прессорны м эффектом. 
О днако при различны х поп ы тках  вари и ровать  методику и ссле­
дован и я  ш ейного реф лекса обычно наблю дается депрессорны й 
эффект с замедлением  п ульса .

П р и е м  А б р а м с а  по своему м еханизм у имеет сходство 
с описанными реф лексами. М етодика вы зы вани я реф лекса: л е ­
ж ащ его на спине человека заставляю т сгибать и поднимать го­
лову  и оказы ваю т препятствие вы полнению  им этого движ ени я. 
Замедление пульса  наступает в результате  н ап ряж ен и я  грудино- 
клю чнчпо-сосковой мышцы, сдавления нервно-сосудистого пуч­
ка и вы зы вания «окружным» путем ш ейного реф лекса. Н> 
при этом приеме вовлекаю тся такж е други е механизмы и поэтому 
применение его край не ограничено.
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Вегетативные шейные рефлексы  стан овятся  резко  п о л о ж и ­
тельными и даю т замедление п ульса , превы ш аю щ ее 12— 15 у д а ­
ров в м инуту, в слу чаях  повыш енной возбудимости блуж даю щ его 
нерва. (Ф орм улировка, дан н ая  д ля  особенностей глазо-сердечно­
го реф лекса, в основном сохраняется  д л я  всех последую щ их 
по излож ению  реф лексов.) И ногда шейные рефлексы  п ри обре­
таю т резко  полож ительны й тип при артери альной гипертонии 
и гипотонии.

Э п и г а с т р и ч е с к и й р с ф л е к с описан под н азв а ­
нием ц ели акальн ого , пониж аю щ его давлен ие реф лекса [Тома 
и Р у  (T hom as, R oux), '1913], а затем  под названием  солярного 
реф лекса [К лод  и С антенуаз (C laude, S m te n o ise )] . Н екоторы е 
авторы  считаю т его вторым по значению  сердечно-сосудистым 
рефлексом. М етодика вы зы вани я реф лекса: леж ащ ем у на спине 
больному с расслабленны м и стенками ж и вота и по возмож ности 
пустым ж елудком  п рои зводят  давлен ие на стенку ж и вота в эпи- 
гастрическом  отделе меж ду мечевидным отростком и пупком . 
Д л я  свободного ды хан ия несколько раскры ваю т рот. Д авлен ие 
равномерно увеличивается  до ощ ущ ения п ульсаци и  аорты  и у д ер ­
ж и вается  на этом уровне в течение дальнейш его исп ы тани я. Р уке 
исследую щ его придаю т плоское ладонное полож ение с согну­
тыми в ф алан гах  пальцам и с целью  оказы вать ровное и одина­
ковое по силе давление.

Реф лекторны е явл ен и я : зам едление п у л ьса , пониж ение
кровян ого  д авлен и я  и уменьш ение ам плитуды  колебаний осцил­
лом етра. Среднее замедление п у л ьса  равн яется  4— 12 ударам .в  
м инуту. Отмечают такж е ряд  др у ги х  п ри зн аков , наприм ер, рас­
ш ирение зр ач к а  (Г. И. М аркелов). П ри исследовании эп игастри - 
ческого реф лекса, так  ж е  к а к  и при исследовании глазо-висце- 
рального и др у ги х  рефлексов, необходимо следить за  состоянием 
испытуемого после вы зы вани я реф лекса.

В отдельны х сл у чаях  мы наблю дали остаточную  бради- 
кардию , продолж авш ую ся около минуты . П редставляет интерес 
тот ф акт, что бради карди я, наступаю щ ая после прекращ ени я 
давлен и я  в зпнгастрическом  отделе, наблю далась иногда в 
сл у чаях , которы е не давали  зам едления пульса  в период 
вы зы вания реф лекса.

М еханизм эпигастрического реф лекса объясняется различно. 
Один из авторов реф лекса (К лод) не считал возможны м вы делять 
симпатические и парасим патические элементы реф лекса — он 
относил его возникновение к  солнечному сплетению . Э кспери­
м ентальны е наблю дения показы ваю т, что раздраж ение ц ен траль­
ного конца чревного нерва вы зы вает пониж ение кровян ого  д ав ­
л ен и я , эффект исчезает после перерезки  этого нерва. Чревный 
нерв, возм ож но, входит в состав центростремительной части 
реф лекса. С ущ ествует и другое объяснение реф лекса, а именно: 
изм енениям и, наступаю щ ими в гидравли ке кровообращ ения и в 
вазом оторны х р еакц и ях .
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Сосудистый район, с которого вы зы ваю т рефлекс, является  
одним из важ ны х кропорлспределительны х районов тела , вм е­
щ аю щ их н условиях  гиперемии до одной трети общего коли че­
ства крови всего тела. В аж ны ми д л я  ц и р ку л яц и и  крови , помимо 
основных сосудов полости, являю тся  такие крупны е кровяны е 
депо, как  печень и селезен ка. П олучение реф лекса путем д авл е­
ния рукой на этот отдел объясн яется  раздраж ением  сим­
патических и парасим п атически х волокон и апп аратов (солнечное 
сплетение богато и парасим патическим и волокнам и , Н . С. К о н ­
дратьев). П роизведенное давление вы зы вает сущ ественные и з ­
м енения в кровораспределении тела к а к  непосредственно (д ав­
ление), так  и реф лекторно, изм ен яя так ж е  и спинномозговое 
давлен ие (что можно определить по ниж нем у приему К векен - 
ш тедта) и создавая  соответственные сдвиги нервной деятельности 
(повыш ение возбудимости блуж даю щ его нерва). П еремещение 
и натяж ен и е сосудов брюшной полости такж е  производит свое 
вли ян и е, давлен ие по направлению  к диаф рагм е изм еняет д ы х а­
ние испытуемого и т. д. Н апомним, что классический опыт 
Г ольца ярко  свидетельствовал о зам едлении деятельности сердца 
п ри  м еханическом  раздраж ен и и  бры ж ейки. Все эти данны е го­
в о р ят  о несомненной слож ности так  назы ваем ого солярного  реф­
л ек са . Поэтому целесообразно н азы вать его не солярны м , а эпи- 
гастрическим  рефлексом, каковы м  названием  мы и пользуем ся 
в своей работе (1926).

Э пигастрический реф лекс при  учете наступаю щ его зам едле­
н и я  п у л ьса  наблю дается в половине всех  исследований. Он п р и ­
обретает патологическое значение в кли нике главны м  образом 
у  больны х с резко  полож ительны м  типом реф лекса. О пределе­
ние резко  полож ительного типа реф лекса производится со­
гласно ранее предлож енному делению  патологических д и п о в  в а ­
гальн ы х  рефлексов при  излож ении глазо-сердечного реф лекса. 
Р езко  полож ительны й тип эп игастрального  рефлекса наблю ­
дается  при базедовой болезни, невротических состоян иях, при 
повыш енной чувствительности верхнего  брюшного отдела, не­
которы х страдан и ях  пищ еварительного тр акта .

У читы вая излож енное о механизм е эпигастрического реф­
л екса , мы применяем  иногда раздельное вы зы вание реф лекса на 
п равой  и левой половине эпигастрического отдела, производя 
более ограниченное давлен ие в этих  у ч астках . Т акой  рефлекс 
мож но н азвать  односторонним диф еренцированны м эпигастри- 
ческим рефлексом.

В некоторы х сл у ч аях , в частности, при пораж ении 
пограничного ствола в ниж не-грудном  и верхне-поясничном  
отделе с созданием одностороннего ирритативного симпатиче­
ского синдрома, нам у давалось  наблю дать отрицательны й тип 
диференцированного эпигастрического реф лекса на стороне 
заболеван ия при сохранности полож ительного рефлекса на здо­
ровой стороне тела.
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Р яд  авторов д елал  попы тку устан овить сущ ествование отно­
сительного антагонизм а меж ду глазо-сердечным и эпигастри- 
ческим рефлексами (К лод). А нтагонизм  этот был отмечен ими 
при заб олеван и ях , ведущ их к повыш ению местной рефлекторной 
возбудимости, и при  некоторы х ф изиологических состоян иях  
(м енструации). В период пищ еварения глазо-сердечны й реф­
лекс м ож ет быть пониж енны м, а эпигастрический реф лекс— 
усиленны м. О днако д етальн ая  п роверка  взаим оотнош ения у к а ­
занн ы х рефлексов п о к азала , что во м ногих сл у чаях  изм енения 
эпигастрического и глазо-сердечного рефлексов совпадаю т д л я  
обоих рефлексов к а к  в сторону уси лен и я, так  и ослабления их 
(И . И . Русецкий).

Т ри  следую щ их реф лекса: брю ш но-сердечный, рефлекс
А брамса и рефлекс Рубино мож но объединить в одну группу 
в связи  с общностью наступаю щ их реф лекторны х двигательны х 
реакций (изменение площ ади сердечной тупости и д р .) и методи­
кой вы зы вания их (перкуссия той или иной области). Они имеют 
относительно ограниченное применение.

Б р ю ш н о - с е р д е ч н ы й  р е ф л е к с .  М етодика вы зы ­
в ан и я : перкуссионны м  молоточком или пальцам и руки  наносят 
удары  по мечевидно- пупочной линии. Реф лекторны е изменения 
со стороны сердца не наблю даю тся у  здоровы х субъектов, а н а ­
ступаю т лиш ь в патологических с л у ч ая х , наприм ер, при гипото­
нии м иокарда. Они состоят в увеличении сердечной тупости, 
главны м  образом  за  счет правого  ж елудочка. Реф лекс возникает, 
повидимому, в брюшной полости за  счет систем «короткой ин­
нервации», вы зы вая сокращ ение легочны х сосудов и увеличение 
д авл ен и я  в м алом  к р у гу  кровообращ ен ия.

Р е ф л е к с  А б р а м с а  (1907). М етодика вы зы вания реф­
л екса : производится перкусси я предсердечной области. У здо­
ровы х субъектов наступает уменьш ение абсолютной и относи­
тельной сердечной тупости. П ри пораж ении м иокарда рефлекс 
отсутствует.

Д р у гая  модификация этого рефлекса того ж е автора закл ю ­
чается в следующем: перкусси я в течение 5 минут II— 111 грудно­
го позвонков дает  падение кровян ого  д авлен и я , перкуссия 
V I — VI I  —  повыш ение кровян ого  д авлен и я , перкуссия IV— V —• 
сокращ ение л егки х , а VI — VI I I  позвонков —  расш ирение лег­
ки х . По поводу последнего эффекта отметим, что под влиянием  
р аздраж ен и я  кож и  предсердечной области м еханическим , эл ек ­
трическим  или химическим путем мож но получить расш ире­
ние л егки х  и врем енную  остан овку ды хан ия в стадии инспи­
рации.

У казанны й реф лекс можно такж е отнести к  сегментарным 
рефлексам (А. Р . К иричинский), вызываю щ им множ ественные 
вегетативны е реакц ии . П еркуссия позвоночника в области С7 
д ает, помимо ум еньш ения объема сердца, вазомоторны е и д р у ­
гие вегетативны е сдвиги (Б . М ясищ ев и И. Зю зин).
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Р е ф л е к с  Р у б и  н о (R u b in o , 1923). М етодика вы зы ­
ван и я  реф лекса: перкусси я молоточком остистых отростков от
IV  до VI I I  грудны х позвон ков. В отдельны х сл у ч аях  автором  
реф лекса были отмечены рефлекторны е реакц ии , заклю чаю ­
щ иеся в учащ ении и ослаблении п у л ьса , ум еньш ении объема 
сердца и расш ирении зр ач ко в . П ри исследован иях, проведенны х 
в наш ей кли н и к е , не уд авалось  получать  ускорен и я  п у л ьса  при 
условии постепенного, незаметного уси лен и я ударов , наносим ы х 
по указан н ой  ли н и и . Т аки м  приемом у стр ан ял ся  возмож ны й 
эм оциональны й момент. И , наоборот, в некоторы х сл у чаях  
мы получали  зам едление п у л ьса , в среднем на б ударов  в  
м и н у ту .

По поводу реф лекторны х изменений объема сердечной ту ­
пости Н . П. Р азум ов и А . В. Н и кольски й  (1927) справедливо 
отмечают, что эти изм енения наступаю т при  всех реф лексах , с в я ­
зан н ы х с раздраж ением  блуж даю щ его н ерва. И меется м нени е, 
что расш ирение сердечной тупости говорит за  ваготоническую  
у стан овку , а ее сокращ ение —  за  сим патикотоническую . О днако 
мы считаем, что на основании результатов  этого и сследован ия, 
к а к  и всякого  одиночного исследован ия реф лекса, можно го­
в о р и ть  только  о реакти вн ости  данного вегетативного ап п арата  
в ответ на разд раж ен и е  определенного типа. Н адо помнить, н а ­
конец, о важ ном  условии  д л я  всех  рефлексов этой группы  —  
определении предварительного  состояния сердечной мышцы. 
Гипотония сердечной мышцы до исследования брюш но-сердеч­
ного реф лекса м ож ет изменить получаемы е результаты .

К о ж н о - с е р д е ч н ы е  р е ф л е к с ы .  К ож но-сердеч­
ные рефлексы разнообразны  по методике вы зы вани я и по терри ­
тории, на которую  наносится раздраж ение д л я  получения реф­
л екса . Местом вы зы ван и я  реф лекса, так  назы ваемой реф лексо­
генной зоной , м ож ет быть вся  поверхность тела, но имею тся 
территории, которы е даю т особенно заметны е результаты . К  ним 
относятся: п одкры льц овая  впадина, подош ва, ж и вот, лицо. Х а ­
р актер  прим еняем ого разд р аж ен и я  м ож ет быть различны м : 
п оглаж и ван и е ко ж и , щ екотание, щ ипки, уколы , раздраж ение 
ф арадическим  током  и д р . Реф лекторны е изм енения наступаю т 
со стороны сердца и д ы хан и я . Обычно при  таком  реф лексе п р о ­
исходит зам едление п у л ьса  и учащ ение д ы хан и я . А . Л . Эпштейн 
п олучил аналогичны й эффект от разд раж ен и я  подкры льцовы х 
впадин.

С е р д е ч н ы й  р е ф л е к с  с б е д р е н н о й  а р ­
т е р и и .  Реф лекс вы зы вается при ж атием  б.едренной артерии 
или пощ ипы ванием ко ж и  в месте прохож дени я сосуда. Сжатие 
бедренных артерий вы зы вает у  здоровы х людей замедление п у л ь ­
са и возрастание кровян ого  д авл ен и я . У  людей с ослаблением 
сердечной деятельности  п ульс  учащ ается , давление падает. 
В егетативные н аруш ения изм еняю т этот рефлекс (усиление 
его при околососудисты х плекси тах).
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Сердечные рефлексы, вы зы ваемы е перкуторны м  путем , р а з ­
драж ением  кож н ы х  поверхностей или давлением  на глубокие 
артерии, имеют значительны е колебания у  различны х субъектов; 
у одних и тех ж е  субъектов они м огут такж е  вари и ровать  в з а ­
висимости от состояния испытуемого. Поэтому эти рефлексы  
имеют ограниченное применение в кли н и ке . И х значение вы ­
явл яется  в том, что раздраж ение отдельны х пунктов тела, к о ж ­
ных сегментов при приблизительно однообразной силе наносимого 
разд раж ен и я  дает  неодинаковы е результаты ; отдельные уч аст ­
ки  кож и (дерматомы) даю т различны й висцеральны й эффект 
(кож но-вегетативны й рефлекс). Сегменты с наибольш им реф лек­
торным эффектом варии рую т у  л ю д е й ,'и  вы яснение «сегментар­
ной возбудимости» вегетативны х рефлексов дополняет данны е 
ф ункциональной диагностики  вегетативной нервной системы, 
а возмож но, у казы ваю т на пораж ен ие определенного ви сц ер ал ь­
ного органа или его сплетения, что и ведет к  повыш ению  «сег­
ментарной возбудимости». Н екоторы е и з  рефлексов последней 
группы  в значительной степени способствую т вы яснению  такой 
сегментарной возбудимости. В дальнейш ем  это будет освещено 
при  изучении кож н ы х зон.

Б о л е в ы е  с о с у д и с т ы е  р е ф л е к с ы  такж е зн а ­
чительно варии рую т у  разны х субъектов. Они входят составной 
частью  в общий ком плекс реакций вегетативной нервной системы 
на боль.

О тносительно небольш ие болевые р аздраж ен и я  даю т учащ е­
ние п у л ьса , но очень сильны е р азд р аж ен и я  сопровож даю тся з а ­
медлением п у л ьса  и м огут привести д аж е к остановке сердечной 
деятельности . Средние по силе болевые р аздраж ен и я  даю т р еак­
ции сим патического типа: ускорен ие сердечной деятельности , 
повыш ение кровян ого  д ав л ен и я , сокращ ение артериолей , у ч а ­
щение ды хательны х движ ений, тормож ение пери стальтики  к и ­
ш ечника, м идриаз, изменение сопротивления кож и и др . 
Сильные болевые р аздраж ен и я  м огут дать  иной эффект, создавая 
преобладание не сим патических п ри зн аков , а смеш анную  
реакцию , с наличием  сим патических и парасим патических 
при зн аков  и д аж е только  последних. В егетативные болевые 
реакц ии  такж е обладаю т ф азностью  течения, сменой периодов 
различного вегетативного х ар актер а .

Следует отметить, что и д ля  болевы х реакций имеет значение 
р азд раж аем ая  к о ж н ая  зона или участок тела. Н априм ер, при 
яичко-сердечном  реф лексе сж атие тестикул производит уско ­
рение п у л ьса  и м идриаз, что м ож ет чередоваться с замедлением 
п у л ьса . В данное врем я практи ческое значение болевы х сосуди­
стых реакций п ри  исследовании вегетативной нервной системы 
еще не велико.

В е г е т а т и в н ы е  р е ф л е к с ы  п о л о  ж е н и  я . Вто­
рую , меньш ую  по объему груп п у  вегетативны х церебральны х 
рефлексов составляю т вегетативны е рефлексы п олож ен ия. Они
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связан ы  с изменением полож ения тела или головы . В состав 
этой группы  рефлексов входят: клиностатический реф лекс, орто­
статический, рефлексы  Эрбена и О ртнера.

К л и н о с т а т и ч е с к и й  р е ф л е к с .  М етодика вы ­
зы ван и я  р еф л ек Л : стоявш ий до этого испытуемый лож и тся ; 
переход  из вертикального  полож ен ия в горизонтальное совер ­
ш енно п лавны й , без ры вков. Реф лекторны е реакции: начальное 
зам едление п у л ьса  на 4— б ударов в м ин уту . Счет производится 
в  течение первы х 15— 20 секунд л еж ан и я . Реф лекс наблю дается 
больш е чем у  половины  здоровы х лю дей.

Р езко  полож ительны й клиностатический рефлекс д ает  з а ­
медление п у л ьса  на 8 —  12 ударов в м инуту (при исходном 
пульсе  72) и встречается при  повыш енной возбудимости б лу ж ­
даю щ его н ерва. О братное явление (ускорение п у л ьса  при л е ж а ­
нии) наблю дается редко, главны м образом  при вы раж енном  
артери осклерозе , сердечной недостаточности, деком пенсации.

О р т о с т а т и ч е с к и й  р е ф л е к с .  М етодика вызы­
вани я: леж авш ий испытуемый встает; переход из горизон­
тальн ого  полож ен ия в вертикальное соверш ается плавно. 
Н аступаю щ ие реф лекторны е изм енения обратны реакц иям  к л и ­
ностатического реф лекса: происходит ускорение п у л ьса  от 6 до 
24 ударов , обычно проходящ ее в течение первой минуты . Р езко  
полож ительны й ортостатический реф лекс сопровож дается учащ е­
нием пульса  более чем на 24 у д ар а  в м инуту (при исходном 
пульсе 72).

А налогична по своему х ар актер у  о р т о с т а т и ч е с к а я  
т а х и к а р д и я  —  ускорение п у л ьса , возникаю щ ее при пере­
ходе из сидячего в вертикальное полож ение. Обычно пользую тся 
и н д е к с о м  К р е м п т о н а ,  по которому учиты ваю тся изм е­
нения п ульса  и кровян ого  давлен ия (определение ф ункц иональ­
ной способности сердца), наступаю щ их при переходе из гори­
зонтального в вертикальное полож ение. По этому индексу у 
норм альны х субъектов пульс изм еняется м ало, м аксим альное 
кровян ое давление повы ш ается; у  субъектов с ослабленной сер­
дечной деятельностью  пульс дает значительное учащ ение, м акси ­
м альное кровяное давление пониж ается. Н аконец, м ож ет бы ть 
исследован о р т о с е р д е ч н ы й  р е ф л е к с :  при  переходе 
испытуемого из горизонтального в вертикальное полож ение н а ­
ступает расш ирение зоны сердечной тупости. В норме он не 
наблю дается, а описан при гипотонии м иокарда.

Р е ф л е к с  Э р б е н а .  М етодика вы зы вания реф лекса: 
испытуемый опускается на корточки  и нагибает голову до со­
прикосновения подбородка с коленям и  или при стоянии испы­
туемый сильно наклон яется  вперед. Обычно возникает зам едле­
ние пульса на 4— 12 ударов, быстро затем  проходящ ее. Он м ож ет 
бы ть усилен, наприм ер, при неврастеническом состоянии.

Р е ф л е к с  О р т н е р а .  М етодика вы зы вания: стоящ ий 
испытуемый н аклон яет голову н азад . Рефлекторны е изменения
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наблю даю тся редко и состоят в замедлении п ульса  на 4 — 8 у д а ­
ров, проходящ ем  в течение первы х 15— 20 секунд испы тания.

В егетативные рефлексы  полож ен ия очень слож ны  по своему 
м еханизм у. С вязы вать их с возбуждением  какого-либо одного- 
отдела вегетативной нервной системы не представляется  воз­
мож ны м. И звестно, что под влиянием  перемены полож ен ия тела 
или движ ений головы происходят значительны е изм енения в  
кровообращ ении головного м озга. П ри некоторы х из перечислен­
ны х рефлексов (клиностатический реф лекс) создаю тся услови я , 
благоприятны е д л я  увеличения кровосн абж ен ия головного 
м озга. Е сли при  вы зы вании ортостатического реф лекса к р о в я ­
ное давление сильно пониж ается, это .указы вает на недостаточ­
ность иннервационного м еханизм а, в частности, синокаротид- 
ного и аортального  ап п арата . К роме кровораспределительного 
и сосудисто-иннервационного моментов, возможно влияни е 
и р яда  д руги х  ф акторов: изменение спинномозгового давлен и я , 
внутригрудное давление (грудн ая к л етка , диаф рагм а, ды хание), 
наруш ение полож ения внутренних органов (опускание ж елудка), 
натяж ени е солнечного сплетения, наполнение киш ечника, 
вклю чение м еханизм а статической иннервации, изменение веге­
тативной иннервации и др.

С ледовательно, вегетативны е рефлексы  п олож ен ия сопро­
вож даю тся многими ф ункциональны м и сдвигами в организм е —  
работа центрального  и периферического сердца, состояние 
сердечных и сосудораспределительны х центров, колебания д ав ­
лен и я  в полостях  тела  и ряд  други х  иннервационны х измене­
ний в ц ен тральн ы х отделах и на периферии. В частности, это от­
носится к  вестибулярном у ап п ар ату , которы й при вы зы вании 
вегетативны х реф лексов полож ен ия приним ает участие со свой­
ственными ему аним альны м и вегетативны ми реакц иям и. Есте­
ственно, что при заб олеван и ях , сопровож даю щ ихся наруш ениям и 
со стороны того или иного и з участвую щ их в рефлекторной ре­
акции органов, наступает повы ш енная или, реж е, пониж енная 
возбудимость этих рефлексов (наприм ер, при недостаточности 
сердца, артериосклерозе, наруш ении кровораснределительного 
м еханизм а, при вы здоровлении после тяж ел ы х  заболеван ий , 
при  общих вегетозах и др .).

Н . А. А льбов считает, что врачи слиш ком переоцениваю т зн а ­
чение вегетативны х рефлексов полож ения при исследовании 
больного и в трудовой экспертизе, что эти рефлексы являю тся  
больш е ф ункциональны м и пробам и д л я  оценки состояния сер­
дечно-сосудистой системы, чем д л я  оценки вегетативной нервной 
системы. П равильнее считать, что это происходит потому, что 
врачи не учитываю т значение этих  рефлексов в общем ком плексе 
други х  тестов исследований вегетативной нервной системы. 
Вегетативные рефлексы полож ен ия имеют значение лиш ь в об­
щей связи  с остальны ми вегетативны ми исследованиями и при 
учете ряда ф ункциональны х моментов (тренировка). В то ж е
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время эти рефлексы , несомненно, зави сят  от состояния вегета­
тивной нервной системы. Это вы является  при обычных исследо­
вани ях  и п особенности в случаях  вегетативной нервной пато­
логии, начиная с заболеваний нервного экстракардиальн ого  ап ­
парата  и кончая диэнцефалическими и корковы м и пораж ениям и.

Д л я  уточнения значения церебрального компонента д л я  опи­
санны х рефлексов представляю т интерес проведенные в моей 
кли нике наблю дения над  их изменениями под влиянием  п р о ­
дольной гальванизаци и  головы и трансцеребрального  ионофо- 
реза с хлористым кальц и ем  и бромистым калием  (Г. С. Ж оголев 
и Д . И. Г у л евская , 1940). Бы ло установлено, что центральны е 
вегетативные рефлексы  изменяю тся под влиянием  налож ен ия 
электродов на гл аза  (своеобразное «вызывание» глазо-сердечного 
рефлекса путем давлен ия электродов), проведения гальван и че­
ского тока  и ионофореза. Под влиянием  прохож дения эл ектр и ­
ческого тока  через головной м озг рефлексы  быстро изм еняю тся. 
Т а к , наприм ер, у здоровы х людей шейный рефлекс усиливается 
под влиянием  гальванического  тока и ионофореза с бромом 
и ослабляется под влиянием  ионофореза с хлористым кальцием ; 
глазо-сердечный рефлекс (исследование после процедуры ) резко  
ослабляется под влиянием  обоих ионофорезов, вегетативные 
рефлексы полож ения ослабеваю т и т. д. Те ж е  испы тания, п р о ­
веденные у  больных с кап сулярн ой  гемиплегией или с п арки н со­
низмом, даю т вегетативные реакц и и , резко  отличаю щ иеся от 
таковы х у  здоровы х. Ц ентральны е н аруш ения изменяю т веге­
тативны е церебральны е рефлексы  и даю т иные результаты  при 
применении электрически х процедур, к а к  это будет показано 
в дальнейш ем излож ении.

Н аконец, целесообразно остановиться на рассмотрении сер­
дечных рефлексов, связан н ы х  с ды хательны м и движ ениям и груд ­
ной клетки  и оксидационны ми колебаниям и. Эти с е р д е ч н о ­
д ы х а т е л ь н ы е  р е ф л е к с ы  имеют значение в некото­
ры х слу чаях  нейровегетозов, в частности, при заболеван и ях  
продолговатого м озга. Среди ни х отметим следую щие.

И с п ы т а н и е  Э р б е н а  (1898), его третий опыт, состоит 
в производимы х испытуемым м едленны х глубоких вдохе и вы­
дохе. Вдоху соответствует ускорение п ульса , выдоху —  зам ед­
ление п ульса. Четвертый опыт Эрбена заклю чается  в прои звод­
стве так и х  ж е  последовательны х ды хательны х движ ений, но при 
приседании на корточки . П ри этом сочетании респираторной 
аритмии с рефлексом полож ен ия результаты  имеют тот ж е х а ­
рактер , но они более вы раж енны е. Д ы х ател ьн ая  аритм ия пред­
ставляет собой обычное физиологическое явление у детей, 
у взрослы х ж е она наблю дается при  сердечной лабильности 
и повышенной возбудимости сердечно-сосудистых центров.

Д ы х а т е л ь н а я  а р и т м и я .  Феномен состоит в з а ­
медлении пульса при глубоком ф орсированном длительном 
вдохе. Это нормальное ф изиологическое явление, связанное



с начальны м  асфиктическим состоянием и раздраж ением  соответ­
ствую щ их центров. 1Можно лиш ь отличать количественное уси­
ление этого п р и зн ака  в патологических случаях .

П н е в м о к а р д и а л ь н ы й  р е ф л е к с  заклю чается  
в замедлении пульса  на 2— 3 уд ара  в течение 10 секунд в такой 
ж е период задерж ки  ды хания в глубокой инспирации; после вы­
доха наступает некоторая тах и кар д и я .

И з ряда клинических фактов следует, что д ля  описанных 
приемов основным является  гипоксемическое раздраж ение сер­
дечно-сосудистых центров. Если у  одних субъектов замедление 
пульса  получается в результате ф орсированной инспирации, 
то у други х она наступает при выдохе, в случае, если выдох д ли ­
тельны й, глубокий и напряженный-. О днако, помимо изменений 
газообмена, возмож но, играю т роль следую щие факторы: изм е­
нения обычных взаимоотнош ений внутренних органов при фор­
сированны х движ ени ях  грудной клетки  и брюшного отдела, воз­
никаю щ ие афферентные интероцептивные им пульсы  и др. Эти 
рефлексы  стан овятся  особенно вы раж енны ми у  вы здоравли­
ваю щ их субъектов и у невротиков.

Г л а в а  I V

ВЕГЕТАТИВНЫЕ ПРИЗНАКИ ЧЕРЕПНОГО 
ОТДЕЛА

Исследование глазны х п ри зн аков , указы ваю щ их на состоя­
ние вегетативной нервной системы, составляет предмет особого 
вним ания не только  окули ста, но и врачей други х  специально­
стей (невропатолога, пси хиатра, ф тизиатра и др .). Среди гл а з ­
ных симптомов особое место заним аю т зрачковы е признаки . 
З р ач о к  явл яется  весьма чувствительны м своеобразным «зерка­
лом» вегетативной нервной системы.

В иннервации зр ач к а  участвую т: две основные вегетативные 
рефлекторны е дуги  миотического и м идриатнческого действия, 
зрительны й бугор, гипогалам ическая область и кора головного 
м озга. Н а эту иннервацию  оказы вает влияние состояние н а р у ж ­
ных мышц гл аза  и гум оральны е вещества (ацетилхолин).

П арасим патический миотический рефлекторный путь состоит 
из следую щ их звеньев: рецепторная зона сетчатки, волокна зри ­
тельного  нерва, ядра п ротектальн ой  зон ы , связи  с веге­
тативны м м елкоклеточны м боковым ядром Вестфаль-Эдипгера, 
преганглионарны е волокн а, ресничный у зел , постганглионар- 
ные волокна (короткие ресничные нервы ), сфинктер зрачка 
(рис. 28). Этот путь является  рефлекторной дугой светового реф­
лекса и дает суж ение зр ач к а . Световое раздраж ение афферент­
ной части рефлекторной дуги  сопровож дается такж е  химиче­
скими сдвигами, производящ им и свойственное им действие, 
а кроме того, оказы вает влияние на подбугровую  область, об­
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р а зу я  так  назы ваем ую  оптико-вегетативную  нервную  систему. 
М елкоклеточное боковое ядро и его эфферентный путь реаги ­
рую т суж ением зр ач ка  не только  на световое раздраж ение, но 
и на разд раж ен и я , поступаю щие от проприоцепторов наруж ны х 
мышц глазного яблока.

Отечественные авторы  изучали  действие света на вегетатив­
ные функции еще с кон ца X IX  столетия. П ревус указы вал  на 
изменения п ульса , наступаю щ ие под влиянием  света, Борисов —  
на сдвиги со стороны крови  под влиянием  света, темноты и др. Со­
держ ательны  работы В. М. Бехтерева о тормозном и активи рую ­

щем действии различны х 
лучей  солнечного спектра 
на деятельность нервной 
системы.

Г . И. М аркелов обра­
тил особое внимание на 
значение светового ф акто­
р а  д ля  деятельности ве­
гетативной нервной систе­
мы и всего организм а в 
целом. Среди основных 
внеш них влияний среды, 
определяю щ их д еятел ь ­
ность вегетативной н ерв­
ной системы, очень в а ж ­
ным явл яется  солнечный 
свет. Ч ерез посредство гл а ­
за , оптико-вегетативной 
системы, именуемой Г. И. 

М аркеловы м фото-энергетической системой, свет оказы вает 
влияни е на иодбугровую  область и гипофиз, где сосредоточи­
ваю тся «запасы нервной энергии». Т аки м  образом п рои зво­
дится влияние на теплорегуляци ю , газовы й, углеводны й обмен.

Симпатический м идриатический рефлекторны й путь в своей 
эфферентной части вы ходит из вегетативной клеточной группы  
цилиоспинального центра (на уровне С8— D ,), далее идет в пре- 
ганглионарны х волокнах  с перерывом в верхнем шейном сим па­
тическом узле , после переры ва волокна идут в постганглионар- 
ны х волокн ах  без переры ва через ресничный узел  и, наконец , 
заканчиваю тся в расш иряю щ ем зрачок аппарате (мыш ца, со­
суды). М идриатическая реакц и я  наступает в результате м ного­
численных афферентных раздраж ен и й , глубоких и поверх­
ностных, болевы х, висцеральны х, а т ак ж е  гум оральны х, хим и­
ческих воздействий.

М иотическая иннервация, к а к  и другие парасимпатические 
ф ункции, является  более диф еренцированной, концентрирован­
ной и приближ ается к  аним альной иннервации. Г аскелл  считал 
мышцу сфинктера зр ач ка  пром еж уточной м еж ду гладкой и ске­
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летной мыш цами. Основанием такой  точки зрени я служ и ли  
исследования, установивш ие, что мы ш ца сф инктера у птиц п о­
перечнополосатая, а постганглионарны е волокна у  них м иэли- 
новые, крупного  диаметра.

М идриатическая иннервация, наоборот, более диф ф узн ая, 
рассеян н ая; она явл яется  составной частью  очень м ногих р е а к ­
ций на афферентные разд раж ен и я , эм оциональны е состоян ия, 
в которы х приним ает участие вегетативная нервн ая система. 
Значение медиаторов, а такж е  гипоталам ической области для 
зрачковой  реакции подтверж дается тем фактом, что болевой 
м идриаз м ож ет наступать и после перерезки  симпатического 
шейного отдела, правда, несколько ограниченны й. О бъяснение 
расш ирения зр ач ка  довольно слож но. Радиальны е мышечные 
волокна, леж ащ ие на задней поверхности стромы ириса, расш и­
ряю щ ие зрачок , край не нежные; вы сказы ваю тся сомнения в их 
определяю щ ем значении д ля  мидриатической функции. В отно­
шении мидриатической функции вновь возникает мнение о роли 
сосудов ириса. Сосуды этого отдела имеют форму винтообраз­
ных пруж ин; сокращ ение стенки сосудов при раздраж ении  сим­
патического ш ейного отдела вызывает расш ирение зр ач к а , а рас­
ш ирение сосудов при симпатическом выклю чении сопровож дается 
миозом. И нъицирование сосудов растворам и красок  позволяет 
в эксперименте проследить изм енения их контуров при миозе, 
наступаю щ ие в результате искусственного расш ирения сосудов, 
и при м идриазе —  в связи  с суж ением  сосудов. Н еравномерное 
инъицирование сосудов вокруг зр ач ка  вы зы вает изм енения кон­
туров зр ач ка , деформирование его.

С вязь м еж ду парасим патической и симпатической иннерва­
цией зр ач ка  доказы вается тем, что эмоциональны й м идриаз 
у  ж ивотны х остается после п еререзки  симпатического отдела 
и исчезает после сечения глазодви гательного  нерва. Во взаим о­
отнош ениях м идриаза-м иоза несомненную  роль играет подбугро­
вая  область, которая  м ож ет дать  не только  м идриаз (задние и 
боковые отделы области), но и миоз (передние и средние 
отделы).

В некоторы х сл у чаях  м идриаз м ож но рассм атривать к а к  то р ­
м ож ение миотической рефлекторной дуги со стороны коры  голов­
ного мозга или ж е гипоталам ической области. В лияние лобного 
отдела коры  м озга, установленное Н . А. М иславским и В. М. Б е х ­
теревым, вы раж ается расш ирением зр ач ка , что часто подтверж ­
дается клиникой.

Н аконец, велика роль  медиаторов, оказы ваю щ их влияние 
на функции концевы х апп аратов зрач ка ; повидимому, немалое 
количество ацетилхолина находится в сетчатке. Напомним такж е 
и о други х ф актах: после рассечения парасимпатической зр ач ­
ковой иннервации, а затем  перерезки  шейного симпатического 
нерва наступает небольш ой преходящ ий м идриаз, относимый 
к усилению  действия адреналина (симпатина) на периферии.
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Д ейстнис адреналина is услови ях  симпатической денервации 
м ож ет объясн ять такое расш ирение зр ач к а  при феномене «пара­
доксальной иннервации зрачка» (В. В. Ч ирковский).

И з сказанного следует, что д л я  заклю чени я о состоянии зр а ч ­
ковой иннервации необходимы тщ ательны е наблю дения над 
зрачком  (удобное полож ение и спокойное состояние испы туе­
мого, исклю чение конвергенции или отведения гл аз  н ар у ж у  — 
испытуемый смотрит вперед, исследование при рассеянном днев­
ном освещении, в одно и то ж е врем я дня и др .).

З р ач ко вая  ин нервация исследуется в отношении д и а ­
м е т р а  з  р а ч к  а в спокойном состоянии и при различны х ис­
пы таниях динамического х ар актер а , наприм ер, боковых дви ж е­
н и ях  глазного яблока. О пределение диаметра зр ач ка  прои зво­
дится н а -гл аз  или ж е  путем прим енения пупиллом етра. Вместо 
слож ны х по кон струкции пупиллом етров можно пользоваться  
пластинкой из очищенной фотопленки, слюды, на которой н а ­
несены миллим етрические деления. Р асп о л агая  ее на уровне 
зр ач к а , устан авли ваю т ш ирину его.

Д в а  край ние полю са зрачковой  иннервации —  миоз и мид- 
р и аз— относят к  усилению  парасим патической или симпатиче­
ской иннервации. О днако следует учесть ранее приведенные 
у к азан и я  о слож ности центральной иннервации и роли м едиато­
ров (значение гипоталамической области и коры  головного 
м озга, ацетилхолина). Д иам етр зр ач ка  при расеянном освеще­
нии можно считать равны м  2— 2г/ 2 —  3 мм, миотический зрачок 
дает диаметр меньш е 1г/ г —  1 м м > а мидриатический зрачок —  
больш е 3 мм.

Изменение ш ирины  зр ач к а  происходит в результате у си ле­
ния или вы падения нервного и медиаторного вли ян и я. П ри гл у ­
боком пораж ении зрачковой  иннервации типа А рдж ил-Роберт- 
сона, т. е. при отсутствии светового реф лекса и сохранении р е ­
акции на конвергенцию  и акком одацию , наблю дается миоз, 
а  при  абсолютной неподвиж ности зр ач к а  с перерывом центри- 
ф угальны х волокон чащ е отмечается м идриаз.

Н ередко изменение диам етра зр ач ка  протекает асимметрично
и, таким  образом, возникает а н и з о к о р и  я . А низокория 
с сохраненной хорош ей световой реакцией явл яется  симпто­
мом заболеван ия вегетативной нервной системы в каком -либо 
участке системы зрачковой  иннервации: симпатической, п а р а ­
симпатической, гипоталамической или корковой.

А низокория наблю дается при м ногих п ораж ен иях  внутрен­
них органов, я в л я я с ь  в таки х  сл у чаях  висцерально-вегетатив- 
ным рефлексом. Афферентные р азд р аж ен и я , поступаю щие от 
больного органа, создаю т преобладание рефлекторного м идриаза 
на одной стороне: пораж ен и я  легочны х верхуш ек, плевры , п о ­
чек, мочеточника и др. Л евосторонний м идриаз может наблю ­
даться при заболеван и ях  сердца, ж ел у д ка , особенно при язве 
ж елуд ка  при располож ении ее орально от пилорической части;



при каудальном  располож ении чащ е реагирует правы й зрачок. 
П равосторонний м идриаз м ож ет наблю даться при болезнях 
печени, ж елчного пузы ря.

А низокория может быть скры той и обнаруж ивается при п р и ­
менении дополнительны х способов. К ним относится р е а к ­
ц и я  Л е в и :  закап ы ван ие в конъю нктивальны й мешок 1— 2 к а ­
пель 1 : 1 ООО раствора адреналина дает расш ирение зр ач ка  при 
наличии местной возбудимости концевого апп арата  на адре­
налин. П ри и с п ы т а н и и  
с к р ы т о й  а н и з о к  о р и  и 
закапы вание растворов в ко н ъ ­
ю нктивальны й мешок обоих 
глаз производят поровну, по 
одной-две кап ли . В наш ей к л и ­
нике вводят последовательно 
1 : 1 ООО раствор адреналина,
1 : 100 раствор пи локарпин а и
1 : 400 раствор кокаи н а . Эти ве­
щества испытываю тся в у к а за н ­
ном порядке по одному испыта­
нию в каж ды й день. П рименяю т 
такж е и атропин.

Испытание открытой анизо- 
кории дает возможность устано- Рис- 29. Зрачковы е реакции  при 
вить одностороннее вегетатив- испытании с пилокарпином, 
ное раздражение, недостаточно
сильное само по себе, но вы являем ое при применении веге- 
тотропных веществ. В некоторы х сл у чаях  можно наблю дать п а- 
р а д о к с а л ь н ы е  р е а к ц и и  з р а ч к а  н а  в в о д  и- 
м ы е  р а с т в о р ы .  Т ак , наприм ер, я  наблю дал п ар ад о ксал ь­
ную реакцию  на адреналин (миоз вместо м идриаза) у сыпноти­
фозных больны х в клинике А. Ф . А гафонова.

С целыо изучения зрачковых реакций па плодимые капли приложу 
рисунок одного из испытаний с пилокарпином (рис. 29). У больного право­
сторонний шейно-грудной радикулит. Зрачки  ровные. Исследование про­
изводилось в затемненной комнате. Диаметр зрачков — 5,5 мм. Левый 
зрачок быстро суживается и к 75-й минуте удерживает диаметр в 2 мм, 
а правый, на стороне поражения, уменьшается значительно медленнее. 
Н а 30—60-й минуте правый зрачок дает диаметр в 2,4 мм, к 75-й минуте 
расширяется до 3 мм. Таким образом, зрачковая  реакция на пилокарпин 
нз стороне шейно-грудного радикулита Пыла значительно более слабой 
и кратковременной, чем на здоровой стороне.

Зрачковы е реакции на введение пи локарпин а, адреналина 
и други х веществ преж де всего имеют значение для  оценки со­
стояния местного вегетативного ап п ар ата , но м огут быть исполь­
зованы  и для получения представления о деятельности вегетатив­
ной нервной систем!,! в целом.

Д л я  вы явления зрачковой  асимметрии можно прим енять 
с п о с о б  г л у б о к о й  и н с п и р а ц и и :  при глубоком

I

30'  -15' 60' 7.У
1 1 1 1
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ндохе ясное выступает а н и зо к о р и я — м идриаз на стороне вис­
церального пораж ен ия.

П ри 11: iy чси 1 in зрачковой  иннервации следует учиты вать 
« Г) е с п о к о п с т в о з р а ч к а» (h ippus) —  постоянные к о ­
лебания диаметра зр ач к а , неоднообразные по своей амплитуде 
и чистоте у отдельны х субъектов. Беспокойство зр ач ка  свиде­
тельствует о динамичности, «неустойчивости» вегетативной ин­
нервации зр ач ка . Ч резмерны е колебания диам етра зр ач к а  гово­
рят  о больш ой лабильности , вегетативной неустойчивости. 
М ежду беспокойством зр ач к а  и типом светового зрачкового  реф­
лекса имеется связь: чем большее беспокойство зр ач ка , тем вы ра- 
ж еннее рефлекторное сокращ ение зр а ч к а  и тем быстрее н асту ­
пает последую щ ее расш ирение зр ач к а , и, наоборот, более 
«спокойный» зрачок  дает норм альную , менее быструю реакц и ю  
(О. Л евенш тейн).

Эти исследования м ож но дополнить некоторыми деталям и 
в отнош ении светового реф лекса. Содружественный световой 
рефлекс, такж е активны й в норме, всегда несколько слабее, чем 
прям ой световой рефлекс, что объясняется больш ей слож ностью  
рефлекторной дуги  д л я  содруж ественного светового рефлекса 
(больш ее число нейронов этой рефлекторной дуги). Сравнение 
величины содруж ественного светового реф лекса и величины 
прям ого светового реф лекса не м ож ет сл у ж и ть  основанием 
д л я  определения симпатического или парасим патического тону­
са, к а к  это реком ендовали отдельные авторы  (А. Л . Эпш тейнг 
1925). То ж е  м ож но ск азать  и о т а к  назы ваем ой премиотической 
реакц ии, состоящ ей в предварительном расш ирении зр ач ка  
перед его рефлекторным сужением в ответ на световое разд раж е­
ние. Т рудно, а иногда и неверно расценивать их сто чк и  зрени я 
симпатико- или парасим патикотоничности, так  к а к  для  зр ач ко ­
вого рефлекса имеет больш ое значение постоянное влияние под- 
бугровой области и коры  головного мозга на зрачок, а, кроме 
того, м идриаз, к а к  было у казан о , явл яется  результатом  м ногих 
поступаю щ их афферентных раздраж ений .

П ри клиническом  изучении мож но исследовать последова­
тельно наступаю щ ие фазы  светового реф лекса. После первой 
основной рефлекторной фазы суж ени я зр ач ка  последний расш и­
ряется  во второй фазе. Эта вторая ф аза расш ирения зрачка , не­
сомненно, заслуж и вает  вним ания. В одних сл у чаях  расш ирение 
зр ач ка  соверш ается быстро, даж е превосходит исходную , до 
вы зы вания реф лекса, ш ирину зр ач к а , а затем  приходит к обыч­
ному диаметру.

В други х ж е сл у чаях  расш ирение зр ач ка  во второй 
фазе происходит несколько замедленно: постепенное, «пол­
зучее» или ступенчатообразное, скачкообразное расш ирение, 
карабкаю щ ийся тип и тип зубчатого колеса. Эти реакции второй 
фазы м огут указы вать  на стойкость основной зрачковой реакции 
светового рефлекса —  м иоза, определяемого парасимпатической
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иннервацией и соответствующими гум оральны м и сдвигами (аце- 
тилхолинового типа?), происходящ ими в этот период.

В этом отнош ении можно такж е  у к а за т ь  на описанный фено­
мен «психосензорного восстановления» зрачкового  реф лекса. 
Он состоит в том, что при недостаточно отчетливом световом реф­
лексе м еж ду двум я последовательны ми вы зы ваниям и реф лекса 
следует вклю чить чувствительное раздраж ение, сж имание испы­
туемым динамометра или какой-либо отвлекаю щ ий психиче­
ский разд раж и тель , и после этого зрачок  дает более ясный свето­
вой рефлекс.

Н аконец , вместе со световым рефлексом изучаю тся содруж е­
ственные зр ач ко вы е’реакц ии, состоящ ие в суж ении —  расш ире­
нии зр ач к а  при  сокращ ениях н аруж н ы х  скелетны х мышц глаза . 
П ервичное раздраж ение для этих реакц и й  возникает в про- 
приоцепторах  наруж н ы х мышц гл аза  при их сокращ ении.
У здорового человека конвергенция гл аз  или приведение глаза  
сопровож дается миозом, а отведение кн ар у ж и , абдукция гл аза  —  
мидриазом  (реакц и я  Т урне). Д ви ж ен и я  глазн ы х яблок и воз­
никаю щ ие при этом проприоцептивны е им пульсы  составляю т 
определяю щ ую  афферентную часть рефлекторной дуги  д ля  со­
друж ественны х движ ений зр ач к а . Это имеет значение не только  
для  реакции зр ач к а  на конвергенцию , но и на аккомодацию  
(J1. О. Д аркш евич).

В патологических сл у чаях  можно наблю дать реакцию  
зр ач к а  сужением не только  на приведение, но и на отведение 
гл аза  (извращ ение реакции Т урне).

К ак  дополнительны й способ д л я  изучения зрачковы х р е а к ­
ций м огут быть использованы  болевые реакции зр ач ка .

Ц и л и о с п и н а л ь н ы й  р е ф л е к с  заклю чается  в н а ­
несении болевы х раздраж ений  на боковую  поверхность шеи 
(уколы , щ ипки на треугольн и к  ш еи) и в получении м идриаза на 
той ж е  стороне. П роизводя болевое раздраж ение р азн ообраз­
ны х кож ны х участков или глубоких органов, мож но иаринровать 
получаем ую  мидриатическую  болевую  реакцию . При этом обычно 
возникает двустороннее расш ирение зр ач ка . М идриаз мож ет 
быть такж е получен при полевом н ап ряж ении , при внуш ении 
страха , эм оциональны х состояниях и др.

Кроме исследований зрачковой  иннервации, врач изучает 
•состояние орбитальной мышцы М ю ллера и полож ение верхнего 
века. Степень н ап ряж ен и я  орбитальной мышцы определяет пы- 
стояние глазного яблока, т. е. нормальное полож ение сто, или 
экзоф талм ию , энофталмию. Следует при знать, что выстояние 
глазного яблока связано не только  с напряж ением  орбитальной 
мышцы, но такж е  с тургором  клетчатки  орбиты и кровенаполне­
нием глазной впадины. Поэтому вегетативная иннервация со­
судов глазной впадины  через спазм  или расш ирение их способ­
ствует вы пячиванию  или западению  глазного яблока. П олож е­
ние верхнего века определяет обычную ш ирину глазной щ ели,
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птозирование века (симпатический птоз) или ж е чрезмерны й 
подъем верхнего века.

В результате исследования вегетативной иннервации гл аза  
врач  получает объективные сведения о ее состоянии. Основные 
наруш ения сводятся к  преобладанию  симпатической или п а р а ­
симпатической регуляц ии  гл аза  (изменения в сторону м идри аза  
или м иоза) и лабильности или стабильности вегетативной и н ­
нервации гл аза . П ри детальном  изучении иннервации гл аза  
м ож но в ряде случаев определить степень повы ш ения возбуди­
мости симпатической и парасим патической систем, а при повтор­
ных исследованиях, указы ваю щ и х на неустойчивость п о л у ч ае­
мых данны х, мож но предполож ить наличие наруш ений в преде­
л ах  подбугровой области или корковой  иннервации.

Т аки м  образом, исследование глазны х симптомов имеет боль­
шое значение д л я  определения состояния вегетативной нервной 
системы.

И з други х  вегетативны х при зн аков  черепного отдела следует 
остановиться на слю ноотделении и вестибулярной реакц ии.

О п р е д е л е н и е  ф у н к ц и й  с л ю н н ы х  ж е л е з ,  
получивш их ш ирочайш ую  известность благодаря работам  
И . П. П авлова, имеет значение д л я  общей и местной х а р а к т е р и ­
стики деятельности  вегетативной нервной системы. П остоянное 
обильное избыточное образование слю ны и к р а й н я я  сухость 
полости рта —  эти два  типа вы раж ени я деятельности  слюнной 
ж елезы  п редставляю т собой край н и е прим еры  патологии  слю н­
ной секреции.

Помимо характери сти ки  слю нотечения, получаемой при  
опросе исследуемого, прим еняю т ф арм акологические р азд р а­
ж и тели  д ля  искусственного вы зы вани я и определения ф ункции 
слю ноотделения. Среди них наиболее испытанной явл яется  проба 
с пи локарпин ом , реком ендованная в свое врем я Д . М. Р оссий­
ским . М етодика испы тания: производится инъекци я п од  кож у  
1% раствора п и локарп и н а в дозе 0 ,5 — 1,0. Ч ерез 3— 10 м инут н а ­
чинается слю ноотделение, которое достигает м аксим ум а на 13—  
18-й минуте после инъекции. Это так  н азы ваем ая пилокарпино- 
в а я  сали вац и я . По количеству собираемой слюны, выделенной 
в течение 30 м инут, производилось определение типа реакции 
на п и локарп и н . О тделение слюны в количестве 50— 100 см3 счи­
талось слабой реакцией , в количестве 100— 200 см3 —  средней 
и выш е 200 см3 —  усиленной реакцией.

С. Л . Л евин (1948), и зуч ая  слю ноотделение в клинике у 
больны х с различной топикой п о р аж ен и я , установил ш есть 
различны х уровней с характерны м и д ля  них наруш ениям и слю ­
ноотделения. К орковы й уровень п ораж ен и я  дает  повыш ение реф­
лекторного (на пищ евы е и кислотны е раздраж и тели ) и п и л о к ар ­
пиноного слю ноотделения (отделение слюны на введение пи ло­
карп и н а) на стороне коркового  п ар ал и ч а . П ораж ени я на уровне 
пром еж уточного мозга и среднего м озга даю т гиперсаливацию ,
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купируем ую  атропином, и повыш ение реф лекторного и п и локар- 
пинового слю ноотделения. П ораж ени я в пределах  продолго­
ватого м озга сопровож даю тся резким  угнетением  реф лекторного 
слю ноотделения на стороне очага и значительны м  повышением 
п илокарпинового  слю ноотделения (стволовый саливаторны й 
феномен С. JI. Л евин а). П ереры в эфферентной части реф лектор­
ной дуги  (пре- и постганглионарны х волокон) прои зводи т тот ж е 
эффект, что и при  ядерном, бульбарном  пораж ен и и . Д есим пати- 
зац и я  околоуш ной ж елезы  сниж ает уровен ь  реф лекторной сали ­
вации и м ож ет повы сить п и локарпин овое слю ноотделение. 
Местный автоматизм  полностью  денервированной ж елезы  особен­
но ярко  в ы я в л я е т с я  при  одновременной и н ъекци и  п и локарп и н  
(0 ,5— 1 %) и атропин а (0,3 раствора 1 : 1 ООО) —  наступало  бур­
ное слю ноотделение; в этом случае атропин вы ступал  не ан таго ­
нистом, а синергистом п и локарп и н а.

П ри кли нических  наблю дениях в 1923 г. мне удал о сь  у ста ­
новить несколько  иные данны е в отнош ении пилокарпинового  
слю ноотделения при  кап сулярн ом  гем ипарезе. В 18 сл у ч аях  мне 
удалось получить очень слабую  саливацию  и только в 3 слу чаях  
количество слюны достигало 60— 80 см3. П ри подкорковы х энце­
ф али тах  мной, так  ж е  к а к  и С. Л . Л евины м, отмечена обильная 
саливация.

В е г е т а т и в н ы е  п р и з н а к и  в е с т и б у л я р ­
н о й  р е а к ц и и .  П ри остром лабиринтном  раздраж ении  
наблю даю тся тош нота и рвота, бледность л и ц а , вы деление х о ­
лодного пота. Помимо непосредственного п ораж ен и я  л аб и ­
ринта, у казан н ы е вегетативны е симптомы имеют место и в ре­
зультате  определенны х реф лекторны х влияни й  со стороны гл аз, 
ж ел у д ка , киш ечника, печени, почек, м атки , гортани и др.

В егетативные п р и зн аки , к а к  прави льн о  у к а за л  Н . Н . Л оза- 
нов, такж е составляю т физиологический компонент вести буляр­
ной реакц ии. Л абиринтны е тесты по Б арап и  оказал и сь  не­
достаточными в связи  с тем, что они имели споим индикатором 
только анимальны е рефлексы  (нистагм , отклонение, иром ахк- 
вание конечности), а в действительности необходимо считаться 
и с наличием вы раж енного вегетативного синдрома: побледнение 
ли ц а, пот, ощ ущ ение тошноты или рвота, усиление саливации , 
учащ ение д ы хан и я , изменение кровян ого  давлен ия.

П ризн аки  симпатического и парасим патического п орядка 
указы ваю т на ком плексное возбуж дение вегетативной нервной 
системы, вероятн о, вегетативны х центров, на тесную  св язь  веге­
тативной нервной системы с вестибулярной ф ункцией. Это, есте­
ственно, вы текает и и з анатом ических данны х: м еди альная часть 
вестибулярного яд р а  связан а  с вегетативны ми ф ункциям и сер­
дечно-сосудистой системы (л атер ал ьн ая  часть —  с тонической 
мышечной ф ункцией).

Среди взаимоотнош ений вести булярны х ядер  с другим и обра­
зованиям и нервной системы приобретаю т значение их связи
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с  симпатическим отделом. П ри проведении пробы Б ар ан и , гальа 
ванической пробы у больны х с сирингомиэлией можно наблю ­
д а т ь  отсутствие потения ли ц а на стороне п ораж ен и я  и резкое 
избыточное потение на противополож ной стороне. Это встре­
чается у больны х с односторонним симпатическим ш ейным син­
дромом вы падения типа К лода Б ер н ар а . И звестны  такж е  случаи  
резкого  усилени я вести булярны х вегетативны х реакций при  п о­
выш енной возбудимости блуж даю щ его нерва.

В егетативные п р и зн аки  далеко  не одинаково вы раж ены  
у  отдельны х ли ц  при  вы зы вании вестибулярной реакц ии. В си­
л у  разны х причин вести булярн ая  вегетативная возбудимость 
м ен яется . Значение ее д л я  характери сти ки  черепного отдела 
несомненное, но оно недостаточно вы яснено. В ести булярн ая  
ф ункц ия легко  поддается уп раж н ен и ям  и м ож ет значительно 
изм ениться под влияни ем  тренировки  в сторону ум еньш ения 
реакц ий , а реж е в сторону и х  возрастан и я  (перетренировка? 
Н . Н . Л озанов).

Г л а в а  V

ВЕГЕТАТИВНЫ Е КОЖ НЫ Е РЕФЛЕКСЫ

К ож ны е вегетативны е рефлексы даю т врачу  большой м ате­
ри ал  д ля  изучени я вегетативной нервной системы, главны м  об­
разом  ее сим патического отдела, с точки зрени я топической д и аг­
ностики  и в меньш ей степени д л я  общей ф ункциональной х а р а к ­
теристи ки . П олучаемые при  исследовании данны е об асим м етриях 
ко ж н ы х  рефлексов на различны х п оловин ах человеческого тела, 
а  такж е обнаруж иваем ы е в определенны х сегментах наруш ения 
вегетативной иннервации п озволяю т устан авли вать  топику 
пораж ен и я . И зучение кож ны х рефлексов —  повыш ение или 
пониж ение рефлекторной возбудимости —  м ож ет служ и ть  н еко­
торой основой д л я  общего заклю чени я о деятельности вегета­
тивного нервного отдела. Р езультаты  исследования получаю т 
больш ую  ценность только при  проведении дополнительны х ис­
следований, подтверж даю щ их наличие изменений со стороны 
вегетативной нервной системы.

В о л  о с к  о в ы е р е ф л е к с ы .  Среди вегетативны х к о ж ­
ных рефлексов имеют больш ое значение волосковы е (пиломотор­
ные) рефлексы. В олосковы е мышцы и волосы  представляю т со­
бой слабый рудимент покрова тела наш их д ал ек и х  предков. 
В настоящ ее врем я волосы  значительно утрати ли  у человека 
свое значение, которое они имели в терм орегуляции .

Волосковые рефлексы  хорош о изучены  физиологами и к л и ­
ницистами. П ри р аздраж ен и и , наносимом на одной стороне тела, 
полосковый рефлекс получается  на той ж е стороне. Этим они от­
личаю тся от церебральны х потовы х рефлексов и сосудодвига- 
тельны х рефлексов, являю щ и хся  двусторонними.
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М етодика вы зы вания волоскового реф лекса разн ообразн а. 
С ущ ествует м еханическое раздраж ен и е кож и: трение кож и , 
пощ ипы вание, прикосновение струей эф ира, х лорэти ла , льдом , 
быстрое поднятие рубаш ки («способ рубаш ки») и электрическое 
раздраж ен и е ф арадическим  током или преры вание гальван и че­
ского тока . Реф лекс легче вы зы вается  в прохладной комнате 
(15— 16° и ниж е), чем в сильно натопленной или в теплую  л ет ­
нюю погоду. З он а  наиболее легкого  вы зы вани я реф лекса —  зад ­
н яя  поверхность шеи от заты лочного бугра до верхнего к р а я  
трапециевидной мышцы и зад н я я  поверхность уш ной раковины . 
Р аздраж ение этой зоны , так  назы ваем ого ш ейного треугольн и ка, 
электрическим  током, хлорэтилом  или  уколам и  легко  вы зы вает 
пиломоторны й реф лекс —  происходит сокращ ение волосковы х 
мышц (так  назы ваем ая гуси н ая  ко ж а).

Одни авторы  (Тома и д р .) п олагаю т, что пилом оторная р еак ­
ц и я  имеет д ва  основных типа: м естная пилом оторная реакц ия 
и пиломоторный рефлекс. М естной реакцией считаю т появление 
гусиной кож и не ш ире чем на 0 ,5  см от места разд раж ен и я  при 
проведении ш три ха твердым предметом по кож е, пиломоторным 
рефлексом —  ш ире чем на 0 ,5  см. Н икольский  не п ри зн ает  деле­
ни я  пиломоторной реакц ии  на д ва  типа и считает местную  р еак­
цию  так  ж е  реф лекторной, к а к  и основной пиломоторны й реф­
л екс . П ервое мнение представляется  более прави льн ы м , так  к а к  
в  кли нике мож но наблю дать случаи , п ри  которы х эти типы  воло- 
сковой реакции обладаю т различной вы раж енностью  на одном 
и том ж е  участке . В др у ги х  сл у ч ая х  м естная реакц и я  мож ет 
оставаться и при отсутствии волоскового  реф лекса в участке 
местной пиломоторной реакц ии . П равильнее всего относить 
местную  волосковую  реакцию  к  проявлению  вегетативного авто­
м атизм а концевого ап п ар ата , м еханическом у раздраж ению  кон ­
цевого ап п арата  (по аналогии  с красн ы м  и белым дерм ограф из­
мом); волосковы й реф лекс яв л яется  центральны м  вегетативны м 
рефлексом, реф лекторная д у га  которого проходит в центральной 
нервной системе.

Б ольш ое значение д ля  практи ческой  работы представляет 
деление волосковы х рефлексов на полосковый церебральны й 
(головной) рефлекс и волосковы й спинномозговой рефлекс. В о­
лосковы й головной рефлекс является  нормальны м рефлексом, 
он наблю дается у  здоровы х людей и , к ак  было у казан о , вы зы ­
вается  легче всего с ш ейного треугольн и ка  (задн яя  поверхность 
ш еи), д ав а я  реф лекторное сокращ ение волосковы х мышц по 
всей половине тела . К ож ное раздраж ен и е передается в гипотала- 
м ические вегетативны е центры , а оттуда по спинному мозгу п е ­
редается вниз к  пограничному симпатическому стволу и к воло- 
сковым мыш цам.

Волосковый спинномозговой рефлекс в противополож ность 
церебральном у я в л яется  патологическим  рефлексом и наблю ­
дается  при  п о р аж ен и ях  спинного м озга . Он вы зы вается м ехани-
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ческим или термическим раздраж ением  подош вы, стопы (уколы , 
трение, лед). Он вы зы вается такж е приемам и, употребляемы ми 
при  так  назы наемы х автом атических спинном озговы х д ви ж е­
н и ях  (сж имание и сгибание вни з стопы, сж имание икронож ной 
мышцы или ахи ллова  сухож и ли я , щ ипки, наносимые на тыл 
стопы). В результате  разд раж ен и я  п о явл яется  пилом оторная 
р еакц и я , захваты ваю щ ая ниж ние кож ны е сегменты (ниж ние к о ­
нечности) до у ровн я  пораж ен ного  у ч астка  спинного м озга. В этом 
случае раздраж ение поступает по задним  кореш кам  к  спинно­
мозговым вегетативны м  центрам , находящ им ся в состоянии п о­
выш енной возбудимости, а от ни х н ап равляется  к  периферии.

Р езультаты , полученны е при исследовании волоскового реф­
л екса , долж ны  быть сопоставлены  с сегментарной вегетативной 
иннервацией спинного м озга. Они представлены  в табл. 4, н е­
сколько  видоизмененной по сравнению  с одноименной таблицей 
Т ом а.

Т а б л и ц а  4

Вегета­
тивные

спинно­
мозговые
центры

Симпатические узлы

шейные грудные
пояс­
нич­
ные

кр ес т ­
цовые

ко
пч

ик
о-

 
j 

вы
е

Грудные
I Верхний

II >>
I I I >>
IV >> 1,  2,  3 ,  4 ,  5 ,  б

V Нижний 1, 2 ,  3 ,  4 ,  5 ,  б ,  7 ,  8
VI 1, 2 .  3 ,  4 ,  5 ,  6 ,  7 ,  8 ,  9

V II >> 1,  2 ,  3 ,  4 ,  5 ,  б ,  7 ,
8 ,  9 ,  10

V II I >> 1,  2,  3 ,  4 ,  5 ,  б ,  7 ,
8 ,  9 ,  10,  11

IX >> 1, 2,  3 ,  4 ,  5 ,  б ,  7 ,
8 ,  9 ,  10,  11,  12 1

X 7 ,  8 ,  9 ,  10,  11,  12 1,  2, 1 ,  2
1

3 ,  4 ,  5
X I 8 ,  9 ,  10,  И ,  12 1,  2, 1,  2,

3 ,  4 ,  5 3 ,  4 ,  5
X II. 9,  10,  11,  12 1,  2, 1,  2,

3 ,  4,  5 3 ,  4 ,  5 1

11ояс-
ничные

1 10,  11,  12 1,  2, I ,  2,
3 ,  4 ,  5 3 ,  4 ,  5 1

II 11,  12 1,  2, 1,  2,
3 ,  4 ,  5 3 ,  4 ,  5 1

И ннервация ' о т ­
д ел ов  тела

Голова и 
шея

УЛ у Верхние 
{ конечно-

VIII сти

IX

X

X I

I

Н и ж н и е
к онеч­
ности

П )
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И з табл. 4 видно, что волосковы е мышцы головы  и ш еи ин­
нервирую тся верхним  шейным узлом  (постганглионарны е во ­
локн а), связан ы  с четырьмя первы ми грудны ми сегментами, 
а возм ож но, и с пяты м  сегментом (преганглионарны е волокна). 
В олосковы е мышцы верхни х конечностей иннервирую тся н и ж ­
ним ш ейным узлом  (зведчаты й у зел  с первы м грудны м узлом ), 
связанны м  с четвертым-девятым грудны ми сегментами. Д л я  н и ж ­
них конечностей волосковы е мышцы иннервирую тся пояснично- 
крестцовы ми узлам и  с соответствую щ ими спинномозговыми 
сегментами —  от десятого грудного до второго поясничного 
сегмента вклю чительно.

В олосковы й реф лекс дает ценны е у к а за н и я  д л я  топической 
диагностики  спинном озговы х и периф ерических пораж ен и й . При 
поперечны х п о р аж ен и ях  спинного м озга , м иэлите, сдавлении 
спинного м озга, иногда сирингом иэлии получаемы й сверху  го­
ловной рефлекс не распространяется  ни ж е определенной границы  
и у стан авли вает  верхний уровен ь п о р аж ен и я , а получаемый 
снизу спинномозговой волосковы й рефлекс не поднимается выше 
определенной границы  и у казы вает  ниж ний уровен ь  п ораж ен и я . 
Т аки м  образом, при  сохранности спинного м озга сверху до д еся ­
того грудного сегмента головной реф лекс «проходит» на ниж ние 
конечности, а спинномозговой волосковы й реф лекс м ож ет быть 
получен на н и ж н и х  конечностях , наоборот, при  сохранности 
ни ж ни х отделов спинного м озга до второго поясничного сегмента, 
т. е. в сл у чаях , когда  пораж ен ие находится выш е этого сег­
мента.

П риводя данны е о сегментарной и узловой  иннервации волог 
сковы х мышц, следует отметить д л я  волосковой иннервации , 
так  ж е  к а к  и д л я  потовой и сосудодвигательной, то обстоятель­
ство, что сим патическая сп и н альн ая  и н нервация не соответствует 
иннервации д л я  аним альной чувствительности. Симпатические 
волокн а С8— L2 иннервирую т все сегменты, причем имеются боль­
ш ие перекры тия соседних зон, так  назы ваемы е наслаивани я ко ж ­
ны х зон , а такж е наблю даю тся индивидуальны е варианты  в рас­
пределении вегетативной кож ной иннервации.

П ри периф ерических нервны х п ораж ен и ях  и п ораж ен иях  
постганглионарны х волокон волосковы й рефлекс отсутствует на 
пораж енной территории. С инаптический переры в, так  назы вае­
м ая  асинапсия (Н . И . Г ращ еп ков), такж е ведет к  выпадению  по­
лоскового реф лекса. Все это относится к синдрому симпатиче­
ской ареф лексии. Б олее  детальное изучение волосконого реф­
л екса , в особенности путем  ф отограф ирования или киносъемки, 
дает  сущ ественные данны е д ля  топической диагностики в случаях  
различны х пораж ен ий  гшломоториой рефлекторной дуги . В о­
лосковы е н аруш ения мож но наблю дать при п ораж ен и ях  цен ­
тральной нервной системы, при регенерации нервов, при повы ­
ш енной рефлекторной возбудимости в отдельных участках  или 
на половине тела, в сл у ч аях  так  называемой «отражаемости» во-
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лоскового  реф лекса в районе пораж енного участка , наприм ер, 
являю щ егося источником р аздраж ен и я  рубца, при нанесении 
удален ны х от этого места раздраж ений  и др.

Н е менее интересным явл яется  вопрос об оценке степени 
вы раж енности волоскового реф лекса. Д л я  его разреш ения необ­
ходима преж де всего кроп отли вая  разработка  точной дозировки  
применяемого р азд р аж ен и я  (наприм ер, расстояние спиралей 
ф арадического санного ап п арата) и учета получаемого д в и га ­
тельного эффекта (распространенность территории, вы р аж ен ­
ность «гусиной кож и»). П ри этом долж но быть уделено строгое 
вним ание вы полнению  ряда  условий исследования: внеш няя тем­
п ер ату р а  (холодное или теплое помещ ение), состояние больного 
и други е факторы .

В повседневной п р ак ти ке  наблю дается больш ое разнообра­
зи е  вы раж енности волоскового реф лекса. Т а к , у  некоторы х 
субъектов отмечается явное пониж ение возбудимости волоско­
вого реф лекса, несм отря на отсутствие объективны х данны х 
о пораж ен ии  рефлекторной дуги  д л я  волосковой иннервации. 
Подобное пониж ение волоскового реф лекса м ож ет свидетель­
ствовать о пониж енной возбудимости симпатического отдела веге­
тативной нервной системы. В др у ги х  сл у чаях  слабое р азд р аж е­
ние дает интенсивный волосковы й рефлекс и м ож ет у к азы вать  на 
повы ш енную  возбудимость симпатического отдела. П ри опреде­
лении  степени вы раж енности  волоскового реф лекса приходится 
при ним ать во вним ание эм оциональную  устан овку  испытуемого, 
состояние эндокринного ап п арата , а возм ож но, и ряд  др у ги х  мо­
ментов (медиаторы?).

С волосковыми реф лексам и м огут быть объединены в общую 
груп п у  сосково-ареолярны й и мошоночный рефлексы. Эти реф­
лексы  н аходят  меньш ее применение в кли нике.

С о с к о в  о-a р е о л я р н ы й  р е ф л е к с  состоит в смор­
щ ивании грудного соска при  раздраж ен и и  его м еханическим  
путем  (трение, холодовое воздействие) или ф арадическим током. 
М ожно разли чать местную  реакцию  и рефлекс, так  ж е  к а к  это 
было указан о  д л я  волосковы х реакц ий. Сосково-ареолярны й 
рефлекс вари и рует  у  разны х субъектов и м ож ет не соответст­
вовать по своей интенсивности волосковом у реф лексу. П ри­
б ли зительная сегм ен тарн ая ин нервация реф лекса —  четвертый- 
восьмой грудны е сегменты спинного м озга.

М о ш о н о ч н ы й  р е ф л е к с  заклю чается  в сокращ ении 
tu n ic a  d a rto s , мош онки и члена при применении различны х р а з ­
д раж ителей , употребляем ы х и при  вы зы вании волоскового реф­
лекса . М ожно такж е разли чать  местную  реакцию  и рефлекс. Со­
кращ ение мош онки распространяется  обычно на обе стороны: со 
стороны раздраж ен и я  на противополож ную ; это объясн яется не 
только  возникаю щ им реф лекторны м механизм ом , но и тем р а з ­
драж ением , натяж ением  кож и , которое создается на одной сто­
роне при сокращ ении другой стороны мош онки.
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Помимо обычных методов м еханического р азд р аж ен и я , д ля  
вы зы вани я мош оночного реф лекса прим еняется трение подош вы, 
раздраж ение соска и др. Д л я  получения мош оночного реф лекса 
нередко требуется несколько продлить раздраж ение. Орош ение 
эфиром или хлорэтилом  мош онки и внутренней поверхности 
бедер, применяемое д л я  вы зы вания реф лекса, часто сопровож ­
дается  у  испытуемы х болевой реакцией .

М ошоночный, так  ж е к а к  и сосково-ареолярны й, рефлекс 
служ и т главны м  образом д л я  топической диагностики . Сегмен­
тар н ая  ин нервация мош оночного реф лекса не поднимается выше 
десятого грудного сегмента.

П о т о в ы е  р е ф л е к с ы .  П отоотделение не явл яется  
однообразным у  различны х ж и вотн ы х: у  человека потеет все 
тело, у  обезьяны  —  середина носа. Потовыми ж елезам и  отде­
ляется  больш ое количество воды (до 500— 1 ООО см3), соль, моче­
ви н а, почему и х  мож но н азвать  «дополнительными почками». 
Потовые рефлексы  у  человека изучаю тся путем искусственного 
вы зы вани я различны м и способами деятельности  потовы х ж елез 
(потение). Они известны  в кли н и ке, в частности, в связи  с в ве ­
дением колорим етрических методов изучения потового реф лекса, 
в особенности метода В. J1. М инора.

М етодика вы зы вани я потового реф лекса состоит в согревании 
тела путем прим енения тепловоздуш ной кам еры  40— 45°, грелок, 
введения различны х потогонны х вещ еств подкож но (п и локар­
пина, аспирина или дачи  вн утрь  теплы х потогонны х напитков, 
или , наконец , путем  нанесения местных раздраж ений  (повторные 
уколы  ладони, раздраж ен и е электричеством ). И з потогонны х н а­
питков прим еняю т: In f. flo r. T ilia e  200,0  с прибавлением  2 чай­
ны х лож ек  10% раствора A m m on, ace tic i (И . Н .-Ф или м онов). 
Д ействие этих  возбудителей неоднообразно: п и локарпин  дей­
ствует на концевы е потоотделительны е аппараты , внеш нее тепло, 
суховоздуш н ая ван н а —  на спинномозговы е отделы, аспирин —  
на потоотделительны е центры . Потовой рефлекс двусторонний.

Потовой рефлекс такж е бы вает д вух  типов: нормальны й го­
ловной потовой рефлекс и патологический —  спинномозговой 
рефлекс. Головной рефлекс состоит в раздраж ении  церебральны х 
вегетативны х центров гипоталамической области и поступлении 
двигательны х им пульсов вниз к  вегетативны м центрам спинного 
мозга и далее  к  потовым ж елезам . Спинномозговой потовой реф ­
лекс наблю дается при п о р аж ен и ях  спинного м озга и является  
результатом  разд раж ен и я  ни ж ни х отделов спинного мозга по­
ступающ ими к  ним афферентными им пульсам и; он вы зы вает 
потение в ниж ней кож ной территории тепла до уровня сп и н аль­
ного пораж ен и я .

С пинномозговая ин нервация потоотделения совпадает в об­
щих чертах с сегментарной волосковой иннервацией , д авая  лиш ь 
некоторые уклон ен и я . В основном можно руководствоваться 
таблицей д ля  волосковой иннервации (табл. 4). Потоотделение
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головы , шеи и нерхней части грудной клетки  соответствует 
восьмому ш ейному —  четвертому, а иногда и пятом у грудному 
сегменту. Д л я  верхн и х  конечностей эта ин нервация отвечает 
четвертом у-девятом у грудным сегментам. П отоотделительная 
ин нервация ни ж ни х конечностей относится к десятом у грудн о­
му —  второму поясничному сегменту. Самые ниж ние сегменты 
снабж аю т главны м  образом  дистальны е отделы конечностей.

П риведенные топические данны е при  исследовании головного 
и спинального потовы х рефлексов м огут служ и ть основанием 
д л я  диагностики места пораж ен и я спинного м озга. П ри м озговы х 
п ораж ен и ях  коры  и подбугровой области наблю дается пери оди­
чески п оявляю щ и й ся «спинальный пот», зависящ ий от ряда по­
ступаю щ их к потовы м центрам  раздраж ений : тем пературны х, 
от внутренн их  органов и д р . П ри периф ерических п ораж ен и ях  
нервов потовой реф лекс в иннервируем ой территории отсут­
ствует.

Ц еребральны е п ораж ен и я  вегетативны х путей , от корковы х  
отделов и подбугровы х вегетативны х центров, даю т наруш ения 
потоотделения. Это наблю дается при  п о р аж ен и ях  кап сулярн ой  
области в сл у ч аях  гем иплегии и н и ж е, на у ровн е  п ерекреста  в е ­
гетативны х путей , установленного в пределах  вароли ева моста 
И . И . Р усецкий , С. Д . В ознесенский и д р .) . П ораж ение вегета ­

тивны х путей в п ред елах  головного м озга чащ е всего соп ровож ­
дается  гипергидрозом  в определенны х ф азах  страдан и я, а п ере­
рыв спинальной реф лекторной дуги  п рекращ ает  или пон иж ает 
потоотделение в м етам ерны х зон ах .

В кли нике различаю т два  типа пота: ж и дки й , водянисты й, 
обильный пот, относимый к раздраж ению  парасим патической 
системы, и скудны й, вязки й  пот, связы ваем ы й с возбуж дением  
симпатической системы. Подобное деление не встречает общего 
п ри зн ан и я, уч и ты вая , что единственной иннервацией потовы х 
ж ел ез явл яется  сим патическая ин нервац и я , объяснение ж е  этого 
делен ия ф ункциональны м и особенностями различно реагирую ­
щих симпатических волокон —  адренергических и холинергиче- 
ских —  такж е не удовлетворяет полностью . К ачество пота з а ­
висит от различны х причин: от условий внеш ней температуры , 
водно-солевого обмена, состояния сосудодвигателей (гиперемия, 
анем ия), лим ф онаполнения, местных реф лекторны х изменений, 
тканевы х процессов и д р . Расш ирение сосудов увеличивает д ея ­
тельность потовы х ж ел ез  и в то ж е  врем я делает ж идким  отде­
ляемый пот. В лияни е верхни х  вегетативны х центров па потоот­
деление такж е изм еняется в силу ряда условий, в частности, 
психического состояния испытуемого или органического п о р а­
ж ения головного м озга. В одних сл у ч аях  наблю дается р езкая  
потовая реакция на холодовое испытание лабиринта у х а , в д р у ­
гих — применение тепловоздуш ной кам еры  дает сравнительно 
слабое отделение пота. Т а к  назы ваемы й эмоциональный пот зн а ­
чительно париирует у  отдельны х лиц.
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Д л я  определения территорий потоотделения предлож ены  р а з ­
личные способы: путем осмотра ко ж и , взвеш ивания п ри клады ­
ваемой к кож е ваты , специально изготовленны х м ален ьки х  к а ­
мер с хлористы м  кальц ием , путем наблю дения за  секрецией п о ­
товых ж ел ез под м икроскопом , способ катетери зации  потовы х 
ж елез путем  введения в потовые поры  тончайш их стеклянны х 
трубочек и д р . Тома рекомендовал д ля  этой цели при клады ван ие 
к кож е полос бумаги , смоченной в растворах  л яп и са , или л а к ­
мусовой бумаги. Этот способ применим д л я  начальны х стадий 
потения и имеет ряд технических трудностей. П рим еняю т осы­
пание потею щ его больного угольной пы лью  с последую щ им 
сдуванием  ее —  пы ль задерж и вается  на у ч астках  наибольш его 
потения. О днако территории потения несколько  стуш евы ва­
ются в этом случае участкам и тела, удерж иваю щ им и пы ль 
независим о от наличия там потен и я  (складки  ко ж и , волосяной 
покров).

Значительно больш ее распространение и п ри зн ан и е п олу­
чил колори м етрический способ, предлож енны й В. JI. М инором, 
так  назы ваем ы й иодно-крахм альны й м етод . Все тело покры ­
ваю т спирто-м асляны м  раствором иода по прописи: Jod i puri 
15,0, 0 1 . R ic in i 100,0, S p i r i t i  v in i  900 ,0 . П осле вы сы хания 
тело при пудриваю т крахм алом  и подвергаю т потению  путем  
н агр еван и я  тела , дачи аспири на, инъекции п и локарпин а и т. д. 
Соединение иода с крахм алом  в м естах потения образует 
фиолетовую , а иногда черную  о кр аску , даю щ ую  представление
о территориях  и интенсивности потения отдельны х участков 
тела. Ф отограф ирование делает  возмож ны м объективно фи­
кси ровать картин у  потоотделения в различны е периоды испы ­
тания. М. Г. И гнатовы м предлож ен д л я  при пудривания цилиндр 
с пробкой; кр ах м ал  насы паю т в цилиндр и вы дуваю т затем 
через стеклянны й наконечник путем  нагнетания воздуха рези­
новым баллоном. М ожно п ользоваться  д ля  этой цели и обыч­
ной детской пудреницей —  картонной коробкой с м арлевой 
сеточкой.

Чтобы избеж ать покры тия спирто-м асляны м  раствором иода 
всего тела, что м ож ет привести к сдвигам  в деятельности вегета­
тивной нервной системы, м ож но покры вать  этим раствором  не 
всю поверхность тела , а проводить полосы по ли ц у , туловищ у 
и конечностям , учи ты вая  сегментарны е и периферические тер­
ритории кож ной иннервации . П олучаемы е при этом результаты  
позволяю т делать такие ж е вы воды , к а к  и при покрытми раство­
ром всего тела. Н а рис. 30 п о казан о  вы падение территорий п о­
тения у  больного с сирингобульбом иэлией .

Х ром исто-кобальтовая проба Ю ж елевского походит по своей 
мысли на пробу М инора. 10 г  хлористого кобальта растворяю т в 
100  см3 ректиф икованного спи рта. К  раствору прибавляю т 10 см3 
касторового м асла. Смесь н ан осят на кож у кистыо. К ож а приоб­
ретает голубой цвет, а участки  потения становятся розовыми.
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П рактический интерес представляю т способы, применяемы е 
д л я  оценки интенсивности потоотделения. Степень потения 
определяется главным образом на гл аз и наощ упь (влаж ность, 
м елкие кап ли , крупны е кап ли , струйки  пота). У больного, 
приведенного на рис. 31, на левой половине лица пот вы де­
л яется  крупны м и каплями.* Н ебольш ое потение отдельного 
у частка  можно обнаруж ить при проведении внутренним краем  
кисти по кож ной поверхности тела больного— ощ ущ ается со­

противление кож и при  д в и ­
ж ении кисти. Степень потения 
определяет и способ В. J1. М и­
нора. В отдельны х сл у чаях  
д ля  точного количественного 
определения потоотделения 
м ож ет быть применена м ето­
д и ка взвеш ивания до и после 
испы тания кр у ж ко в  ф ильтро­
вальной бумаги, впиты ваю ­
щей отделяемый пот. Н а к л а ­
ды ваю т такж е в симметрич­
ных точках тела специально 
сконструированны е взвеш ен­
ные алю миниевые коробочки, 
в которы е помещ ают п огло­
щ ающее влагу  вещ ество (н а­
прим ер, прокаленны й хл о р и ­
стый кальц ий); после пробы 
коробочки повторно взвеш и­
вают.

К о ж  н ы е э л е к т р  о- 
п р о б ы. Э лектропровод­
ность кож и исследовалась в 
течение ряда десятилетий. 
П ри удерж ивании в ру ках  
д ву х  электродов, соединен­

ных с источником постоянного тока , наблю даю тся отклонения 
стрелки вклю ченного в эту  цепь гальваном етра. О тклонения 
стрелки возникаю т при болевых р азд р аж ен и ях , под влиянием  
эмоциональны х состояний и др.

Феномен И. С. Т ар х ан о ва  (1889) состоит в ко ж н о -гал ьван и ­
ческих явлен и ях , наступаю щ их при отведении от двух  точек 
тела. П ри вклю чении в цепь чувствительны й гальваном етр дает 
отклонения. Феномен этот явл яется  проявлением  собственных 
биоэлектрических токов у человека, гальваном етрией челове­
ческого тела. У частки, наиболее богатые потовыми ж елезам и , 
делаю тся электроотрицательны м и, а бедные ими — электропо­
лож ительны ми. Помимо потовы х ж елез, имеет значение состоя­
ние сосудодвигателей, гидрофильность кож и, проницаемость
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мембран. Следовательно, несомненную роль играет вегетативная 
нервная система (J1. А. О рбели, Г. 11. М аркелов). Г. И. М аркелов 
указы вает, что разруш ение подбугровой области уничтож ает 
биоэлектрические явления.

Гальванограм м ы  получаю т при исследовании «стационарного» 
гока и «реактивного» тока человеческого тела. «Реактивный» 
ток наступает в результате различны х раздраж ений : давление 
па нервный ствол, п ал ьп ац и я  сосудов, давление на глазное 
яблоко и др. Г альваном етрия от­
носится к объективным методам 
исследования, при помощи к о ­
торой мож но определить р аз­
личные уклон ен и я при заболе­
вани ях  вегетативной и анималь- 
ной нервной системы.

Более точные данные полу­
чены при изучении биотоков 
м озга, столь ш ироко и плодо­
творно изучаем ы х за  послед­
нее время (С. А. Саркисов,
М. Н . Л иван ов и др .), кото­
рые исследую тся такж е с точки 
зрен и я  их связи  с вегетативной 
нервной системой. Эго вы пол­
нено, наприм ер, в опы тах 
Н. Ф . П опова с перерезкой ш ей­
ного симпатического нерва и 
возникаю щ ими затем  измене­
ниям и биотоков коры  мозга 
на той ж е стороне и др.

Степень электропроводности кож и  определяется потением, 
влаж ностью  кож и , гидрофильносты о, кровоснабж ением  и др. 
Электрическое сопротивление одинаково в симметричных местах 
тела.

В И нституте неврологии А кадемии медицинских н аук  СССР 
приняты  следую щ ие показатели  сопротивления (в омах): 
лоб —  10 ООО, ш ея —  ООО, ладонь — 20 ООО, ж и в о т —  525 ООО, 
бедро —  525000, голень —  400 000. Эти цифры не однообразны 
у различны х авторов. Это объясняется тем, что сопротивление 
динамично и определяется многими факторами.

Различие величины сопротивления в симметричных точках 
тела указы вает на патологическое изменение. Л . С. Минором 
(1915) было показан о , что разруш ение шейного симпатического 
ствола пониж ает электропроводность кож и , а раздраж ен и е его 
повыш ает электропроводность. Это было подтверж дено рядом 
авторов (А. Л . П оленов, А. В. Б он дарчук). При различны х забо­
леваниях , особенно связанны х с болевыми ощ ущ ениями, эл ек ­
тропроводность кож и изм еняется. Е . Т . Залкиндсон разработал

Рис. 31. Гипергидроз левой по­
ловши,! лица.



«гальваническую  пробу на боль», которая  находит применение 
в клинике. Э лектропроводность кож и  м еняется и под влиянием  
различны х воздействий на ко ж у . Т ак , наприм ер, электросопро­
тивление кож и изменяется под влиянием  щ елочных растворов, 
действую щ их на роговые клетки  поверхностны х слоев эпидер­
миса (С. К. Р озен таль , 1937). Сопротивление м еняет свою вели­
чину при м ногих заболеван и ях  нервной системы: повы ш ается 
при гемиплегии, м енингитах, опухолях  головного м озга, пони­
ж ается —  при талам ических синдромах (Ю. С. С ергеева). Это 
сопротивление м ож ет изм ен яться так ж е  при заболеван и ях  вн у ­
тренних органов, в частности, в кож н ы х зонах , соответствую ­
щих больному внутреннему органу.

В. А. П одерни (1938) обнаруж ил на человеческом теле сеть 
линий повыш енной электропроводности. Точки наибольш ей 
чувствительности в зон ах  Г еда являю тся  точками м аксим альной 
электропроводности и располож ены  в м естах пересечения линий 
повыш енной электропроводности. Единицей электропроводности
В . А. Подерни считает электропровод, в котором при нап ряж ении 
в цепи, равном  10 V , через 1 см2 площ ади электрода проходит ток 
силой в 1 (J.A.

Р я д  оснований позволяет нам  считать, что электропровод­
ность ко ж и  в значительной мере яв л яется  показателем  тро­
фических процессов, в которы х заинтересован симпатический 
отдел вегетативной нервной системы.

П ринцип действия прим еняем ы х в кли нике изм ерительны х 
электрических приборов основан на определении проводимости 
постоянного тока через ко ж у . Среди р яд а  сконструированны х 
и прим еняем ы х с этой целью  приборов м ож но отметить комби­
нированны й прибор типа «ПК-5» по системе проф. Н . Н . М ищ ука, 
выпущ енный эксперим ентальны м и мастерским и Л енинградского 
института усоверш енствования врачей имени С. М. К и рова. 
П рибор позволяет и зм ерять  средние, малы е и больш ие сопротив­
лен и я, удобен в смысле питан ия и п ользован и я . Д л я  изм ерения 
сопротивления кож и  прим еняю тся неполяризую щ ие электроды . 
По той ж е  схеме ап п арата  путем замены  неполяризую щ ихся 
электродов на электроды  «потоотделительной рамки», изготовлен­
ной из никелиновой проволоки , производится измерение пото­
отделения. И, наконец, этот прибор м ож ет быть применен для 
термометрии и гальваном етрии одного и того ж е кож ного 
участка .

П рименение прибора Н . Н. М ищ ука, несомненно, будет 
очень ш ироким, особенно в неврологических стационарах.

П р о б а  г и д р о ф и л ь н о с т и  т к а н и .  П аралельны е 
исследования электропроводности кож и  и гидрофильности ее 
п оказали  сущ ествование связи  м еж ду этими феноменами при 
различны х заболеван и ях  центральной нервной системы, в част­
ности, гемиплегии (Э. Б . Д авидович). Раздраж ение сим пати­
ческих кож но-висцеральны х апп аратов  ведет к  повыш ению



электропроводности кож и (Л . С. М инор, Ф . М. Л исица) и пони­
ж ению гидрофильности кож и  (Э. К . Е взерова, Е . С. С анович,
С. Ю. М инкин).

Одним из наиболее прим еняем ы х способов исследования 
тд р о ф и л ьн о сти  ко ж и  явл яется  проба М ак К лю ра и О лдрича. 
Она состоит во внутрикож ном  введении 0 ,2  ф изиологического 
раствора и образовании п у зы р ьк а , затем  постепенно рассасы ­
вающ егося.

Рассасы вание п у зы р ька  варии рует в определенны х пределах  
времени д ля  различны х участков тела: на предплечье —  38— 
75 м инут, на кисти —  34— 36 м инут (Л . Я . Ш аргородский 
и Б . Н . А ксентьев). У казы ваю тся такж е  другие цифры д ля  
рассасы вания п у зы р ька  в п ределах  20— 60 минут; у  детей р асса­
сывание соверш ается в течение 50— 60 минут.

В патологических сл у чаях , при цен тральны х и перифериче­
ских п ораж ен и ях  нервной системы, происходят изм енения гидро­
фильности ткан и  (Н . А. П опова). В то ж е  врем я проба М ак К лю ра 
и О лдрича не имеет прям ой связи  с состоянием кровоснабж ения: 
рассасы вание м ож ет быть ускорено (до 20— 30 м инут) при 
иш емических процессах облитерирую щ его эндартериита и, н а ­
оборот, замедлено при  хорош ем кровосн абж ен ии. П ри трофи­
ческих я зв а х  рассасы вание пробы на пораж енной конечности 
замедленное (Ф. И. Вольтер). П овы ш енная возбудимость сим пати­
ческого отдела м ож ет сопровож даться замедлением рассасы ва­
ния (до 2 часов).

Г л а в а  V I

ИССЛЕДОВАНИЯ ИННЕРВАЦИИ СОСУДОВ

Исследование сосудистой иннервации представляет важ ный 
отдел изучения вегетативной нервной системы у больного и в 
ряде случаев дает врачу м атери ал, составляю щ ий сущ ественную  
часть патологического синдрома.

С осудодвигательпая иннервации располож ена па нескольких 
ур о вн ях  нервной системы: концевы е аппараты  сосудистой
стенки, постганглионарное волокно от клетки  пограничного 
ствола, преганглионарное волокно спинальной клетки , бульбар­
ный отдел, диэнцефальны е центры , корковы е отделы с ни сходя­
щим путем , проходящ им  в пределах  внутренней кап сулы . В азо­
м оторная иннервация тесно связан а  с гум оральны м  р егу л ято р ­
ным механизмом (медиаторы , электролиты ).

Спинномозговые сосудодвигательны е центры локализованы  
менее точно, чем потовые и волосковы е центры; нет такж е той 
метамерности, к о то р ая  свойственна анимальной чувствитель­
ности. О днако д л я  топической диагностики мож но руководиться 
сегментарной и узловой  иннервацией , приведенной в отношении 
потовой ф ункции: сосуды головы  и шеи С8—  D3 и верхний шей-
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iii.iii у зел , сосуды верхней конечности D 4 —  D9 и звездчаты й узел , 
сосуды нижней конечности D 10— L» и пояснично-крестцовы е узлы .

Больш ое значение д ля  сосудистой стенки имеет симпатиче­
ская  иннервация; она имеет значение не только  с точки зрения 
преж них полож ений о снабж ении сосудов симпатическими пост - 
гапглиопарны ми волокнам и (экстра-и н трам уральн ая  и н н ерва­
ц и я, Д. Д огель , 1895), но и с точки зрени я исследований, п ока­
завш их наличие в стенках сосудов только симпатических нервных 
окончаний (А. И. Б о р о вск ая , В. М. Т уш нова). Рядом  авторов 
(Д. М. Гринш тейн, К ен-К ю ре) вы сказы вается мнение о том, что 
имеющиеся в задних кореш ках  центробежные волокна обладаю т 
сосудорасш ирительной функцией и входят в состав парасим пати­
ческой спинальной иннервации. Это мнение основано на анато­
м ических данны х (амиэлиновые эфферентные волокна задних 
кореш ков), эксперим ентальны х (дегенерация волокон после пере­
резки ) и кли нических наблю дениях. Сосудорасш ирительный 
эффект при раздраж ении  задних кореш ков мож но объяснить 
такж е действием образую щ егося при этом химического вазо- 
дилятаторного вещ ества (А. В. К и бяков), угнетением симпатиче­
ской иннервации. П еререзка задних кореш ков нередко сопро­
вож дается расш ирением сосудов, и возникает вопрос о пони­
ж ении тонуса сосудосуж ивателей в связи  с выпадением афферент­
ны х импульсов.

Сосудистая ин нервация представляет много интересных фи­
зиологических закономерностей, имею щ их больш ое значение для  
кли н и ки : сосудистый синергизм  и антагонизм , «обратное» взаим о­
отношение поверхностной (кож ной) и глубокой (висцеральной) 
иннервации сосудов, отличие сосудистых реакций головного 
мозга (и сердца) от реакц ий  кож н ы х сосудов (расш ирение цере­
бральн ы х сосудов от адрен али на), наличие сосудосуж ивателей, 
главны м  образом д л я  средних и м алы х артери й, роль добавоч­
ны х иннервационны х путей д ля  вегетативной периферии в си­
стеме околососудистых сплетений, сосудосуж иваю щ ий синер­
гизм адреналина и инкрета гипофиза и т. п.

В егетативная сосудистая ин нервация организм а находится 
под постоянны м воздействием внешней среды, температурны х, 
м еханических и хим ических воздействий. В егетативная нервная 
система соответствующ им образом реагирует на эти влияни я, 
вы полняя важ ны е ф ункции терм орегуляции и регули руя  дея ­
тельность кровеносны х сосудов кож н ы х покровов и глубоких 
отделов тела.

Н есмотря на общ еизвестность и сравнительную  давность 
их изучения, сосудодвигательны е рефлексы и пробы не получили 
однообразной оценки и толкован и я . С точки зрени я общего к л и ­
нического представления о вегетативны х вазомоторны х син­
дромах сосудистые п ри знаки  мож но раздели ть на группы : сосу­
дистые реакции на механическое раздраж ение, химическое, р е а к ­
ции при динамических испы таниях, исследование сосудистого
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давлен ия, испытание кож ной температуры . В результате прове­
денных исследований в ряде случаев создается довольно п р а ­
вильное представление о вегетативной иннервации сосудов.

С о с у д и с т ы е  р е а к ц и и  н а  м е х а н и ч е с к о е  
р а з д р а ж е н и е  по аналогии  с излож енны ми выше воло- 
сковыми реакц иям и  целесообразно делить на местную  сосудо- 
двигательную  реакцию  и сосудодвигательны й рефлекс. К  первой 
относятся белый, красны й и возвыш енный дермографизм , 
являю щ ийся результатом  местного разд раж ен и я  концевого ап ­
п арата  стенки сосуда. П редставителем сосудодвигательного реф­
лекса явл яется  рефлекторны й дермографизм , который в основ­
ном использует спинномозговую  реф лекторную  дугу . Это в аж ­
ное деление сосудистых реакций получает свое подтверж дение 
при исследованиях в клинических случаях  п ораж ен и я  перифе­
рических нервов, когда местные дермографические реакц ии  мо­
гут сохран яться  после угасан и я  рефлекторного дермографизма.

Б е л ы й  д е р м о г р а ф и з м .  М етодика вы зы вания бе­
лого дермограф изма: производят быстрое и легкое проведение 
черты по кож е тупы м  концом эстезиометра или ровно срезанной 
м еталлической или деревянной палочкой . Н а месте м еханиче­
ского р аздраж ен и я  через 8— 20  секунд п оявляется  белая полоска, 
белый дермографизм , которая  держ ится в среднем от 1 до 
5— 10 минут. В рем я отмечается по секундомеру.

К р а с н ы й  д е р м о г р а ф и з м .  М етодика вы зы вания 
красного дермографизма: тупым концом эстезиом етра сильнее 
и медленее проводят черту по кож е, чем при вызывании 
белого дермограф изма. Н а месте разд раж ен и я  через 5 —  15 се­
кунд появляется  к р асн ая  полоса, красны й дермограф изм , 
которая  удерж ивается  от 11/ 2 м инут до 1— 2 часов.

Определение силы давлен ия, производимого при вызывании 
белого и красного дерм ограф изм а, становится возможным при 
применении так  назы ваем ы х эритром етров, в частности, п р у ж и н ­
ного эритром етра Ш варца. Он позволяет учиты вать давление 
от 50 до 100—250— 500— 700 г, а такж е  различия получаем ы х 
видов дермограф изма. В. П. К узнецов сконструировал  «дермо­
граф», который позволяет производить давление на кож у 
в 0— 1 5 0 г и 0 — 1 800 г; толщ ина конца дермографа 3 мм. В п о ­
вседневной работе врач при вызывании указан н ы х  видов дерм о­
графизма устан авли вает  среднее привычное давление рукой 
д ля  всех исследованiiii.

Если оценка периодов дермограф изма м ож ет быть п рои зве­
дена путем учета времени, продолж ительности каж дого  из них, 
то значительно слож нее вопрос об оценке вы раж енности, сте­
пени белого и красн ого  дермограф изма. A. J1. Ш варцем предло­
жен эритроскоп, представляю щ ий собой ш калу  из кусков  ф иль­
трованной бумаги, смоченных в различной концентрации р ас ­
творах  эозина и служ ащ и х  д л я  сравнительного определения 
интенсивности окраски  черты  дермографизма.
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В ы раж енность дермограф изма зависи т от ряда условий. Т а к , 
яркость  дермограф изма зависит от пигментации кож и , освещ е­
н и я, внешней температуры . Поэтому нуж но проводить исследо­
вание при удовлетворительной внеш ней температуре (22— 25°) 
и при освещении боковым рассеянны м светом. В момент прове­
дения ш триха д л я  красн ого  дермограф изма, к а к  и д л я  други х  
видов дермограф изма, целесообразно при держ и вать пальцем  тот 
участок кож и , от которого начинаю т проводить ш трих, во избе­
ж ание «скачков» дерм ограф а на скл ад ках  кож и  и возникаю щ их 
благодаря этому «перерывов» дермограф изма. Соблюдение этих 
прави л  необходимо, так  к а к  наруш ение их изменяет результат  
исследования. Н аруж н ое тепло, наприм ер, тепловоздуш ная 
кам ера, ослабляет оба описанные вида дермограф изма (личные 
наблю дения), усиливает возвыш енный дермографизм , и, наоборот, 
холод ослабляет возвыш енный дерм ограф изм  и т. д.

У казанны е виды дерм ограф изм а явл яю тся  местными сосуди­
стыми реакциям и. Д л я  их сущ ествования необходимо лиш ь н а ­
личие возбудимости сосудистой стенки под влиянием  м ехан и ­
ческого разд раж ен и я . Д ругим и  словам и, вопрос идет о возбу­
димости вегетативны х концевы х ап п аратов. Белы й и красны й 
дермографизм  —  норм альны е сосудистые реакц ии, характерны е 
д л я  всякого здорового субъекта.

Д лительн ость периодов дермограф изма у казы вается  по тер ­
риториям  тела , т ак  к а к  п роверка длительности белого и к р а с ­
ного дермограф изма по отдельным участкам  поверхности тела 
у  одного и того ж е  субъекта дает различны е цифры. И звестно, что 
красны й дермографизм бывает наиболее вы раж ен на туловищ е. 
Мной было установлено (1926), что красны й дермограф изм  
держ ится наиболее длительно в верхней половине туловищ а 
и ослабевает по направлению  к  дистальны м  отделам конечностей, 
в особенности на н и ж ни х  конечностях . Н аоборот, белый дермо­
графизм  наиболее длительно держ ится на ниж них конечностях, 
резко  ум еньш аясь по нап равлени ю  к  верхней половине туло­
вищ а.

Взаимоотнош ение территорий дермограф изма представлено 
на схематическом рис. 32. Н а одной половине каж дой  и з этих 
фигур белыми к р у ж к ам и  обозначен белый дермографизм , на д р у ­
гой половине черными к р у ж кам и  —  красны й дермографизм. 
Больш ем у числу кр у ж к о в  в определенной области соответствует 
больш ая длительность дерм ограф изм а. Быстроте появления 
дермографизма после кож ного разд р аж ен и я  соответствует боль­
шее количество стрелок на рисунке.

П ри сопоставлении средней продолж ительности  и красного 
и белого дермограф изма у здоровы х субъектов можно отметить 
пропорциональность длительности красн ого  дермографизма по 
отношению к белому дерм ограф изм у. О на колеблется в известных 
пределах д ля  отдельны х территорий. Д л я  груди и спины такое 
отношение равно не меньш е чем 5 : 1 ,  часто как  8 : 1 и больш е.



На бедре это отнош ение значительно ум еньш ается —  2 : 1 и даж е 
меньше чем 1 : 1 в связи  с резким  удлинением  белого дерм огра­
физма и уменьш ением длительности красного дерм ограф изм а. 
Это у казы вает  на существующ ее в норме резкое усиление сосудо­
суж иваю щ ей концевой иннервации на конечностях, в особенности 
на ни ж ни х конечностях.

Рис. 32, Взаимоотношение ' белого и красного дермогра­
физма по территориям тела.

Гипотеза о периферическом сосудосуж иваю щ ем и сосудо­
расш иряю щ ем ап п арате, ф ункция которого исследуется при вы­
зы вании белого и красного дерм ограф изм а, еще не подтверж ­
дена, и главны м образом в отношении сосудорасш иряю щ ей 
ф ункции. Не разреш ен полностью  вопрос о наличии среди н ерв­
ных элементов, находимы х в стенках сосудов, не только  сосудо­
суж иваю щ их, но и сосудорасш иряю щ их апп аратов, такж е  как  
не разреш ен вопрос о значении для  расш ирения сосудов у гн е­
тения пристеночны х сосудосуж иваю щ их апп аратов. Б ольш ин­
ство данны х говорит о наличии одного концевого симпатиче­
ского ап п арата , которы й, таким  образом, и вы полняет относя­
щиеся к  сосудистой стенке функции.

П ри вы зы вании белого и красного  дермографизма мы стал ­
киваем ся преж де всего с фактом, что «порог возбудимости» кон ­
цевого сосудосуж иваю щ его ап п арата  очень низок —  слабое ме­
ханическое раздраж ение дает белый дермографизм. Т а к а я  р еак­



тивность имеет место и в отношении сосудов головного м озга, 
глубоких сосудов тела и др. П ри дальнейш ем увеличении силы 
д авлен ия, т. е. величины р аздраж ен и я , возникает определенный 
предел, за которым сосудосуж иваю щ ий ап п арат  не дает видимых 
сокращ ений сосудистой стенки. И меется, таким  образом, извест­
ная ам плитуда для  величины наносимого раздраж ен и я; в п ре­
делах этой величины раздраж ен и я  пристеночный концевой ап ­
парат реагирует сокращ ением просвета сосуда. Д альш е, сверх 
этого порога, при увеличении силы разд раж ен и я  наступает рас-

Рис. 33. Схема сосудистых реакций к ож и  на механическое 
раздражение.

ш ирение сосуда или , возможно, угнетение сосудосуж иваю щ его 
ап п ар ата  в связи  с поступивш им сверхпороговы м раздраж ением .

Описанное явление мож ет быть прослеж ено в ряде случаев. 
П ри вы зы вании красного дермограф изма вокруг красной  полосы 
получается белая  сосудосуж иваю щ ая кай м а, объясняем ая м ень­
шим давлением , производимым в боковы х от ш триха у ч астках  
кож и . В ответ на эту меньш ую  силу давлен ия в «краевых» 
у ч астках  кайм ы  возникает спазм  сосудов. Б ел ая  кай м а красного 
дермограф изма заметно усиливается, становится более ш ирокой 
на ниж них конечностях, где наблю дается усиленн ая сосудосу­
ж и ваю щ ая р еакц и я  в ответ не только  на слабые р азд р аж ен и я , 
но и на более сильны е, т. е. там , где имеет место терри тори аль­
ное изменение возбудимости сосудистого ап п арата . То ж е мы 
наблюдаем и при смене красного дермограф изма белым, особенно 
на ниж них конечностях, когда белый дермографизм  выступает 
как  вторая  ф аза при  постепенном ослаблении нанесенного р а з ­
драж ения и исчезновении красного дермограф изма. В сл у чаях  
склеродермии нам  удавалось  наблю дать, к а к  при сильном ш три­
ховом раздраж ении  кож и  вместо красн ого  дермограф изма по­
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явл ял ась  я р к а я  белая полоса, свидетельствую щ ая о р азд р аж е­
нии сосудосуж иваю щ его апп арата  в более глубоких отделах 
покровов тела.

П росвет сосуда изменяется под влиянием  возрастаю щ ей силы 
наносимого на к о ж у  давления. Эти изм енения м огут быть схем а­
тически, возмож но, с некоторым упрощ ением, представлены  
и виде рисунка (рис. 33). П ервая  р еакц и я  явл яется  сосудосуж и­
вающей, дальнейш ее усиление давлен ия сопровож дается сосудо­
расш ирительной реакцией, 
затем при больш ей силе 
давления в реакцию  вклю ча­
ются спинальны е апп араты  и 
наступает рефлекторны й дер­
мографизм. Ч резм ерное д ав ­
ление на ко ж у  влечет за  со­
бой ее повреж дение.

В о з в ы ш е н н ы й  д е р ­
м о г р а ф и з м  (рис. 34).
М етодика вы зы вания возвы ­
ш енного дермографизма: п ро­
изводят сильное давление 
при проведении ш триха по 
кож ной поверхности тупым 
концом эстезиометра или 
палочки . К ак  п ервон ачаль­
н ая  реакц и я  на это р азд р аж е­
ние появляется  красны й д ер ­
мографизм , которы й через 
1— 2 минуты переходит в 
ограниченное бледноватое на­
бухание ко ж и  в виде вали ка 
1— 2 мм высоты. В округ воз- 
вы ш еннойполосы имеется диф- Р и с ’ 34, Возвышенный дермографизм.
ф узная кр асн ая  кай м а. Д л и ­
тельность возвыш енного дермограф изма от 1 до 12 часов. Последо­
вательность фаз при появлении возвыш енного дермографизма на­
поминает опыт А. Л . О строумова: раздраж ение периферического 
конца язы чного нерва индукционным током (сверхпороговое 
раздраж ение?) производит через известный срок интенсивную 
гиперемию, а затем  довольно длительны й отек половины  язы ка.

Возвыш енный дермографизм , если он имеется, легче всего 
получить на поверхности спины. Способ, удобный д ля  изучения 
последовательны х ф аз возвыш енного дермограф изма, следую ­
щ ий. Ч ерез одинаковы е пром еж утки  времени (1— 2 минуты) 
н а спине наносят ш трихи или, лучш е, цифры в определенном по­
рядке, например, слева направо и сверху вниз. П ри нанесении 
последней отметки имеется возмож ность наблю дать одновременно 
различны е фазы этого дермографизма.
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Возвыш енный дермограф изм  явл яется  местной сосудистой 
реакцией . П роисхож дение возвыш енного дермограф изма зависит 
от сосудорасш ирнтельной «красной реакции» и паретического 
расслабления сосудистой стенки, увеличенной сосудистой прони­
цаемости, обусловливаю щ ей пропиты вание ж идкостью  п р и ле­
ж ащ и х  тканей  и образование местного отека.

У здоровы х лю дей возвыш енный дермограф изм  наблю дается 
относительно редко. Он встречается часто у  субъектов с повы ш ен­
ной возбудимостью нервной системы. И ногда возвыш енный д ер ­
мографизм м ож ет быть вы зван у людей, болевш их крап ивни цей . 
В ряде случаев устан авли ваю т связь  возвыш енного дерм огра­
физма с имевшими место заболеваниям и печени и относят его 
к ф ункциональной недостаточности печени.

Р е ф л е к т о р н ы й  д е р м о г р а ф и з м .  М етодика вы­
зы вани я рефлекторного дермограф изма: по кож е испытуемого 
проводят с достаточной силой ш трих острием иглы или острым 
концом эстезиометра. Ч ерез 5— 30 секунд после проведения черты 
с обеих сторон возникает н еровн ая ф естончатая кай м а, пятна 
красн ого  или белого цвета, отходящ ие на 1— б см от проведенной 
иглой линии. С редняя длительность рефлекторного дерм огра­
физма от 30 секунд до 10 минут.

Обычно наблю даю тся красны е и розовы е п ятна, реж е отме­
чается одновременное появление красн ы х и белых пятен или  ж е  
одних белых пятен. П ятнистость, фестончатссть кон туров х а ­
рактерны  д л я  рефлекторного дерм ограф изм а. П р ави л ьн ая  ров­
н ая  у зк а я  кай м а, полученная при проведении черты иглой, 
явл яется  не рефлекторным дермографизмом, а местной дерм огра­
фической реакцией, т. е. белым и красны м  дермографизмом. Она 
п оявляется  в результате бокового н атяж ен и я, сдавления кож и 
и разд р аж ен и я  концевого ап п арата  сосудистой стенки при соот­
ветственном пороге его возбудимости. К расны е или белые фе­
стоны вокруг проведенной линии составляю т основное отличие 
рефлекторного дермографизма.

Рефлекторный дермографизм представляет собой сосудистую  
реф лекторную  реакцию , наблю даемую  у здоровы х и больны х 
людей. В противополож ность белому, красном у и возвыш енному 
дермографизмам, являю щ им ся местными реакциям и сосуда, 
рефлекторный дермограф изм  представляет собой спинномозго­
вой рефлекс, использую щ ий сегментарную  реф лекторную  дугу , 
проходящ ую  через задний кореш ок, спинальны е вегетативные 
центры и вегетативные эфферентные волокна. Поэтому реф лек­
торный дермографизм исчезает при пораж ении спинномозговой 
рефлекторной дуги  в результате поперечного м иэлита, п ораж е­
нии кореш ков, периферических нервов и т. д. (при сохранности 
местного дермографизма в тех ж е  участках). Т ин ель (1928), 
основы ваясь на сл у чаях  перерезки  задн и х  кореш ков, считает, 
что рефлекторный дермограф изм  явл яется  аксонрефлексом и ис­
чезает лиш ь при дегенерации периферических разветвлений
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нерва. О днако эти данные не долж ны  затуш евы вать для нрпчп 
основную  сущ ность рефлекторного дермограф изма к ак  сш ш но 
м озгового реф лекса.

Реф лекторны й дермограф изм  особенно вы раж ен у возбуди­
мых субъектов, с усиленными реакц иям и  вегетативной нервной 
системы, а такж е  при заболеван и ях  щ итовидной ж елезы . В пато­
логических сл у чаях  он более заметен в зон ах  гиперестезии, а при 
поперечны х п ораж ен и ях  спинного м озга— в ниж них анестезиро­
ванны х зон ах , но иногда он бывает и ослабленным в этих у ч а ­
стках  (Д . Я- Ш апиро и М. М. Ц ейтлин).

К ак  уж е было у казан о , спинном озговая сегм ентарная иннер­
вац и я  д л я  сосудов приблизительно совпадает с волосковой 
и потовой иннервацией . Поэтому данны е, полученны е при иссле­
довании рефлекторного дермограф изма у больного, приобретаю т 
топическое значение д ля  определения у р о вн я  пораж ен и я спин­
ного м озга. Н а уровне пораж ен ия спинного м озга или его к о ­
реш ков рефлекторный дермограф изм  отсутствует, а выше и ниж е 
у ровн я  пораж ен ия он сохраняется.

Реф лекторны й дермограф изм  отсутствует при тяж ел ы х  от­
равл ен и ях  (веронал), при детских инф екциях (дифтерия), при 
асинаптических синдромах (Н . И. Гращ енков) и т. д. Я рки й  бе­
лый рефлекторны й дермографизм был отмечен в первичны х слу­
ч ая х  энцефалита (Д . Я . Ш апиро и М. М. Ц ейтлин).

П ри систематическом изучении красного и белого дерм огра­
физма удалось устан овить определенные закономерности в и з­
менении их в связи  с различной топикой пораж ен ия нервной си­
стемы и периодами заболеван ия. Отмечены асимметрии местного 
дермографизма, удлинение или сокращ ение его периодов, и з­
менение интенсивности. Т а к , наприм ер, при церебральной геми­
плегии описаны два последовательно сменяю щ иеся синдрома: 
синдром вегетативного п ар ал и ч а , а затем  синдром вегетативного 
р азд р аж ен и я , приблизительно соответствую щ ие периодам  в я ­
лого п ар ал и ч а , и следую щего за  ним спастического п арали ча. 
В  эти последовательны е периоды, к а к  будет указан о  в дальн ей ­
шем излож ении, происходят изменения местного дермографизма 
одновременно с изменениями кож ной температуры , кровяного 
давлен ия, пиломоторного рефлекса и др.

П ораж ение пограничного симпатического ствола, в частности, 
ш ейного отдела, в ряде случаев вы зы вает удлинение красного 
дерм ограф изм а. П ри невротических состояниях, истерическом 
и неврастеническом , некоторы х эндокринны х заболеван и ях , 
в частности ,тиреотоксикозе, отмечено удлинение красн ого  дерм о­
граф изм а и т. д.

О ценка местного дерм ограф изм а, проводим ая в симметричных 
уч астках  и по сегментам тела , дает  ценный д ля  врача материал 
при условии сравнени я периодов длительности основных видов 
дерм ограф изм а, наличия достаточны х различий д ля  устан овле­
ния патологической асимметрии, определения взаимоотнош ения
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периодов дерм ограф изм а по территориям  тела , учета интенсив­
ности реакции или ж е, наоборот, отсутствия того или иного вида 
дерм ограф изм а. В последнем случае говорить об отсутствии 
красн ого  или белого дерм ограф изм а мож но только в том случае, 
когда этот вид дерм ограф изм а не вы зы вается в тех м естах, где 
он явл яется  наиболее сильным в обычных норм альны х у сл о ­
в и ях , г. с. на груди —  д л я  красного дерм ограф изм а и на ниж них 
конечностях (б ед р о )— д л я  белого дерм ограф изм а.

Исследование сосудистых реакций путем нанесения м ехан и ­
ческого р аздраж ен и я  производится такж е  и другим и способами: 
способом белого п я тн а , трением, уколам и ; к  этой категории  ис­
следований мож но отнести и определение сопротивляем ости со­
судистой стенки.

П р и е м  б е л о г о  п я т н а  Л е н ь е л  ь-Л  а в а  с т  и и а 
(L a ig n e l-L av astin e ).

М етодика вы зы вани я: п рои зводят давлен ие пальцем  на кож у  
ли ц а , ноги, ш еи, лучш е —  ты ла кисти в течение 3 секунд. Н а 
месте давлен и я  п ал ьц а  п оявляется  белое пятно , которое уд ер ­
ж и вается  2— 3 секунды , если окруж аю щ ая тем пература р ав ­
на 2 1 —  22°. П рактически  важ н о , что белое пятно п оявляется  
в тех м естах, где трудно вы звать дерм ограф изм , и, следовательно, 
п озволяет  изучить сосудистые реакции и в этих отделах. Д л я  
точного учета производимого давлен и я  прим еняю тся различны е 
инструменты ; так , некоторы е авторы  пользую тся несколько 
видоизмененным эстезиометром. П ониж ение внеш ней тем пера­
туры  ниж е указан н о й  удли н яет  белое пятно, а повыш ение 
температуры  —  сокращ ает его длительность.

А вторы оцениваю т этот прием к а к  способ определения бы­
строты кап и ллярн ой  ц и р ку л яц и и . Скорость исчезновения бе­
лого п ятн а  зависи т от артери ального  давлен и я  (состояния д ея ­
тельности сердца), быстроты оттока крови  (наличия венозного 
застоя), вязкости  крови  и состояния сосудодвигателей (Д . В. У по­
ров). П ри отсутствии наруш ений со стороны давлен и я , быстроты 
оттока и вязкости  крови  белое пятно м ож ет служ ить показателем  
тонуса сосудодвигателей.

Б елое пятно исчезает быстрее нормы при  базедовой болезни, 
эритром елалгии , лихорадочны х заб олеван и ях  и длится дольш е 
нормы при  синдроме Рейно, артери осклерозе и в пож илом  в о з­
расте. П ораж ение периф ерических нервов обычно дает сначала 
удлинение, а затем  укорочение периода белого' п ятн а, особенно 
в слу чаях  пораж ен и я срединного нерва (Д . В. У поров). В неко­
торых сл у чаях  пораж ен и я  ш ейного сим патического отдела типа 
вы падения белое пятно исчезает быстрее на пораж енной стороне, 
и, наоборот, при преобладании п ри зн аков  р аздраж ен и я  прои схо­
дит удлинение белого п ятн а . По наблю дениям  наш ей кли ники , 
прием белого пятна при ближ ается  к  испытанию  белого д ерм огра­
ф изм а п связан  с реакциям и концевого апп арата  сосудистой 
стенки .



П р и е м  П о л о н с к о г о .  К ак  было у казан о , прием 
белого п ятн а  при ближ ается  к  испытанию  белого дерм ограф изм а, 
такие ж е отнош ения можно устан овить меж ду испытанием к р а с ­
ного дерм ограф изм а и приемами П олонского, красн ого  пятна 
и уколов.

Прием П олонского состоит в трении кож и куском  м арли , 
после чего наступает расш ирение кож ны х сосудов, наблю ­
дается  р азл и ч н ая  интенсивность реакции.

П р и е м  к р а с н о г о  п я т н а  не отличается от приема 
П олонского, а яв л яется  лиш ь местным применением его. При 
трении кож и на передней поверхности шеи и в верхней части 
груди п о явл яется  красн ое пятно , которое «проицирует» щ ито­
видную  ж ел езу  на кож е в сл у чаях  увеличен ия ж елезы . По ли ч­
ным наблю дениям , этот п ри зн ак  встречается редко.

У к о л ы  к о ж и  и г л о й ,  наносимые на различны е у ч а ­
стки тела, даю т красны е овалы различного н ап равлен и я : поп е­
речного на туловищ е, продольного на конечностях. Этот прием 
наблю дается в сл у чаях  резко вы раж енного  красн ого  дерм огра­
физма.

О п р е д е л е н и е  с о п р о т и в л я е м о с т и  с о с у ­
д и с т о й  с т е н к и .  О пределение сопротивляем ости, рези­
стентности сосудистой стенки состоит в применении более мощ ­
ных м еханических воздействий на кож ны е сосуды, ведущ их 
к появлению  м елких  кож ны х гем оррагий. Поэтому их назы ваю т 
пробами сопротивляемости сосудистой стенки, стойкости кап и л­
л яр о в  кож и , ломкости сосудистой стенки и т. д . Д л я  этой цели 
предлож ены  различны е способы и аппараты .

С п о с о б  Р у м п е л  ь -JI е д е  состоит в перетяги вании ре­
зиновы м бинтом или м анж еткой верхней конечности и удерж и ­
вани и  этого сдавления в течение 10— 15 минут. При п олож и тель­
ном результате п оявляю тся  очень м елкие кож ны е кро во и зл и я­
ния в области локтевого  сгиба, но м огут образоваться и на плече, 
сгибательной и разгибательной поверхности предплечья, даж е 
у ногтей. П етехии очень м елкие; регистрирую т их вы раж ен ­
ность, распространение и дли тельн ость. А. И. Н естеров (1932) 
усоверш енствовал методику и при м еняет для  сдавления к о ­
нечности вазотоном етр, производя в течение 3 м инут давление, 
равное 230 —  240 мм ртутного столба. М ожно разли чать степени 
получаем ого эффекта: п ер вая  степень (норма) —  число кровои з­
лияни й  не больш е 1 0 — 15 точек, вто р ая  степень (патология 
средней тяж ести) —  20— 30 точек и, наконец, третья степень 
(при тяж елой инфекции, в частности, при скарлатине) —  обш ир­
ные петехии.

Бы ли внесены различны е дополнения и изм енения. Ш валь- 
бин изм енял давлен ие ртутного столба. М атусис уточнил врем я, 
необходимое д ля  получения кровои зли ян и й , Л . Б . Л итвак  пред­
лож и л  особый вазотоном етр. Н а основании своих наблюдений
Э. К . Е взерова считает, что вы клю чение симпатической иннер­



вации не сказы вается  на резистентности сосудистой стенки, 
а п еререзка  задних  кореш ков п он иж ает эту соп роти вляе­
мость.

П рисасы ваю щ ие апп араты  типа кровососны х банок, прим е­
няемые дли создания отрицательного давлен и я  на ограниченном 
кож ном участке и определения таким  путем  сопротивлении к о ж ­
ных сосудов, предлож ены  Г . И. К оганом  и В. И . Т алантовы м . 
А пп арат Гехта п редставляет  собой кровососную  бан ку, в которой 
создается отрицательное давление, а величина отрицательного 
д авлен и я  определяется манометром. А п п арат  Г . И . К оган а  от­
личается  от него некоторыми техническими изменениями.
В. И . Т алан тов  создает отрицательное давлен ие в поставленном  
на кож у  срезанном  ш прице путем  вы тяж ен и я  и ф иксирования 
в таком  полож ении порш ня.

Резистентность кап и лляров  на различны х участках  тела не 
однообразна, наим еньш ая сопротивляем ость обнаруж ена на 
кож ной поверхности предплечья, на 5— 6 см кн и зу  от локтевого  
сгиба. Резистентность изм еняется под влиянием  заболеван и я  
и его периодов. Она пониж ена при  декомпенсированном и суб- 
компенсированном туберкулезе л егки х , наруш ена при  ревм а­
тизм е, язвенной болезни (В . В. Ч ерни ков), сыпном тифе 
(А . И . Н естеров), под влиянием  наркоти ков , новокаина, иода, 
сал ьвар сан а , стрихнина, в связи  с п ереж и ваниям и , волнениям и. 
А п п арат  В. И . Т ал ан то ва  не дает  кож н ы х  реакций у  здоровы х 
людей даж е после 20— 45 м инут прим енения; при ревматизме, 
а такж е при неври тах  в больш инстве случаев реакц и я  наблю ­
дается  через 1— 5 минут.

П р о б а  п о д ъ е м а  и о п у с к а н и я  к о н е ч ­
н о е  т и относится к  динамическим  пробам; она в достаточной 
степени знаком а врачам . Подъем конечности сопровож дается не­
которым побледнением ее, опускание —  покраснением  или циа- 
потичиостыо. Синюшность конечности в фазе опускания более 
р езк ая  при эндартериите, акроц ианозе. Н а стороне пораж ен и я 
ш ейного симпатичесского отдела красн ота  кисти не исчезает 
в момент подъема верхней конечности. Эти пробы несколько осве­
щ аю т вопрос о состоянии симпатического тонуса сосудистой 
стенки , учи ты вая , конечно, возм ож ность органического п ораж е­
ния сердечно-сосудистой системы.

С о с у д и с т 1>1 е р е а к ц и и  н а  х и м и ч е с к и е  
р а з д р а ж  е и и я к о ж  и представлены  рядом исследований, 
которые в известной части будут излож ены  в разделе ф арм ако­
логических проб. Помимо них, известны  пробы сипапизации, 
с лизолом  и др .

П р о б а  с и н а п и з а ц и  и. И сследование сосудистой 
реакции кож и, наступаю щ ей в результате  раздраж ения ее гор­
ч и ч н и к о м ,  служ ило предметом м ногих исследований (Л еваш ев, 
П етровский, Д. Тома и д р .). Н алож ени е горчичника на кож у 
дает  интенсивную  сосудорасш ирительную  реакцию , вариирую -
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щую по своей вы раж енности у различны х субъектов (неж ность 
кож и) и по отдельным участкам  тела. П ри этом способе следует 
учиты вать не только непосредственную , но и позднюю реакцию , 
иногда удерж иваю щ ую ся длительно, до нескольких  дней.

Сосудистая реакц ия при синагш зации, повидимому, явл яется  
не спинальны м  рефлексом, а аксонреф лексом , протекаю щ им 
в п ределах  периферических вегетативны х нервны х окончаний. 
Он исчезает при  дегенерации периф ерических волокон . Сосудо­
двигательны й п арали ч  при п ораж ен ии  головного и спинного 
мозга в начальны е периоды болезни сопровож дается усилением 
изучаемой реакц ии  на кож ны х у ч астках  тела.

И с п ы т а н и е  л и з о л о м  состоит в п ри клады ван ии  на 
кож у компрессов, смоченных в 5%  растворе ли зола , и определе­
нии вы раж енности наступаю щ ей красноты  кож и . Эта реакц ия 
аналогична реакц ии  синагш зации. Б л и зк а  к  ней п р о б а  с 
50 —  7 0% с к и п и д а р о м  на вазелиновом  м асле, наносимом 
на ко ж у . В И нституте неврологии А кадемии м едицинских н аук
С. А. Х аритонов при м ен ял  «раздраж аю щ ие смеси» и среди них 
«иод-пасту» (иод, хлороформ, этиловы й спирт и твердый п ар а ­
фин). П ри налож ении пасты  боль н аступ ала  через 1— 3 минуты, 
покраснение смоченного участка  и эритем а во кр у г  него п родол­
ж ал и сь  1— 2 часа.

О п р е д е л е н и е  у л ь т р а ф и о л е т . о  в о й  б и о ­
д о з ы  состоит в получении видимы х изменений на кож е при 
даче минимального количества ультраф иолетовы х облучений, 
что исчисляется длительностью  экспозиции и расстоянием  от 
горелки  лам пы . О пределение индивидуальной чувствительности 
кож ны х покровов к  ультраф иолетовы м  лучам  устан авли вается  
биодозиметром Г орбачева-Д альф ельда. По Н . С. Ч етвери кову , 
получение симметричных эритем производится путем  облучении 
в течение б м инут горелкой А Р К -2  на расстоянии 50 см (после 
предварительн ого  10-минутного горения горелки).

В происхож дении кварцевой  эритемы участвую т местный 
аксонреф лекторпы й феномен, происходит усиленное отделение 
гистамина или гистаминоподобпых вещ еств, расш иряю щ их пло­
щ адь красной реакц ии, возни каю т тканевы е белковые измене­
ни я, а возмож но, приним ает участие и более высокий вегетатив­
ный рефлекс. В ней трализован ии сосудорасш иряю щ его эффекта 
биодозы  (и ультраф иолетовой эритемы), т. е. в исчезновении 
эритем ы , вероятную  роль и грает м обилизация симпатико-хро- 
маффиновой системы (А. П . П арф енов).

Р яд  авторов в своих работах исп ользует эритему д ля  тониче­
ской диагностики нервны х заболеван ий , в частности, п ри зн авая  
особую роль гипоталам ической области в возникновении эри> 
темы (Д . Г . Ш ефер).

И ндивидуальную  чувствительность кож и к ультраф иолето­
вому облучению , а такж е к  горчичнику и лизолу  можно учиты ­
в ать  для  определения общей реактивности вегетативной нерв-
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пой системы, а именно вегетативно-гум оральны х сосудистых 
р еакц и й .

П рименение иопофореза с различны ми сосудорасш иряю щ ими 
вещ ествами такж е  служ и т задачам  отвлекаю щ ей, обезболиваю ­
щей терапии. К ним мож но отнести ионофорез с гистамином, п р и ­
мененным В. К . Х орош ко, Б . М. Б родерзон , ионофорез с ди он и ­
ном, использованны й И . Ф. Конобеевой и др . Помимо этого, 
кож н ая  эритема м ож ет определять степень местной вегетативной 
реактивности, нап рим ер, уменьш ение эритемы в зо н ах  периф ери­
ческих пораж ен ий. Д л я  поним ания м еханизм а ультраф иолето­
вой эритемы имеет значение ф акт, отмеченный Е . Т . Залки н д - 
сопом и К рум бергом , что эритем а не возни кает или п р о явл яется  
слабо на у ч астках  кож и , где предварительно был произведен 
ионофорез с новокаином .

С у м м и р о в а н и е  с о с у д и с т о й  р е а к ц и и  н а  
м е х а н и ч е с к и е  и х и м и ч е с к и е  р а з д р а ж е ­
н и я  было испытано мной в 1923 г. П ри исследовании дер м о гр а­
физма до и после введения пи локарпин а (0 ,5— 0,75 раствора
1 : 100) была получена разли чн ая  продолж ительность его; в ч а ­
стности, после введения п и локарп и н а продолж ительность к р а с ­
ного дерм ограф изм а была в 4— 5 раз больш ей, чем до инъекции 
п и локарп и н а. П ри исчезновении видимой д ля  гл аза  наблю дателя 
реакции красн ого  дерм ограф изм а последний вновь п о яв л ял ся  
при повторной инъекции, хотя  нового вы зы вани я дерм ограф изм а 
не производилось. П ри этом он п родолж ался  значительно д о л ь ­
ше, чем до введения п и локарп и н а.

Т акое  исследование с достаточной убедительностью  говорит 
об относительности наш их представлений о скрытом периоде 
дерм ограф изм а, о наличии периода последействия, в течение к о ­
торого сохраняю тся следы ранее нанесенного раздраж ен и я . 
Они являю тся достаточными, чтобы вы явить невидимое д ля  гл аза  
остаю щ ееся раздраж ение концевого вегетативного ап п арата  со­
судистой стенки. В озм ож но, что в этом случае имеется опреде­
лен н ая  хим ическая основа (м едиаторная?).

О п р е д е л е н и е  с о с у д и с т о г о  д а в л е н и я  
производится по обычной методике, принятой д л я  исследования 
больны х в терапевтических отделениях в отношении ар тер и аль­
ного, венозного и кап и ллярн ого  д авлен и я , осциллометрического 
индекса и др . Особенностью неврологического исследования со­
судистого давлен и я  яв л яется  то, что это давление производится 
на обеих сторонах тела , так  к а к  давлен ие на одной стороне м ож ет 
быть отличным по сравнению  с давлением  на другой стороне.

При исследовании сосудистого давлен и я  у  больного необхо­
димо такж е определение степени устойчивости получаем ы х ре­
зультатов при повторны х испы таниях кровян ого  давлен и я , п р о ­
изводимых в различны е сроки с соблюдением одних и тех ж е  
у сл о в и й : время д н я , пром еж уток врем ени, отделяющ ий от приема 
пищ и, тем пература ком наты  и д р . Т аки м  образом, вносятся но-
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мыс данны е о стабильности или лабильности  сердечно-сосудистой 
иннервации, типах  деятельности вегетативной нервной системы.

Имеет несомненное значение д л я  ясного представлени я 
<| ф ункц иях  сосудов так  назы ваем ая «лестница давлен и я  ж и д к о ­
стей». В рача интересует давление артери альное, кап и л л яр н о е , 
венозное, ликворное и в меньшей степени лимф атическое. В этом 
взаимоотнош ении давлений сущ ествует законом ерное падение 
давлен ия вни з от артери ального  к лим ф атическом у, причем наи­
более близкие цифры давлен и я  сущ ествую т для  спинномозго­
вого и венозного д авлен и я . Н апри м ер , артери альное давление 
равно 110— 140 мм ртутного столба, кап и л л яр н о е  —  25 мм, ве­
нозное —  б— 10 мм и ликворное 10— 15 мм. Повыш ение давлен и я  
спинномозговой ж идкости  обычно сопровож дается увеличением 
венозного д авлен и я . Поэтому д ля  неврологических исследований 
приобретает нем алое значение венозное давлен ие, обычно опре­
деляем ое путем  введения соединенной с манометром иглы  в вену. 
П равда, авторам и отмечены случаи  значительного расхож дения 
«разрыва» величин ликворного  и венозного давлен и я  при  неко­
торы х заб о леван и ях  (А. В. У л ьян о ва).

И з многочисленны х прим еров обычной невропатологической 
п ракти ки  мож но привести д ля  иллю страции случай правосто­
роннего гем ипареза на почве тромбоза средней мозговой арте­
рии в стадии незаверш енного перехода из вялого  периода в спа­
стический период п ар еза . Н а правой  верхней конечности были 
получены  величины  артериального  давлен ия 140/85 мм и веноз­
ного давлен и я  13 мм, а на левой верхней конечности артери аль­
ное давление было равно 135/90 мм и венозное давлен ие —  8 мм.

Г. И. М аркеловы м  рекомендовано измерение д авл ен и я  в н а­
руж ной височной артерии путем  налож ен и я м анж етки  (4 см 
ш ирины и 20  см длины ) и определения м аксим ального , м иним аль­
ного и среднего давлен и я  ртутным манометром, осцилломет­
ром П аш она или спиртовым осциллометром. По измерениям
С. А. Ровинского м аксим альное давлен ие в височной артерии 
у здоровы х людей равно 60 —  70 мм ртутного столба, среднее — 
50— 55 мм и м иним альное —  35-— 40 мм. К оэфициснт отно­
ш ения м аксим альн ого  давлен и я  в височной артерии к м акси­
мальном у давлению  в плечевой артерии составляет 0 ,5 . Этот 
коэфициент почти тождес твенен тому коэфициенту, который был 
установлен  Б ай аром  и другим и офталмологами д л я  артерии 
сетчатки по отнош ению к плечевой артерйи.

П ри проверке некоторы ми авторам и височно-плечевого ин­
декса Ровинского были получены  други е цифры (А. Г. Тетель- 
баум). Бы ло вы сказано  такж е мнение, что измерение давления 
в височной артери и  не дает точного представления о давлении 
в сосудах головного м озга (Н . С. Л ан г-Б елон огова). В ряде сл у ­
чаев имеются сущ ественные разли чи я  в давлении во внутрен­
ней и внеш ней сонной артери и . Н аблю даю тся такж е больш ие 
колебания давлен и я  в височной артерии (А. М. Н аум ов).
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О днако измерение давлен ия в височной артерии п редставляет 
несомненный интерес, и у  ряда больны х удается  получить цен­
ные данны е. По наш ему опыту давлен ие в височной артерии 
у  больны х с односторонним заболеванием  м озга (сосудистые 
п ораж ен и я , опухоли) м ож ет быть асимметричным, дает уклон ен ия

от норм альны х взаим оотно­
шений давлен и я  в височной 
и плечевой ар тер и ях  и у к а ­
зы вает  на местные н ар у ш е­
ния сосудистой ин нервации . 
Т а к  назы ваем ы е регионарны е 
гипертонии и гипотонии н а ­
блю даю тся и при др у ги х  
нервны х заболеван и ях .

И с п ы т а н и е  М о с- 
к о в и ч а  состоит в н а л о ж е ­
нии ж гу та  на верхню ю  кон еч­
ность и в определении с к о ­
рости при ли ва крови  к 
анемичной конечности п о ­
сле быстрого сняти я  ж гу та . 
В д р у ги х  слу чаях  п р о и зво ­
д ят  сж имание п ал ьц а , а з а ­
тем его освобож даю т и т. д. 
П риток крови после снятия 
преп ятствия соверш ается 
быстрее при сосудистом п а ­
резе и, наоборот, зам едляет­
ся при  спастическом состоя­
нии сосудов. Эти способы 
относятся к сфигмоманомет- 
рическим приемам, но не м о­
гут зам енить их.

К а п и л л я р о с к о ­
п и я  состоит в исследовании 
кап и л л яр о в  кож и  при  помо­
щи м и кроскопа.. .П рименяется 

слабое увеличение, исследуемый участок освещ ается отраж ен ­
ным светом, кож а п окры вается  кедровы м маслом. Н аи л у ч ­
шим местом д л я  исследования я в л яется  склад ка  кож и у осно­
ван и я  ногтя.

Метод кап и лляроскоп и и  дает  возм ож ность видеть состояние 
кап и л л яр о в  и при необходимости —  фотограф ировать их. П ри 
измерении давлен и я  в к ап и л л яр а х  использую т метод к ап и л л яр о ­
скопии. В м есте исследования производится давление на кап и л ­
ляр ы  при помощи небольш ого резинового баллона, в котором 
имеется стекло или п р о зр ач н ая  м ем брана, позволяю щ ая видеть 
кап и л л яр ы . При увеличении давлен и я  в воздуш ной системе.

Рис. 35. К апи лляроскоп ия .
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соединенной с баллоном, определяется момент исчезновения ка ­
пи ллярны х петель и таким  путем определяется величина д авл е­
ния в к ап и л л яр ах .

П а рис. 35 дем онстрирую тся кап и л л яр ы  основания ногтя у 
здорового человека и резко ум еньш енны е, суж енны е, местами 
прерывистые кап и лляры  у больного с мы ш ьяковисты м  п олин ев­
ритом. Н а том ж е рисунке изображ ены  расш иренны е петли 
кап и л л яр о в  при травме плечевого сустава и плечевом плексите 
с глубоким выпадением ф ункции. Расш ирение к ап и л л яр о в  от­
мечено после периартериальной симпатэктомии по Л ериш у, при 
:>ритромелалгии, при  заболеван и ях  сердца. О писано ком биниро­
вание спазм а и расш ирения кап и л л яр о в  при  синдроме Рейно 
и други е н аруш ения при неф ритах, м енингитах , сирингом иэлии, 
п ораж ен и ях  спинного мозга (Я ко вл ева , Богородинский и Ф рей- 
дович и д р .).

П л е т и з м о г р а ф и я .  П летизм ограф ические методы поз­
воляю т определить колебания объема сосудов конечности, кисти 
или п ал ьц а . П летизм ограф ия дает возм ож ность довольно точно 
учиты вать состояние сосудов. П летизм ограф  п редставляет  собой 
ап п арат  с резервуаром , снабж енны м отверстием, плотно за к р ы ­
ваемым резиновы м кольцом  или м анж еткой . В резервуар  вводят 
ки сть или п алец . А п п арат  заполняю т водой. К олебан ия объема 
введенной в ап п ар ат  конечности передаю тся по резиновой трубке 
к  пневматической кап суле , а к этой кап суле присоединено перо 
д л я  записи  на барабане ким ограф а. П рим еняется водный п лети з­
мограф  Моссо (обычно д л я  руки  или кисти) и воздуш ный п лети з­
мограф  («пальцевой»). П ри работе с плетизмографом необходимо 
учиты вать вли ян и е  на конечность температуры  находящ ейся 
в апп арате воды, затрудн ен ие оттока венозной крови  и др.

Записанны е на барабане плетизм ограм м ы  даю т представление 
о колебаниях  сосудистого объема при  д ви ж ен и ях  конечностей, 
влияни и  различны х физических раздраж ений (тепло, уколы  
и т. д .) , воздействи ях  на пси хику испытуемого п т. д.

Объем сосудов изм еняется при р азд раж ен и ях , наносимых на 
различны е участки  тела путем у колов , пощ ипы вания, при сж и м а­
нии яичек и т. д. П ри плетизм ограф ии отмечается склонность 
сосудов пальцев  пог к суж ению , что соответствует уж е сделан­
ным ранее у казан и ям  об особенностях дерм ограф ических р еак ­
ций по территориям  тела.

П ри различны х заб о леван и ях  нервной системы обнаруж ены  
асимметрии получаем ы х на обеих конечностях плетизм ограм м , 
уклон ен и я  от норм ального типа плетизм ограм м  при ц еребраль­
н ы ^, периф ерических нервны х заб олеван и ях  в сторону ослабле­
ни я  или ж е извращ ения колебаний плетизмограммы  —  падение 
кривой  вместо подъема и т. д. (И . И. Русецкий, Л . А. М арков).

Д л я  сосудистых рефлексов несомненное значение имеют связи  
периферии с церебральны м  отделом, влияни е головного мозга 
на х ар ак тер  и течение реф лексов. В частности, было испытано
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влияни е трш и церебральны х гальванизаци й  и ионофореза с х л о ­
ристым кальцием  п бромистым калием  на поведение п у л ьса , 
кропимого д авлен и я , ипломоторного реф лекса, красного и белого 
дерм ограф изм а (I '. С. Ж оголев и Д . И. Г у л евск ая , 1940). В ы яс­
нилось, что под влиянием  процедур сейчас ж е  наступаю т р езки е 
сдипгн вегетативной ф ункции. Т а к , наприм ер, у  здоровы х людей 
п ульс, замедленный при налож ении электродов, учащ ается  при 
гальванической п роц едуре, особенно под влиянием  ионофореза 
с хлористым кальцием . К ровяное давлен ие, вначале п он иж ен­
ное, дает повыш ение; красны й дермограф изм  усиливается  при 
всех проц едурах , за  исклю чением ионофореза с хлористы м к а л ь ­
цием и т. д. П ри п ораж ен и ях  головного м озга (гем иплегии, 
энцефалиты ) эти вегетативны е реакции при трапецеребральном  
ионофорезе изм еняю тся, так , наприм ер, при энцеф алитах они 
ослаблены , а при  гемиплегии происходит усиление реакций на 
ионофорез с хлористы м кальцем  и т. д.

Т е р м о м е т р и я  и т е р м и ч е с к и е  р е а к ц и и  
к  о ж  и. И зучение температуры  человеческого тела —  важ н ого  
компонента физической терм орегуляции —  играет больш ую  роль  
в составлении общего заклю чени я о состоянии вегетативной н ер в ­
ной системы. Одни методы преследую т ц ель  д ать  общую х а р а к ­
теристику  температуры  тела по территориям  и сегментам, у к а ­
зать  наличие асимметрии на п оловин ах тела, патологических и з­
менений в сторону кож ной гипертермии или гипотермии. Д р у ги е  
методы с применением тепловы х раздраж ений нап равлены  на 
изучение термической реактивности кож и , терм орегуляцион­
ной динамики.

П ри проведении температурны х исследований рекомендуется 
определять величину реакции и степень устойчивости п олучае­
мых результатов, т. е. устан овить тип терм орегуляции —  гипер- 
реактивный или гипореактивны й, стабильны й или лаби льны й. 
Чем больш е уклонений с высокой амплитудой колебаний даю т 
повторны е испы тания, проводимые в одних и тех ж е  усл о ви ях , 
в частности, при одной и той ж е  внеш ней температуре, в после­
дую щ ие дни, тем больш е оснований имеется д л я  отнесения 
изучаем ой ф ункции данного субъекта к гиперреактивном у не­
устойчивом у типу терм орегуляции  и т. д.

И змерение температуры  п роводят в поверхностны х кож ны х 
и глубоких  отделах тела (п рям ая  ки ш ка, полость рта). У станав­
ливается тем пература подмышечной впадины , носовой полости. 
Н ачато  такж е исследование температуры  спинномозговой 
ж идкости (К . Н . Т р етьяк о в  и М. Г . М алки на-Т ретьякова, 
Д. !■. К ульков). З а  последние десяти лети я  ш ироко исследую т 
кож ную  тем пературу, преимущ ественно на конечностях и при 
необходим ости—  на лице и сегм ентах туловищ а. И змерения про­
изводит ртутными термометрами и электроприборам и. Электро- 
термометры являю тся более удобными при исследовании многих 
точек тела, в особенности при производстве динам ических ис-



следований, вы полняемы х дли вы яснения температурны х реакц ий  
на применение различны х раздраж ителей . Ртутны е термометры 
д ля  кож и прим еняю тся не м аксим альны е, они имеют плоский 
круглы й стеклянны й резервуар  д л я  ртути , фиксируемый на 
кож е. Имеются апп араты , приспособленны е д ля  запи си  темпе­
ратуры  тела. Т а к , В. А. В альдм ан скон струи ровал  термограф — 
прибор, автоматически записы ваю щ ий тем пературу тела в те­
чение суток. А пп арат ф иксируется на том или ином участке 
тела.

М е т о д и к а  э л е к т р о т е р м о м е т р и и .  Н а кож е 
легко  ф иксируется термопара (скрученны е проволоки  меди и кон- 
стантана) и соединяется с чувствительны м  гальваном етром . От­
клонения стрелки  или зер кал а  гальваном етра на определенное 
число делений п озволяет  устан овить кож ную  тем пературу д ан ­
ного участка путем при бавления к  исходной стандартной темпе­
ратуре числа делений градуса, согласно отклонениям  стрелки 
гальваном етра. Комбинированны й ап п ар ат  типа П К -5 но си ­
стеме Н . Н . М ищ ука такж е служ и т и д л я  термометрии. Т ерм о­
электроды  «холодные спаи» помещ аю т д ля  стабилизации в со­
суде Д ю ара с водой, охлаж даем ой до температуры  таю щ его снега 
или ж е в +  20°; «горячие спаи» пом ещ аю тна участок кож и , темпе­
ратуру которого необходимо определить. Зеркальн ы й  гал ьван о ­
м етр дает возм ож ность не только учиты вать небольш ие колеба­
ния температуры , но и производить запи сь колебаний на 
фотобумаге. П ри помощи термопары , введенной в пункцион- 
ную и глу , изм еряю т тем пературу спинномозговой ж идкости 
(К . Н . Т ретьяков).

К ож н ая  тем пература поверхности тела зависи т от состояния 
просвета артериол и средних артери й, распределения этих со­
судов по территориям  тела, влаж ности  кож и, поэтому темпера­
ту р а  неоднообразна в различны х у ч астках  кож и. Т опограф и­
ческая карта  кож ной температуры  тела составляется путем из­
мерения температуры  в симметричных точках тела, в основных 
сегм ентах, а для  более детального  ан ал и за  —  в ряде точек к а ж ­
дого сегмента тела . Закры тое тело даст более вы сокую  темнера- 
ту р у  кож и , откры тое тело при 24— 25° воздуха имеет более 
низкую  тем пературу кож и. Это различие температуры  достигает* 
наибольш их величин в дистальн ы х отделах конечностей. Л учш е 
производить термометрию при температуре воздуха в + 2 0— 22°.

При комнатной тем пературе (19— 20°) наиболее вы сокая ко ж ­
н ая  тем пература при закры том  теле наблю дается на ж ивоте —■ 
34,5 —  35,2°; на груди ко ж н ая  тем пература 34— 34,8°; на голове: 
на лбу  32 ,2— 34°, на щ еках  32— 34°. Н а конечностях более низ­
ка я  тем пература, причем она п адает к дистальны м отделам (ди­
стал ьн ая  гипотерм ия). Н а верхней конечности: плечо— 34— 34,5°, 
предплечье — 33,4— 33,8°, тыл кисти —  33,5—-33,7°; на нижней 
конечности: бедро — 32,5— 33,7°, голень 32,4—-33,5°, тыл стопы—  
31—31,5°. По И. С. В айнбергу , средн яя температура у х а  23—23,2°,
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п о д о ш в ы — .’И) .41? , тыла руки ■— 31.5 —  32,5°, ладони —
33,4— 34", сними, груди и ж и вота — 34,2— 34,6°, подмышечной 
нпадппы ЗС>,2 37,4 ‘ .

Внеш няя тем пература постоянно вл и яет  на кож ную  темпе­
ратуру  и притом неоднообразно на различны е участки  тела. 
Ф орм ула, предлож енн ая Венсаном (1890), дает представление
о взаимоотнош ении глубокой и поверхностной температуры :

тем пература крови  —  тем пература воздуха _  j ^  
тем пература кож и  —  тем п ература воздуха ~ ”

П ри измерении температуры  кож и  в прохладном  помещ ении 
целесообразно производить измерение термопарой под одеялом , 
а при работе с ртутны ми кож ны ми термометрами реком ендует­
ся к а к  мож но меньш е обнаж ать больного.

Проведенные исследования температуры  кож и , подмышечной 
впадины  (с обеих сторон), ректальной , полости рта, носа м огут 
быть использованы  д л я  составления общей сводки-карты  термо­
распределения. А симметрии температуры  имеют место п ри  цен ­
тральн ы х п о р аж ен и ях  головного и спинного м озга, периф е­
рических п о р аж ен и ях , вегетативны х, а такж е при заб олеван и ях  
внутренн их органов (печени, селезенки и т. д .) , опорно-двига­
тельного ап п арата  и др.

П ри изучении температурны х асимметрий наибольш ее зн а ­
чение приобретаю т разли чи я  в тем пературе кож и  на симметрич­
ны х у ч астках  тела, равны е Г  и выш е. Т аки е асимметрии темпе­
ратуры  носят явно патологический х ар актер .

Т е р м и ч е с к и е  р е а к ц и и к о ж  и, сосудодвигатель­
ные реакции, наступаю щ ие в ответ на разнообразны е ф изические 
р аздраж ен и я  или на прием медикам ентов, даю т возм ож ность 
и зучить терм орегуляциопны е свойства вегетативной нервной 
системы.

Воздействие тепла или холода па ограниченны й участок или 
на всю поверхность тела вы зы вает местные и отдаленные р еак ­
ции. П редлож ено достаточное число термопроб д ля  вы яснения п а­
тологии вегетативны х нервны х путей и аппаратов.

Т е п л о р е г у л я ц и о н н ы й  р е ф л  е к  с А.  Г.  Щ е р ­
б а к а .  После 20-минутного отдыха у леж ащ его  субъекта изме­
ряю т ректальную  тем пературу. Затем  прим еняется 20-м инутная 
однокам ерная ручн ая  ванн а 45°, и тут ж е  после ванны  вновь 
изм еряю т ректальную  тем пературу через каж ды е 15 минут 
в течение 45 минут. П ри определении результатов исследования 
имеет значение ам плитуда колебаний температуры  и быстрота 
ее вы равниван ия. Д л я  реф лекса А. Е . Щ ербака различаю т 
первую  фазу —  подъем температуры  и вторую  фазу —  пон и ж е­
ние ее при возвращ ении к первоначальной температуре.

II. В. Л ихтерм ан описывает три разновидности терморегу- 
ляциоимого рефлекса: норм альны й тип, отсутствие реф лекса и 
изиращ еппый тип реф лекса. В норме р ектальн ая  температура



повы ш ается на 0 ,3— 0,5°, а затем  в течение 60 м инут при ходи т к 
исходной тем пературе. Имеются небольш ие варианты  пониж ении, 
повыш ения и ускорен ия реф лекса. О тсутствие терм орегуляц и он ­
ного реф лекса определяю т при незначительны х изм ен ен иях тем­
пературы , не больш е 0,1°. Имеются следую щ ие варианты : от­
сутствие первой фазы при усилеппи второй фазы , отсутствие 
второй фазы при повыш ении или пониж ении первой фазы . И зв р а ­
щение реф лекса состоит в пониж ении рефлекторной температуры  
после ручной ванны  больш е чем на 0 ,2° и последующ ем повы ш е­
нии в течение 60 минут; варианты : извращ ение первой фазы или 
извращ ение второй фазы.

П ри исследовании терм орегуляционного реф лекса при орга­
нических заб о леван и ях  центральной нервной системы (1940) 
мне удалось убедиться в том, что, помимо исследования р ектал ь­
ной тем пературы , целесообразно такж е  изм ерять тем пературу 
д р у ги х  отделов тела , которы е могут у к а з а т ь н а  терм орегуляцион­
ные наруш ения при м ало уклон яю щ ей ся ректальной тем пературе. 
П ри этом в ряде случаев имеет место однообразное поведение 
глубокой тем пературы  —  ректальной , полости рта и подмышеч­
ной впадины  —  и иное поведение'«поверхностного ряда» темпера­
турны х измерений —  кож ной температуры  дистальн ы х отделов 
руки  и ноги и полости носа.

О п ы т  Б р о у н - С е к а р а  и Т о л о з а н а  (B row n 
S e q u a rd , T h o lo zan , 1850). Опыт состоит в погруж ен ии  одной к о ­
нечности в теплую  или холодную  воду; сосудистая реакц ия 
п о явл яется  не только  на ней, но и па противополож ной конеч­
ности.

О бщ еизвестно, что снятие п ерчатки  с одной руки  на холоде 
вы зы вает спазм  сосудов и па другой руке, а такж е  пониж ение 
чувствительности. О тсутствие или  извращ ение результатов пере­
крестного вазом оторного реф лекса у казы в ает  на пораж ен ие веге­
тативны х путей или концевы х апп аратов .

И сследования п о к азали , что местное охлаж дение или согре­
вание вы зы вает отдаленные результаты : охлаж дение стопы су ­
ж и вает  сосуды наруж ного  слухового прохода, изменяет п о каза­
ния осциллометра, суж и вает сосуды мозга у трепанированны х 
субъектов и др. Согревание кисти рук  дает лейкопению , а затем 
лейкоцитоз. У  больны х с наруш ениям и температурной чувстви­
тельности эта р еакц и я  отсутствует (И. Д авы дов). Личными ис­
следованиям и (1928) установлено, что кратковрем енное о х л аж ­
дение стопы вы зы вает пониж ение поверхностной температуры  
и повыш ение глубокой тем пературы , красны й дермографизм 
ослабевает, а белый усиливается. П ри местном тепловом воздей­
ствии происходит повыш ение поверхностной и глубокой темпе­
ратуры , ослабление всех видов дермограф изма. Более слож ное 
действие на терм орегуляционны е центры  оказы вает диатерми­
ческая  проба головы , п редлож енн ая Н . А . Альбовым (1937): воз­
действие диатермией на височную  область пониж ает ректальную
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тем пературу  ил 0 ,4 — 0 ,6°, изменяет биохимический состав крови 
(сах ар , азот, хлориды  и др.).

О хлаж дение тела , наступаю щ ее при леж ани и в прохладной 
ком нате, местное или общее нагревание тела  при  нахож дении 
в суховоздуш ной кам ере дает возм ож ность устан овить недостатки 
в симпатической иннервации. П ри симпатическом выпадении 
пораж енны й кож ны й отдел охлаж дается  медленнее, а н агревает­
ся  быстрее, чем симметричный участок на противополож ной 
стороне.

Т е м п е р а т у р н о е  и с п ы т а н и е  п о с л е  ф и з и ­
ч е с к и х  у п р а ж н е н и й  состоит в исследовании тем пера­
туры  конечностей после длительной ходьбы , физической работы , 
упраж нений . Т а к  ж е  к а к  и д л я  преды дущ их испытаний, при 
п ораж ении симпатической иннервации типа вы падения тем пера­
ту р а  становится выше на больной стороне. Эта асим м етрия вы­
ступает ярче при низкой  внеш ней температуре.

Т е м п е р а т у р н а я  р е а к ц и я  н а  р а з д р а ж е ­
н и е  с е д а л и щ н о г о  н е р в а .  П утем р азд р аж ен и я  ф аради­
ческим током подош вы или ты ла стопы получаю т расш ирение 
сосудов конечности и повыш ение кож ной  тем пературы , если 
конечность была холодной, и наоборот, суж ение сосудов и пони­
ж ение кож ной тем пературы , если она бы ла согрета и сосуды р ас­
ш ирены. Это испытание позволяет вместе с другим и исследования­
ми установить пораж ение симпатической иннервации в случае 
отсутствия или извращ ения реакц ии. К роме того, оно нередко 
ставит перед врачом  вопрос о значении предш ествую щ его р а з ­
д р аж ен и я  вегетативного фона, которы й м ож ет и грать н ап р авл яю ­
щ ую роль  д ля  течения последую щ ей реакции.

Т е р м и ч е с к а я  р е а к ц и я  п р и  п р и м е н е ­
н и и  г о р ч и ч н и к а .  Р еакц и я  состоит в том, что при н ал о ­
ж ении в определенны х местах на ко ж у  горчичника происходит 
повышение температуры  выдыхаемого воздуха и температуры  
слизистой полости рта и носа. Этот феномен представляет интерес 
с точки зрен и я  вы яснения отдельны х моментов в действии от­
влекаю щ их методов.

П л е т и з м о г р а ф и ч е с к и е  и с п ы т а н и я  п р и  
м е с т н о м  п р и м е н е н и и  т е п л а  и л и  х о л о д а .  
И спы тания проводят водным ручны м плетизмографом и воздуш ­
ным пальцевы м  плетизмографом. П рилож ение тепла или холода 
на этой ж е конечности или на противополож ной конечности 
вызывает повыш ение или пониж ение кри вой  плетизм ограф а с уве­
личением или уменьш ением ам плитуды  происходящ их колебаний.

Помимо у казан н ы х  приемов, предлож ен ряд  други х  способов.
К о ж н ы е  т е р м о р е а к ц и и  п р и  д а ч е  м е д и ­

к а м е н т о з н ы х  в е щ е с т в .  Н азначение веществ, дей­
ствую щ их на центральны е отделы терм орегуляции  (аспирин, 
лю м инал) или периферические отделы (пилокарпин), м ож ет о к а ­
зать  помощь врачу  при  определении ф ункциональны х свойств
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указан н ы х вегетативны х отделов. Д ози ровка: аспирин внутрь 
по 0 ,6 — 1,0, лю м инал 0 ,1 , пилокарпин  подкож но 1% раствор 
по 0 ,5— 1,0. К о ж н ая  тем п ература отмечается через каж ды е 
10 минут. Д л я  вы явления тем пературны х асимметрий 
Н. С. Ч етвериков рекомендует применение инъекций адрен а­
лина по 1 см 3 раствора 1 : 1 ООО.

В норме аспирин дает небольш ое равномерное повыш ение 
температуры  кож и , л ю м и н а л — меньш ее повыш ение ее, п и ло­
карпин —  вначале резкое повыш ение, а затем  пониж ение темпе­
ратуры  (А. В. Веснина). П ораж ени я в пределах  внутренней к а п ­
сулы, заболеван ия подкорковы х у зл о в , диэнцефальной области 
п других отделов вызываю т существенные сдвиги в терм орегу­
ляции , обнаруж иваем ы е медикаментозными пробами, испы тан­
ными в наш ей клинике.

К о ж н ы е  т е р м о р е а к ц и и  п р и  т р а н с ц е р е ­
б р а л ь н о м  и о н о ф о р е з е .  Т рансцеребральны й ионо- 
форез с бромистым калием  и хлористы м  кальц ием  пониж ает к о ж ­
ную тем пературу; тран сц еребральн ая  гал ьван и зац и я  такж е  
дает пониж ение кож ной тем п ературы , но меньш ей ам п ли ­
туды.

Т рансцеребральны е пробы вы являю т заметные наруш ения 
кож ной терм орегуляции , даж е извращ ение термических реакц ий, 
наприм ер, при  кап су ляр н ы х  гем иплегиях , подкорковы х заболе­
вани ях  и др.

И сследование терм орегуляции позволяет разреш ать  неко­
торые вопросы топической диагностики , сопоставить эти данные 
с другими исследованиям и вегетативной нервной системы. У к а ­
занные приемы м огут служ и ть  и д л я  определения ф ункц иональ­
ного состояния симпатического отдела, повы ш ения или пони­
ж ения его возбудимости. Имеются субъекты  с ж и вой  быстро 
наступаю щ ей термической реакц ией , даю щ ие быстрые и высокие 
температурны е подъемы, а такж е  субъекты  с атонической, вялой 
реакцией, незначительны ми повы ш ениями температурной к р и ­
вой. П ри последую щ их повторны х испы таниях терм орегуляции 
можно выделить терм олабильны х и термостабильны х субъек­
тов, в зависимости от изменчивости или стойкости получаем ы х 
реакций.

П еречисленны х способов исследования сосудистой и н нерва­
ции достаточно д л я  того, чтобы при  полном или даж е частичном 
использовании и х  можно было получить представление по этому 
разделу вегетативны х исследований. О днако не следует забы вать 
п о простейшем исследовании кож ной температуры  рукой  врача. 
М едиальный кр ай  ладони у возвыш енности малого п альц а до­
статочно термочувствителен, им можно улови ть  колебания кож ной 
температуры  до 0 ,2— 0,3°. Н а конечности больного легче всего 
обнаруж ить температурны е асимметрии у  основания IV — V  
пальца. Необходимо т ак ж е  при первичном осмотре определять 
окраску  кож и: красн оту , синю ш ность, бледность.
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Согласно сущ ествующ им данным, тем пература кож и опре­
деляется  скорос тью кровотока, величиной просвета артерий и ар- 
териол , цвет кож и —  кап и л л яр ам и . Синюш ная теп лая  ко ж а  у к а ­
зы вает на расш ирение всей сосудистой сети (кап и лляры  и арте- 
риолы ), холодн ая синю ш ная ко ж а  говорит о суж ении артериол 
при расш ирении кап и л л яр о в . Б лед н ая  холодн ая ко ж а  свидетель­
ствует о спазме сосудистой сети участка (кап и лляры  и артериолы ), 
бледная теп лая  к о ж а  —  о расш ирении артериол при суж енной 
кап и л л яр н о й  сети.

М етодика исследования сосудистой иннервации м ож ет быть 
усоверш енствована путем  применения более точной ап п аратуры , 
в частности, электром етрической и фоторегистрирую щ ей. Ис­
следование сосудодвигательной динам ики идет в направлении 
изучения вли ян и я  коры  головного м озга на сосуды тела  при 
условнореф лекторны х актах , эм оциональны х состояниях,болевы х 
р азд р аж ен и ях . Н е исчерпаны  возмож ности получения реф лек­
торны х сосудистых реакций при непосредственном раздраж ении  
различны х нейро-вегетативны х отделов путем применения р азн о ­
образны х раздраж ителей .

Г л а в а  VII

ВИСЦЕРАЛЬНО-ВЕГЕТАТИВНЫЕ РЕФЛЕКСЫ

Афферентные ощ ущ ения, возникаю щ ие в пределах  одного 
висцерального орган а, м огут отраж аться  на деятельности дру­
гого висцерального органа или вегетативного ап п арата  и вы­
звать  в нем соответствующ ие вегетативны е реакции. Описанные 
Б . И. Л аврентьевы м  рецепторы внутренних органов (механо-, 
баро-, хеморецепторы) являю тся  исходным пунктом , от которого 
раздраж ение протекает по соответствующ им проводникам  и ней­
ронам  и дает определенный вегетативный эффект. «П оливалент­
ные рецепторы» Б . И. Л аврен тьева  находятся  в сосудах и в со­
седних гладки х  мы ш цах и обусловливаю т образование местных 
аксонрефлексов. Н аконец , местные рефлексы, благодаря  меж - 
органным связям , вовлекаю т в реакцию  ближ айш ие вегетатив­
ные апп араты  и представляю т собой более обширные вегетатив­
ные реакции с участием  р яда  вегетативны х аппаратов.

В услови ях  возникновения сильны х патологических им пуль­
сов при  заболевании внутренних органов висцерально-вегетатив­
ные рефлексы стан овятся  особенно вы раж енны ми и могут 
ш ироко и ррадиировать, реперкути ровать. Эта иррадиаци я со­
верш ается нервным путем , гум оральны м , путем наступаю щ их 
изменений кровообращ ен ия, в частности, спазм а сосудов, и соз­
дает м еж висцеральны й реперкуссивны й синдром. П ри острой 
задерж ке отделения мочи одной почкой мож ет наступить ан ури я  
второй почки. З аболеван и я  полостей тела  м огут сопровож даться 
отдаленными болевыми феноменами: зубны е боли при холецисти­
те, грудной ж абе, ш ейноболевой феномен (френофеномен) при



заболеван иях ж елчного пузы ря (В. М. К оган-Я сны й), гепато- 
кардиальны й синдром, ф рено-кардиальны й синдром и др . (в н а ­
шей кли н и ке у  больного с опущ ением ж ел у д ка  при периодическом 
усилении болей возни кали  кровотечения из десен).

В исцеро-вегетативны е рефлексы  исследую тся различны м и 
способами: обычными методами исследования висцеральны х о р га ­
нов, рентгеновским исследованием, м еханическим  раздраж ением  
ннутренних органов и изучением  наступаю щ их реакц ий  и др . 
Эти рефлексы приобретаю т особое значение в висцеральной п а ­
тологии и знание их , несомненно, улучш ает диагностику , а сле­
довательно, и лечение больны х.

Среди висцеро-вегетативны х реф лексов особой известностью  
пользую тся две группы : висцеро-кож ны е рефлексы  и к о ж н о ­
висцеральны е рефлексы.

В и с ц е р о - к о ж н ы е  р е ф л е к с ы  представляю т собой 
образование кож н ы х зон гиперестезии при  п ораж ен и ях  внутрен­
них органов («кож а говорит о внутренних страданиях»). Суще­
ствует закон ом ерная св я зь  м еж ду внутренними органам и и к о ж ­
ными м етамерами, определяем ая эмбриологическими связям и 
сегмента тела  со всеми его отрезкам и, метамерами —  кож ны м, 
нервным, мышечным, костным, висцеральны м. Этой связью  
объясняется возмож ность сегментарны х реакц ий  в организме, 
в частности, висцеро-кож ны х рефлексов. По Л . А. Орбели, 
отростки одного и того ж е аксон а.м огут быть связаны  с несколь­
кими органам и, наприм ер, сердечной мышцей, ближ айш им вн у­
тренним органом и кож ей , оказы вая  адаптационное влияние 
на анимальны е рецепторы.

Путем исследования поверхностной чувствительности по 
территориям тела удалось  установить закономерны е зоны гипер­
естезии при пораж ении внутренних органов. Они носят название 
зон Геда (по имени автора, описавш его их). О днако еще до Геда 
Г . А. З ах ар ьи н  у к азы в ал  на изм енения кож ной чувствительности 
в левой подклю чичной области при заболеван иях сердца. 
К ож ные зоны п оявляю тся главны м  образом в острые периоды 
заболеван ия или в периоды обострения. Повыш ение чувстви­
тельности отмечается главны м образом для болевой, темпе­
ратурной и волосковой чувствительности. Д л я  уточнения зоны 
•требуются повторные исследования. Границы  зоны обычно 
сглаж ены  и постепенно переходят в область нормальной боле­
вой чувствительности. В полне понятно, что нельзя  ставить диаг­
ноза внутреннего заболеван и я  на основании наличия какой-либо 
зоны, д ля  этого необходимо установить совокупность при знаков, 
соответствующий синдром. Следует такж е  учиты вать, что в нор­
ме имею тся физиологические разли чи я  со стороны кож ны х тер­
риторий по остроте воспри ятия болевы х ощущений в отдельных 
участках .

Зоны  гиперестезии, наблюдаемые при заболеван иях  внутрен­
них органов, приведены на рис. 36. Д л я  сердца —  зона С3_ 4 —



D i_ 7( д л я  легких  — С.,_4 —  D 3_ 9, д ля  грудной ж елезы  — D4_ 5, 
зона верхуш ки л егки х  —  С3_ 4, д ля  ж е л у д к а — С4 —  D 7_ 0, 
прямо!) ки ш ки— S2- i ,  печени— С3_ 4 (кап сула) и D7_ 8, ж елчного 
пузы ря — тонкого киш ечника —  D )0 —  L b  д ля  почек —
D,„ —  L , , мочевого пузы ря  —  D u  —  L 2, матки и придатков —
D , 0 — L, и So—4• У казанны е зоны соответствуют спинномозго­
вым сегментам, в которы х находится вегетативная иннервация

соответствующ их висц еральн ы х органов (Д еж ерин). Н а основа­
нии этого в некоторы х сл у ч аях  особо тяж ел ы х  висцеральны х 
болей применяю т сечение кореш ков или соединительных ветвей: 
Dg- ц — при ж елудочны х к р и зах , La_ 3— при болях  в червеобраз­
ном отростке, D n  —  L 3 —  в п очках  и верхнем отделе мочеточ­
ни ка (П оленов, Ф едоров и др.).

По поводу зон Геда вы сказы вались различны е мнения.
А. Д огель  считал, что чувствительны й вегетативный путь окан ­
чивается у  клеток м еж позвоночного у зл а  и передает получаемые 
им р азд р аж ен и я  анимальной чувствительности. Сущ ествует мне­
ние, что два раздельны е (вегетативный и анимальны й) чувстви­
тельные нейрона связаны  с общей клеткой  заднего рога, про­
водящ ей все чувствительны е р азд р аж ен и я  к головному м озгу, 
поэтому при наличии р азд р аж ен и я  в пределах вегетативной нерв­
ной системы изм еняется ан и м альн ая  чувствительность. И, н а­
конец, зоны Геда считаю т результатом  создания очага р азд р аж е­
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иия в сегментах спинного м озга, вследствие «бомбардировки» 
поступаю щ их вегетативны х им пульсов. Это создает сегментарные 
сосудистые наруш ения, мышечные сокращ ения и изм еняет вос­
приятие аним альны х ощ ущений. По Л . А. О рбели, п рои схож де­
ние зон Геда связано с аксонреф лекторной деятельностью . 
М ожно предполож ить сущ ествование нейрона, тело которого 
леж ит в спинном м озгу , а отросток выходит через задние кореш ки 
и образует синаптический кон такт с клеткам и  спинального у зл а . 
Процесс возбуж дения н ап р авл яется  к  периферии по отросткам 
спинального у зл а  антидромным путем . Значение аксонреф лектор- 
ного феномена д л я  изучаем ы х явлен и й  п редставляется  нам н аи ­
более вероятным.

О днако при  заболеван и ях  внутренних органов м огут воз­
н и кать  не только  расстройства кож ной чувствительной зоны, 
но и двигательны е п ри зн аки , нап рим ер, мышечные н ап ряж ен и я  
«защитного» типа изменения сосудистой иннервации, образуя 
отраж енны й реперкуссивны й вегетативный синдром. В частности, 
в зон ах  кож ной гиперестезии происходят з о н а л ь н ы е  в е ­
г е т а т и в н ы е  с д в и г и ,  которые можно устан овить р а з ­
личными способами, наприм ер, гальванической  пробой на боль. 
В. И. Т алан тов , и зу ч ая  пробу резистентности кап и л л яр о в , н а ­
ходил ускорение реакц ии  в кож н ы х зон ах  в острые периоды з а ­
болеваний внутренних органов. Р азл и ч и я  кож н ы х  реакц и й  на 
адреналин и наш аты рны й спирт были отмечены в соответствую ­
щ их кож н ы х зо н ах  при я зв а х  ж ел у д ка  и двенадцатиперстной 
ки ш ки , холецистите, аппендиците, почечной коли ке (К ам аев 
и К онстантинова). Н аходи ли  р азл и ч и я  в интенсивности красного 
дерм ограф изм а в кож н ы х зон ах  при  ж елудочно-киш ечны х и ле­
гочных заболеван и ях  (Д . Н . Зам араев).

Б ли зкой  к  описанным исследованиям  явл яется  эстезиоско­
пия Верное (W ernoe): при общем охлаж дении тела в прохладной 
комнате на кож е при боковом освещении вы рисовы ваю тся участ­
ки с более бледной окраской , чем окруж аю щ ие территории. 
У частки с бледной окраской , вследствие сосудосуж ения, со­
ответствуют, по автору, сегментам заболевш его органа. Эри­
тема после облучения ртутно-кварцевой  лампой неодинаковая 
в различны х кож н ы х  сегм ентах, в частности, в сегментах, со­
ответствующ их пораж енны м  внутренним органам . Болевы е к р и ­
вые Б и рбраи ра  (см. в главе об ирритативны х синдромах) такж е  
позволяю т составить представление о больном висцеральном 
органе. Они подкрепляю тся гальваническим и пробами на боль, 
проводимыми на разн ы х уч астках .

К о ж н о - в и с ц е р а л ь н ы е  р е ф л е к с ы .  Местное р а з ­
драж ение определенного кож ного сегмента —  механическое, теп­
ловое или химическое —  м ож ет д ать  изменения деятельности 
внутреннего органа, связанного  с этим сегментом, причем эффект 
будет различны м  в зависимости от характера применяемого р а з ­
драж ении.
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Описаны рефлексы кож но-ж елудочны й, кож но-респиратор- 
ный и др. Кожно-сердечный рефлекс обладает обширной реф лек­
согенной территорией. К ож но-ж елудочны й реф лекс получаю т 
трением кож и и ниж ней части груди . Тепловое раздраж ение, 
наносимое на седьмой-девятый грудны е сегменты, усиливает 
мышечный тонус и пери стальтику ж ел у д к а , а холодовое р а зд р а ­
ж ение, примененное на то ж е место, торм озит движ ени я ж ел у д ка . 
О днако нуж но учиты вать предварительное состояние м у ск у л а ­
туры  ж елудка. Х олодовое воздействие на кож ны е покровы  п о ­
ниж ает тонус слабо напряж енного  ж ел у д ка  и усиливает тонус 
сокращ енного ж ел у д ка . Тепло повыш ает тонус вялого  ж елуд ка  
и пониж ает тонус сокращ енного ж ел у д ка . Д етал и зи р у я  эти дан ­
ные, Рум ан (1927) путем рентгеноскопии установил, что р а зд р а ­
ж ение ко ж и  производит действие на внутренние органы  в том 
случае, если это раздраж ение вы зы вает местные сосудистые р е а к ­
ции: при сосудорасш ирительной реакц ии  наблю дается усиление 
деятельности внутренних органов, при  сосудосуж иваю щ ей —  
их тормож ение. В этом феномене необходимо учесть и роль  м едиа­
торов.

Т аки м  образом, с одной стороны, устан овлен а возмож ность 
определять известную  ф азу  заболеван и я  внутреннего органа на 
основании возникаю щ их кож н ы х реакц ий  и сопоставления этих 
данны х с другим и терапевтическими при знакам и , с другой  сто­
роны, имеется возм ож ность воздействовать на функции внутрен­
него органа путем разд р аж ен и я  соответствую щ их кож ны х зон.

Г л а в а  V I I I

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ И БИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

В течение м ногих лет вегетотропные вещества применяю тся 
в кли нике д л я  исследования вегетативной нервной системы. 
Введенные в медицинскую  п р ак ти ку  ш колой Н ордена, ф армако- 
динамические пробы были одно врем я основным способом опре­
деления состояния вегетативной нервной системы. Эти вещества 
были разделены  на группы  в зависимости от их свойства возбуж ­
дать или п арали зовать  симпатический или парасим патический 
отдел и на основании этого свойства были названы  тонизирую ­
щими или парализую щ им и: сим патикотропны ми, парасим патико- 
тропными, сим патикопарализую щ ими или симпатиколитиче- 
скими, парасим патикопарализую щ им и веществами.

Н а основании вы раж енности ф армакологических реакций 
были установлены  клинические типы  тонизированное™  веге­
тативной нервной системы: ваготония различны х степеней, симпа- 
тикотония, а при  тонизированное™  обоих вегетативных отделов— 
вегетативная амфотония. П ри вялости  этих реакций определяли 
соответствующее гипотоническое состояние.
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Одни из врачей до сих пор склонны  удерж и вать  за  ф арм ако­
логическими пробами основную ро л ь  при  оценке состояния 
вегетативной нервной системы. Д руги е  врачи далеки  от такого 
представления и признаю т за  этими пробами значение реакций, 
характеризую щ и х главны м образом функцию  концевы х вегета­
тивны х апп аратов , важ ны х реакц ий , но не определяю щ их ф унк­
циональны й ком плекс вегетативной нервной системы в целом. 
Ф арм акологические вещ ества не обладаю т совершенным электи в­
ным действием на вегетативные отделы. К  таким  выводам приш ло 
больш инство авторов. «Предложенные пути фармакодинами- 
ческого исп ы тани я... д ля  расп озн аван и я  состояния вегетатив­
ной нервной системы не в состоянии д ать  сколько-нибудь п р ав и л ь ­
ного поним ания регуляц ии  этих  процессов» (Н . В. Миртов- 
ский, 1937).

Ф арм акологические пробы делят  на общие и местные. Д л я  
первы х прои зводят подкож ное или внутривенное введение веге- 
тотропного вещ ества в дозе, вызываю щ ей общую вегетативную  
реакцию  организм а. Д л я  местных проб вещество вводят внутри- 
кож но или нан осят на слизистую  и таким  путем изучаю т местную 
реакцию  на это вещество. Среди общ их ф арм акологических проб 
некоторые утрати ли  свое значение и не применяю тся в обычной 
практи ке (атропин), другие имеют ограниченное применение 
(адреналин), третьи  использую тся значительно ш ире (пи локар­
пин). Местные пробы можно реком ендовать д ля  обычного иссле­
дования больного.

А д р е н а л и н .  Общее испытание с адреналином , к а к  у к а ­
зано , имеет ограниченное применение в связи  с вызываемыми им 
колебаниям и кровян ого  д авлен и я , что не позволяет п ользо ­
ваться  этим способом при сердечно-сосудистых заболеван иях , 
при возрастны х изм енениях и в ряде други х  случаев.

М етодика общего испы тания с адреналином: производят 
инъекцию  адрен али на в место, хорош о снабж аемое кровы о 
(наприм ер, в мы ш цу), в дозе 0,5 —  1 м г или внутривенное вли­
вание в дозе 0,01 м г (0,0001). Ф и зиологическая реакц и я: учащ ение 
п у л ьса , достигаю щ ее в отдельны х с л у ч а я х  одной трети  н ач ал ь ­
ного п у л ьса , повыш ение кровян ого  давлен ия в течение несколь­
ки х  минут (может подняться до 10— 30 мм ртутного столба), у ч а­
щение ды хан ия, чередую щ ееся с замедлением  его. Эти основные 
реакции кратковрем енны е, они продолж аю тся 20— 30 минут, в 
некоторы х случаях  дольш е, что указы вает на особую чув­
ствительность к  адреналину. Кроме того, наступаю т изменения 
лейкоцитарной формулы крови  в сторону лимфоцитоза и много­
ядерного лейкоцитоза (имеются и несколько уклоняю щ иеся от 
этого данные о поведении крови). Н аблю дается гипергликем ия, 
достигаю щ ая наибольш ей высоты ч ер ез30 минут после подкож ного 
введения и через 10 минут после внутривенного введения адрен а­
лина. Н аступает глю козури я  с общим увеличением мочеотделения 
при исследовании мочи через каж ды е 2 часа в течение 6 часов.



К последнему действию  адреналина относят такж е сахарно- 
адреналиновую  пробу с предварительной дачей 10 0 ,0  вин оград­
ного сахара (лучш е прим енять глю козу или инвертный сахар) 
и повторными исследованиями сахара  в моче. Н акон ец , от­
мечается изменение общего состояния испытуемого, особенно 
при повышенной реакции на адреналин: головные боли, блед­
ность лица, дрож ание, гусиная ко ж а , м идриаз, повыш ение су.- 
хож и льны х рефлексов, возбуж дение, страх . А дреналин расш и­
ряет сосуды головного мозга.

Учащению п у л ьса , обычно отмечаемому после введения адрен а­
ли н а, предш ествует в б— 7% случаев начальное кратковрем ен ­
ное замедление п у л ьса , объясняемое раздраж ением  окончаний 
блуж даю щ его нерва. Оно протекает одновременно с намечаю ­
щимся повышением кровян ого  давлен ия или без него. Через 
известный пром еж уток, в основной период учащ ения п ульса, 
м ож ет происходить вторичное замедление п ульса  к а к  реакц и я  на 
повыш ение кровян ого  давлен ия. В отдельных случаях  адреналин 
зам едляет пульс.

П ри изучении на клиническом  м атериале изменений к р о в я ­
ного давлен ия, возникаю щ их после введения адрен али на, осо­
бенно после внутривенного введения его, было установлено 
несколько типов кровян ого  давлен ия (так называемые кривы е 
Д р езеля). Эти типы кровян ого  давлен ия были признаны  не­
которы ми авторам и характерны м и д ля  различны х ф ункц иональ­
ных состояний вегетативной нервной системы. Т а к , были опи­
саны: постепенный подъем кровян ого  давлен ия, «параболическая» 
к р и в ая  —  д ля  норм альны х субъектов, крутой  подъем, к р и в ая  
«в виде колокола» —  д ля  предполагаем ы х сим патикотоникев, 
первоначальное пониж ение с последующ им подъемом, к р и в ая  
в форме буквы S —  для предполагаем ы х ваготоииков.

Н о эти типы кри вы х  не получили подтверж дения в работах 
други х авторов и не имеют приписы ваемого им значения. Рядом  
исследований было отмечено значительное падение кровян ого  
давлен ия после введения адреналина без последующ его подъема.
Н .М . Л еман на больш ом м атериале наш ел, что в половине случаев 
у лиц с «ваготоническим» типом кровян ого  давлен ия по Д резелю  
не обн аруж и вается  никакой  реакции на пилокарпин , а в по­
лови н е случаев у  лиц с «симпатикотонической» реакцией по Д р е ­
зелю  не было обнаруж ено кли нических при зн аков  повы ш ения 
возбудимости симпатического отдела. К роме того ,Н . М. Леман 
в 2 0 %  случаев не получил каких-либо  изменений кровяного 
давления после введения адрен али на, что было отмечено и другими 
авторами (М аслов). У  детей малы е дозы  адреналина часто вы ­
зы ваю т понижение кровян ого  д авлен и я , а больш ие дозы —  по­
вышение кровян ого  давлен ия. Р асстоян и я  м еж ду этими двумя 
дозами назы ваю т «индексом индивидуальной чувствительности 
на адреналин». В нутривенное вливани е м алы х  доз адрен али н а  
расш иряет, а больш их доз —  суж и вает брюшные сосуды.
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Д ан и елоп олу  (D an ie lo p o lu ) б ы ли  установлены  три  фазы 
действия адрен али н а при внутривенном введении 1 :3 0 0 0 0  —
! : 50 ООО раствора его: 1) ф аза  пониж ения кровян ого  давлен ия 
и зам едления п ульса , 2) ф аза повы ш ения давлен ия и ускорения 
пульса и 3) ф аза повыш ения давлен ия и зам едления п ульса. 
Эта ф азность действия адреналина подтверж дает лиш ний раз 
существующ ие данные о фазности вегетативны х реакц ий. Кроме 
того, она, возмож но, позволяет подойти к пониманию п арадо­
ксальны х реакций на адреналин: задерж ивани е и усиление первой 
фазы м ож ет составить главное содерж ание этих необычных р е а к ­
ций с падением кровян ого  давлен ия вместо повы ш ения его.

У  детей нередко после введения адреналина наблю дается не­
обычная реакц и я  со стороны сердечно-сосудистой системы и у гл е­
водного обмена: п олож ительн ая сахарно-адрен али новая проба 
без тахи карди и  и повыш ения кровян ого  давлен ия. И зменения 
лейкоцитарной формулы крови после введения адреналина могут 
быть таким и ж е, к а к  и после введения пи локарпин а. Гусиная 
кож а после введения адреналина отсутствует при условии пред­
варительной подготовки атропином, несмотря на то, что послед­
ний явл яется  «вагопарализую щ им» веществом, J1. Я . Ш арго- 
родский и JI. М. У питер (1935) п о казали  фазные изменения к о ж ­
ной температуры  тела  после введения адреналина.

Н ем алое значение имеет так  назы ваемое п арадоксальное 
действие адрен али на. Т аким  термином обозначаю т обратное 
обычному действие адрен али на на вегетативные апп араты  после 
предварительного действия эрготоксина: замедление п ульса , 
падение кровян ого  давлен ия и т. д. Оно отмечено и после обиль­
ного введения раствора хлористого натри я  и создания более 
подкисленной среды. Н апомним такж е , что, помимо указан н ы х  
ранее «парасимпатических» свойств, адреналин возбуж дает ж е ­
лезы  ж ел у д ка  (Н . Н . Сиротинин, 1923), слю ноотделение (при 
внутривенном введении адреналина —  Н . Г . П онировский,
А . Е . Л ю бимова и А. И . П ляш кевич, 1927), причем деятель­
ность этих ап п аратов  изм еняется в зависимости от дозировки , 
способа введения и предварительного состояния работаю щего 
органа до введения адрен али на, наприм ер, после приема пищи. 
Все устанавливаемы е особенности действия адреналина, зави ­
сящ ие от дозировки , концентрации, количества введенного 
вещ ества, длительности и способа введения и предварительного 
предшествующ его состояния исследуемого, имеют значение для 
всех ф армакодинам ических испытаний.

П овторные испы тания с адреналином у одних и тех ж е людей 
нередко даю т противоречивы е результаты , что объясняется вре­
менными колебаниям и общего состояния испытуемого, психи­
ческой реактивностью  и др. К роме того, помимо основного 
симпатикотропного действия, адреналин оказы вает так ж е  в л и я ­
ние на парасим патические аппараты , т. е. адреналин имеет 
некоторую  амфотропность действия, которая еще более затр у д ­



няет толкование получаем ы х результатов. Одно и то ж е  вещество 
в различны х услови ях  мож ет возбуж дать или  угнетать  аппараты  
одного отдела или действовать на оба вегетативны е отдела 
с определенными фазными сменами реакц ий . И спы тания с адре­
налином даю т представление главны м  образом о ф ункц иональ­
ном состоянии, реактивности концевы х окончаний сосудосуж и 
вающего ап п арата . В меньш ей степени они служ ат д л я  общих 
заклю чений о вегетативной нервной системе. Н еобходимо п р о ­
водить повторные испы тания с адреналином  д л я  проверки  п о л у ­
ченных данны х.

Более употребительны ми являю тся  местные пробы с адре­
налином, позволяю щ ие определять состояние м естны х вегета­
тивны х ап п аратов  на ограниченном участке тела  —  пробы 
с нанесением раствора адреналина на слизисты е оболочки и 
пробы с внутрикож ны м и инъекциям и адрен али на.

П р о б а  с з а к а п ы в а н и е м  а д р е н а л и н а  в 
к о н ъ ю н к т и в а л ь н ы й  м е ш о к  описы вается в разделе 
вегетативны х гл азн ы х  при зн аков . Закап ы ван и е 1 : 1 ООО рас­
твора адрен али на в конъю нктивальны й мешок дает расш ирение 
зр ач ка  при наличии соответствую щ ей местной возбудимости 
вегетативного ап п арата .

В а з о м о т о р н ы й  ф е н о м е н  М у к а  (M uck, 1926). 
М етодика: см азы ваю т слизистую  носа 1 : 1 ООО раствором  адре­
налин а, а затем  проводят зондом ш трих по слизистой. Ч ерез 
1— 15 минут в м естах м еханического разд р аж ен и я  на слизистой 
возникаю т розовы е и красны е п ятна. В определенны х случаях , 
например, при м игрени, п оявляю тся белые п ятн а на слизистой.

В н у т р и к о ж н ы е  п р о б ы  с а д р е н а л и н о м .  
П ри внутрикож ной инъекции двух  к ап ел ь  1 : 1 ООО раствора 
адреналина (одно деление однограммового ш прица) на месте 
введения адрен али на образуется белое пятно с гусиной кож ей, 
окруж енное розовы м или красны м ореолом. Р еакц и я  наступает 
в течение первы х 5— 10 минут после инъекции. Б елое пятно 
имеет обычно неправильны е контуры , с ответвлениями в сторону, 
розовый ореол приобретает более округлую  форму. Б елое пятно 
имеет основное значение д л я  пробы (спазм  сосудов). Т ак ж е  п р о ­
изводят более глубокие подкож ны е инъекции менее кон центри­
рованны х растворов адреналина ( 1 : 5  ООО), и зучая  те ж е п р о ­
явления реакции. П ользую тся другой  модификацией пробы, 
менее эффективной: увлаж нен ие ко ж и  адреналином , а затем 
нанесение в этом участке уколов  иглой; кож ны е реакции в этих 
слу чаях  менее показательны .

Проба с внутрикож ной инъекцией адреналина такж е  в ряде 
случаев дает п о к азан и я  о местной сосудистой реакции на адре­
налин, в основном о существующ ей асимметрии вегетативной 
иннервации. Т а к , наприм ер, при  спинальном  синдроме Б роун - 
С екара с достаточной давностью  заболеван ия мне удавалось 
наблю дать при симметричных ин ъекц и ях  на передней поверх­
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ности бедер резкую  сосудосуж иваю щ ую  «белую» реакц ию  на 
паретической стороне, даж е вы ходящ ую  за  пределы  розовой 
реакции, окруж аю щ ей ее, и, наоборот, более слабую  сосудо­
суж иваю щ ую  реакцию  и вы раж енную  сосудорасш ирительную  
реакцию  на «чувствительной» стороне (рис. 37).

П и л о к а р п и н .  П р о б а  с п и л о к а р п и н о м .  Ме­
тодика испы тания: производят инъекцию  1 % раствора пи ло­
карп и н а  под ко ж у  в дозе 0 ,5— 1,0. Ф изиологическая реакц ия: 
в больш инстве случаев происхо­
дит учащ ение п у л ьса  на 6— 30 
ударов в м инуту, пониж ение 
кровян ого  давлен и я  на 10—30м м  
ртутного столба, ускорение ды ­
хан и я, усиленное выделение 
слюны и пота, отделение сли­
зистой носовой полости, усиле­
ние п ери стальтики  киш ечника.
В противополож ность действию 
адреналина действие п и л о к ар ­
пина продолж ается несколько 
часов.

П ри повыш енной реакц ии  на 
пилокарпин  наблю дается р а с ­
ш ирение сосудов ли ц а и верхней 
части тулови щ а, чувство ж а р а , 
головокруж ение, усталость, р а з ­
битость. Помимо основных реак­
ций, слю ноотделения и поте­
ния, вы деления происходят из 
носовой полости; отмечается 
тош нота, рвота, иногда позы в на стул  и м очеиспускание, 
диспноэ, бради карди я  с неприятны ми ощ ущ ениями в области 
сердца, спазм  акком одации (Д . М. Российский). М огут иметь 
место изменения лейкоцитарной формулы: лимфоцитоз или
эозиноф илия.

По разном у х ар актер у  отделения слюны после введения 
пи локарпин а некоторы е авторы  пы тались судить о степени воз­
будимости парасим патического отдела: слабая  реакц и я , ваго- 
тония I —  отделение слюны в количестве 50,0— 100,0 в течение 
30 минут после инъекции, средн яя  реакц и я , ваготония II —  от­
деление слюны от 10 0 ,0  до 2 0 0 ,0  и си льн ая  р еакц и я , вагото­
ния I I I  —  отделение слюны от 200,0  и выше. Н а параспм патико- 
тонические свойства п и локарп и н а  м огут такж е  у казы вать  пони­
ж ение кровян ого  давлен и я , усиление перистальтики  киш ечника, 
расш ирение сосудов лица.

О днако несомненны и симпатикотонические свойства пи ло­
карпина: потоотделительная р еакц и я , гусиная кож а, усиление 
пиломоторного реф лекса, учащ ение п ульса . Т ах и кар ди я  является

3,5 7,2

3-° 3)33 мин

Рис. 37. К о ж н ая  проба с адре­
налином при синдроме Броун- 

Секара.
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одним из перших при знаков, наблю даемы х после введения п и ло­
карп и н а: и 80 %  случаев она наступает в течение первы х минут 
после инъекции (И. И. Русецкий, 1923). Гиперемия ли ц а, падение 
кровян ого  давлен ия, слюноотделение следует за  тахикардией  
через 5— 10 минут. М ожно такж е  отметить больш ие колеб ан и я  
слю ноотделения при  проведении повторны х проб с п и локарп и ­
ном, несмотря на внеш нее соблюдение однообразны х условий 
исследования. К ром е того, детальное изучение реакц ии  на 
пилокарпин п оказы вает, что слю ноотделение, определенное по 
количеству выделенной слюны, совпадает в различны х сл у ч аях  
с неоднообразной по силе потоотделительной реакцией , неоди­
наковым учащ ением п ульса  и повыш ением кровян ого  давле­
ния и т. д.

Все излож енное заставляет  при зн ать , что действие п и ло­
кар п и н а  слож ное, он влияет на парасим патические и сим пати­
ческие апп араты  и это действие на отдельные вегетативные 
аппараты  не совпадает по силе, а иногда и по х ар актер у . Это 
дало мне основание говорить о «мозаичной реакции» действия 
пи локарпин а на вегетативную  нервную  систему (1923), что было 
подтверж дено в дальнейш ем рядом авторов.

П илокарпин явл яется  амфотропным веществом с п реобла­
данием более вы раж енного действия на апп араты  парасим п а­
тического отдела по сравнению  с его более слабым действием н а  
апп араты  симпатического отдела. Его применение представляет­
ся ценным д л я  вы яснения указан н ы х  вегетативны х ф ункций 
(слю на, пот и др.).

Р е г и о н а р н ы й  в е г е т а т и в н ы й  р е ф л е к  с при 
введении пи локарпин а описан М. Я . Серейским. Он состоит 
в появлении п окраснения и потливости в области щ итовидной 
ж елезы  после введения пи локарп и н а при  гипертиреоидизме. 
Этот рефлекс связан  с изменениями сегментарной иннервации, 
с повыш ением возбудимости местных вегетативны х ап п аратов  
кож н ы х участков в зависимости от пораж ен ия щ итовидной 
ж елезы .

Местно пи локарпин  прим еняется с целью  исследования 
вегетативной нервной системы —  закап ы ван и е раствора пи ло­
кар п и н а  в конъю нктивальны й меш ок (см. в разделе глазны х 
признаков).

П р о б а  с а т р о п и н о м  не прим еняется в обычной 
п ракти ке. Испытание производилось следую щим образом. П од 
кож у вводили 0 ,75— 1,0 ты сячного ( 1 : 1  ООО) раствора серно­
кислого атропина, а внутривенно 0 ,5— 0,75 этого ж е раствора. 
Ф изиологическая реакц и я: учащ ение пульса  обычно на
20— 30 ударов (средн яя реакц и я); реж е наблю дается учащ ение 
пульса больше чем на 30 ударов (си льн ая  р еакц и я) или ж е  мень­
ше чем на 10 ударов (слабая  р еакц и я). Помимо этого, отмечается 
расш ирение зрачков , сухость полости рта , зева, гортани , зам ед­
ление перистальтики киш ечника. М огут п о явл яться  головные
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боли, головокруж ен ие. Л ей коц и тарн ая  формула изменяется и 
направлении нейтрофильного лейкоцитоза. Д ействие атропина 
продолж ительное —  от нескольких часов (изм енения пульса) 
до нескольких  дней (состояние зрачка).

Д етал ьн ая  п роверка действия атропина указы вает  на сле­
дующее: малы е дозы его, меньш е 0,0005, будучи введены под­
кож но, а в отдельны х сл у чаях  и внутривенно, возбуж даю т оба 
вегетативные нервные отдела, а больш ие дозы п арали зую т их 
с преобладанием  действия на блуж даю щ ий нерв. У  некоторых 
субъектов введение атропина вообще дает замедление пульса  
(А. Л . Эпштейн, 1925). В первые 5 м инут после инъекции атро­
пина нередко повы ш ается возбудимость блуж даю щ его нерва 
(фазность действия). Н аблю дения над состоянием п ульса , зр ач ка  
и полостью  рта  после внутривенного введения атропина п о к а­
зываю т, что вы раж енность каж дой  реакции (тахи кард и я , м идриаз, 
сухость полости рта), а нередко и други х  получаем ы х реакций 
не совпадаю т м еж ду собой при проверке на клиническом  м ате­
риале. Н ет п араллели зм а в поведении пери стальтики  киш еч­
ника и учащ ения п ульса  после внутривенного введения атро­
пина, — они происходят разноврем енно: натощ ак желудочные 
окончания угнетаю тся раньш е сердечных*- а при обильном 
введении пищи —  позж е (А. Г. Т етельбаум  и К . Ф. Зенькевич- 
И ваш енова).

Т аки м  образом, действие атропина отличается амфотропным 
характером . Его действие характери зуется  парализую щ им  и 
возбуж даю щ им свойством в отнош ении парасим патического и 
симпатического отделов с преобладанием  парализую щ его дей­
ствия на концевы е окончания блуж даю щ его нерва.

Одно врем я п о л ьзо вал ась  известностью , такж е  не при м ен яе­
м ая  в настоящ ее врем я, атропино-ортостатическая проба (Д а- 
ниелополу и К арн и ол , 1923). А вторы , применявш ие эту пробу, 
считали ее достаточно ценной д ля  определения ф ункционального 
состояния вегетативной нервной системы в целом. П роба со­
стоит в повторны х внутривенны х введениях атропина в дозах 
0,25— 0,5— 0,75 м г до исчезновения у испытуемого реакции 
зам едления пульса  при переходе из вертикального в горизон­
тальное полож ение, т. е. до исчезновения клиностатической 
реакции. Н априм ер, в определенный момент при переходе из 
вертикального полож ен ия в горизонтальное пульс из 140 пере­
ходит в 128 без предварительного зам едления (а у други х  боль­
ных зам едляется до 1 1 0 ), что служ и т указан ием  на окончание 
испытания. П ри оценке испы тания учитываю тся следующие 
данные: 1) «относительный вегетативны й тонус» —  пульс леж а 
до введения атропина (в наш ем примере 72), 2) «абсолютный 
тонус симпатического отдела» —  пульс леж а при окончании 
пробы (128), 3) «абсолютный тонус блуж даю щ его нерва» —  
разность между второй и первой величиной (128 —  72 =  56) 
и 4) общ ая доза атропина для «паралича блуж даю щ его нерва»



(к прим еру —  0,001). Эти данные, по авторам , соответствую т 
нормальному тонусу вегетативной системы; увеличение абсо­
лю тного симпатического тонуса (136— 156) указы вает  на сим- 
патикотонию , увеличение вагального  тонуса (70— 8 0 ) — на ва- 
готонию, увеличение того и другого (140— 150, 72— 78) —  на 
амфотонию.

По отношению к  этой пробе мож но повторить то, что было 
сказан о о пробе с атропином. Она имеет значение д ля  х а р а к т е ­
ристики ф ункционального состояния определенных концевы х 
окончаний, главны м образом блуж даю щ его нерва, а такж е  для 
определения общей выносливости к  атропину. Следует у казать , 
что избранные д л я  пробы вегетативные рефлексы полож ения 
чрезвычайно слож ны  по своему м еханизм у. Еще более слож ны м 
становится объяснение этих  проб в связи  с действием атропин а, 
что не позволяет д елать  общие заклю чени я о состоянии веге­
тативной нервной системы на основании атропино-ортостати- 
ческой пробы. П роведенные проверки  этой пробы, уничтож ение 
противоречия м еж ду результатам и  исследования по данной 
пробе, остальны ми методами и общей клинической х ар ак тер и ­
стикой вегетативного синдрома подтвердили такое мнение. Не 
сущ ествует параллели зм а  м еж ду вводимой дозой атропина, 
которой такж е  определяю т тонус блуж даю щ его нерва, и вели­
чиной цифры, указы ваю щ ей на «абсолютный тонус блуж даю щ его 
нерва» (Н . А. Т олубеев, 1927).

Х л о р и с т ы й  к а л ь ц и й .  По имеющимся представле­
ниям ионы к ал ьц и я  являю тся  антагонистами к ал и я  и в соответ­
ствующей концентрации действую т на симпатический отдел, 
а ионы кал и я  —  на блуж даю щ ий нерв.

О днако при изучении взаимоотнош ения меж ду вегетативной 
нервной системой и хлористы м кальцием  получены данные, по­
казы ваю щ ие амфотропное действие хлористого к ал ьц и я  на ве­
гетативную  нервную  систему с некоторым преобладанием  сти­
мулирую щ его действия на симпатический отдел. В скоре после 
внутривенного введения хлористого к а л ь ц и я , на 5— 10-й минуте, 
наступает замедление п ульса , иногда резко вы раж енное (до 
30 ударов). О дновременно усиливается глазо-сердечный рефлекс; 
кровяное давление после падения вначале повыш ается и удер­
ж и вается  в течение продолж ительного времени (Б арэс , 1925). 
По другим  данным, внутривенное вливание м алы х доз кальц и я  
(0 , 1— 1 ,0 ) производит симпатикотропное действие: наступает 
гипертония, тах и кар д и я , м идриаз, гипергликем ия; при вли ­
вании больш их доз (1,5— 4,0) на первый план выступаю т явл е­
ния со стороны парасим патического отдела с брадикардией, 
гипогликемией, брадипноэ, миозом.

11рпменяемый в кли нике трансцеребральны й ионофорез с 
хлористым кальцием  производит резко тонизирую щ ее дей- 
стпие на симпатический отдел (Г. С. Ж оголев и Д . И. Б улев­
с к ая , 1910).



Вследствие амфотропности действия хлористого кальц и я  
применение его д ля  исследования вегетативной нервной системы 
не практи куется.

А ц е т и л х о л и н .  А цетилхолин обладает парасим патико- 
тропными свойствами. Известно, что при общих испы таниях 
подкож ное введение ацетилхолина в дозе 0 ,0 0 1 — 0 ,0 0 2  вызывает 
медленно нарастаю щ ее падение кровян ого  давлен ия, расш ирение 
артериол и спазм  кап и л л яр о в , а при  более вы соких дозах  — 
замедление п ульса , усиление глазо-сердечного реф лекса, усиле­
ние перистальтики  киш ечника и др.

К о ж н а я  п р о б а  с а ц е т и л х о л и н о м .  М етодика 
исследования: внутрикож но производят инъекцию  двух кап ель  
(0,1 однограммового ш прица) подкисленного раствора ацетил­
холина 1 : 10 ООО. Н а месте инъекции появляется  небольш ая 
бледная п ап у ла , вокруг которой образуется затем  характерное 
пятно розового цвета продолговатой формы, площ адью  2 x 3  
или 2 x 4  см. Ч ерез 2— 3 минуты  пятно заним ает 5 х  8— 
6 х  10 см, затем ослабевает и исчезает через 15— 20 минут. 
К о ж н ая  тем п ература повы ш ается в участке инъекции на 
0,1— 0,15° при тем пературны х электроисследованиях (И. И. Р у ­
сецкий, 1943).

К ож н ая  реакц и я  на ацетилхолин вариирует у различны х 
субъектов и изм еняется при заболеван иях . О на приобретает 
значение при односторонних заболеван и ях  организм а, способ­
ствующ их установлению  асимметричных вегетативны х реакций. 
Это нередко вы является  на одной стороне тела более заметным 
увеличением площ ади основной реакции —  розового п ятн а —  и 
усилением интенсивности окраски  при повышенной чувстви­
тельности на ацетилхолин или, наоборот, ослаблением у к а за н ­
ных при знаков  при пониж енной чувствительности на ацетил­
холин.

Г и с т а м и н .  З а  последние годы применение гистамина 
с целью  испы тания вегетативной нервной системы приобрело 
известность в связи  с его сосудорасш ирительны ми свойствами. 
Эти свойства более вы раж ены  в отнош ении к ап и л л яр о в  и в м ень­
шей степени д л я  артери ол .

Общее испытание с гистамином не производится в кли нике. 
П одкож ная и н ъекци я 0,001 гистам ина вы зы вает красн оту  лица 
и обильное отделение ж елудочного сока. Изменений кровяного 
давления после введения гистамина у человека не наступает, 
что объясняю т м обилизацией адрен али на, нейтрализацией  им 
гистамина и быстротой расп ада гистам ина (Н . В. Верш инин).

Ш ироко исп ользуется в кли н и ке вн у тр и ко ж н ая  гистам иновая 
проба. О на состоит в введении в поверхностные слои кож и 2 к а ­
пель раствора гистам ина 1 : 1 ООО. Н а месте уко л а  образуется 
п ап ула, окруж ен н ая  ш ироким  неправильны м  красны м  пятном 
(рис. 38). Т ак  назы ваем ая  тр о й н ая  реакц и я  Л ью иса состоит из 
точки у ко л а , пап улы , окруж аю щ его п ятна. Интенсивность



окраски  значительно больш ая, чем при инъекции ацетилхолина; 
площ адь пятна достигает максимума на 15— 20-й минуте и равна 
20— 30— 60 см2. Р еакц и я  исчезает к  концу первого часа после 
инъекции. Т ем пература кож и  в месте уко л а  повы ш ается на
0 ,2—0,4", т. е. тем пература несколько выше, чем при  кож ной 
пробе с ацетилхолином (Русецкий, 1942).

Менее удовлетворяю щ им методом явл яется  следую щ ая моди­
ф икация пробы: кож у  увлаж н яю т раствором гистамина, а затем 
наносят уколы  иглой. П ри таком  способе кож ны е реакции

менее показательны . Н ако ­
нец, имеется ионофоретиче- 
ская  проба реактивности к о ­
ж и  по отношению к  гистам и­
ну — проводится ионофорез со 
слабым раствором гистам ина 
и определяется степень к о ж ­
ной реакции (Н . Б . П ознан- 
ская).

У читы вая р о л ь  гистамина 
в происхож дении аксонреф- 
лекса , авторы склонны  р а з ­
л и чать  первую  фазу действия 
гистам ина— местное п о кр ас­
нение, и вторую  ф азу реф лек­
торного покраснения (Н . М. 
Вейсман и М. П . К апост), 
что довольно трудно разгра- 

Рис. зк. В нутри кож н ая  гистамино- ничить практически . В отно- 
пая проба. шении зон кож ной реакц ии:

вторая  зона, п ап у ла , возни­
кает в результате расш ирения сосудов и отека, а третья , 
основная кр асн ая  зона, явл яется  аксонреф лекторной кож ной 
эритемой. Иногда можно наблю дать м ало заметную  д ля  зрени я 
четвертую  бледную  наруж ную  зону, вызываемую местным 
сужением сосудов.

Гистам иновая ко ж н ая  проба прим еняется д ля  исследования 
вегетативны х асимметрий при пораж ении вегетативной нервной 
системы, в соответственных кож ны х зон ах  при заболеван иях 
внутренних органов, при болевы х синдромах разнообразного 
происхож дения. В патологии она представляет различны е укло­
нения в сторону усиления или ослабления реакции. В анесте­
зированной кож ной зоне с дегенерированны ми нервами гиста­
м иновая проба не вы зы вается.

Б и о л о г и ч е с к и е  п р о б ы .  П ри исследовании веге­
тативной нервной системы все больш ее значение приобретаю т 
биологические пробы д л я  обнаруж ени я вагусного и симпати­
ческого вещества в ж и дкостях  человеческого организма: в крови , 
спинномозговой ж идкости и экссудате из-под кантаридинового
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пласты ря. В агусное вещество идентично с ацетилхолин ом, а 
симпатическое вещ ество очень близко к  адреналину (левовра­
щающий стереоизомер адреналина).

О бнаруж ение вагусного и симпатического вещ ества в ж и д к о ­
стях  организм а позволяет непосредственно подойти к  вопросу
0 поведении специфических гум оральны х м еханизм ов, уч аст­
вующ их в передаче нервного возбуж дения.

П р о б а  н а  в а г у с н о е  в е щ е с т в о .  Среди биологи­
ческих индикаторов на ацетилхолин первое место заним ает 
сп и н альн ая  мыш ца п и явки . Менее реагирую щ им и являю тся  
сердце лягу ш к и , ки ш ка мыши, к р о л и ка  и др.

М е т о д и к а  о п р е д е л е н и я  в а г у с н о г о  в е щ е с т в а  
н а  п р е п а р а т е  с м ы ш ц е й  п и я в к и  (Д . Е . А льперн). 
Ч ерез 15 м инут после предварительной эзерн и зац и и  (под ко ж у  
вводится физостигмин в дозе 0,001— 0,002) из локтевой вены бе­
рут 5 см 3 крови . К ровь  помещ ают в пробирку , содерж ащ ую  
эзерин в таком  количестве, чтобы его кон центраци я достигла
1 : 50 ООО. Эзерин предохраняет ацетилхолин от разруш ен и я 
его холинэстеразой . Д л я  предохранени я крови  от сверты вания 
прим еняется гепарин или гирудин. П осле в зяти я  к р о вь  о х л а ж ­
даю т в течение 1— 2 минут на льду , а затем  производят иссле­
дование.

После у дален и я  головного присоска из переднего отдела 
п и явки  отрезаю т кусочек в 1— 1,5 см длины  и делаю т п р о ­
дольны й р азр ез д л я  отделения спинки от брю ш ка. Затем  у д а ­
ляю т остатки внутренних органов и нервны х узлов и ф иксирую т 
п реп арат в сосуде с 5 см 3 рингеровского раствора и с физостиг- 
мином в разведении 1 : 200 ООО. Один конец мышцы при креп ляю т 
к ры чаж ку , записываю щ ему сокращ ения мышцы на кимограф е. 
П ри замене раствора Р и н гера равны м  количеством исследумой 
ж идкости и наличии в ней вагусного вещ ества мыш ца сокра­
щ ается и записы вает на барабане характерны й быстрый подъем 
кривой.

П р о б а  н а  с и м  п а т  и ч е с к  о е и е щ с с т в о. Ч у в ­
ствительными индикаторам и на симпатическое вещество я в л я ­
ются изолированное сердце лягуш ки  и изоли рован ная киш ка 
кроли ка , а наиболее чувствительны м индикатором считается 
кровян ое давление предварительно кокаинизированной кош ки.

М е т о д и к а  о п р е д е л е н и я  с и м п а т и ч е с к о г о  в е ­
щ е с т в а  н а  и з о л и р о в а н н о м  с е р д ц е  л я г у ш к и .  
П репаровку сердца (А. Г. Гинецинский и JI. Г. Лейбсон) произ­
водят после разруш ен и я  спинного и головного мозга и обнаж е­
ния сердца. О тпрепаровав ниж ню ю  полую  вену, подводят под 
нее нитку и делаю т свободную петлю  вокруг сердца. П ридер­
ж и вая  пинцетом вену у  самой печени, производят надрез 
возможно дальш е от сердца, вводят через этот надрез в вену 
каню лю  и укреп ляю т ее в сосуде, затян у в  петлю  вокруг ш ейки. 
Заполн ив каню лю  раствором  Р ин гера при помощи ш прица и
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соединим сс с резервуаром , устан авли ваю т слабое поступление 
ж идкости н сердце. П одводят нитки под обе аорты и затем 
правую  аорту перевязы ваю т, а в левой делаю т надрез, вводят 
каню лю  в центральном  нап равлени и и укреп ляю т ее, обвязав  
нитку вокруг ш ейки. С окращ ения изолированного сердца за ­
писываю!' на ленте ким ограф а.

11ри добавлении к  промываю щему сердце раствору  Рин гера 
исследуемой ж идкости происходит изменение деятельности сердца 
в том случае, если в ж идкости имеется симпатическое или ва­
гусное вещество. Симпатическое вещество оказы вает п олож и ­
тельное инотропное, а нередко и хронотропное действие —  уси ­
ление и ускорение работы  сердца на 4— 10 ударов в м инуту. П ри 
повыш ении парасим патической ф ункции наблю дается отрица­
тельны й ино- и хронотропны й эффект, иногда с временной оста­
новкой деятельности сердца.

Значение биологических проб и их р о л ь  в оценке состояния 
вегетативной нервной системы несомненны. Имеющ иеся в н а ­
стоящ ее врем я данны е показы ваю т, что эти пробы у казы ваю т 
на сущ ественные сдвиги в медиаторном м еханизм е, нередко 
вы являю тся асимметричные сдвиги при  п ораж ен и ях  ц ен траль­
ных нервны х отделов и периферических вегетативны х отрезков.

О днако получаем ы е при проведении биологических проб 
результаты  не могут служ и ть  основанием д л я  общих закл ю ­
чений о состоянии вегетативной нервной системы у  больного 
человека. Н ел ьзя  чрезмерно переоценивать их значение, считая 
их единственными объективными при знакам и . Они явл яю тся  
составной частью , нередко важ н ой , в общей сумме сведений 
о состоянии вегетативной нервной системы. Н акон ец , в данном 
случае, к а к  и д ля  други х исследований вегетативной нервной 
системы, нуж но подчеркнуть ош ибочность иногда соверш аемой 
«биологизации человека», легкого переноса получаем ы х иссле­
дований у  ж ивотны х на человека, не считаясь со всеми особен­
ностями человеческого организм а.

Г л а в а  I X

ИССЛЕДОВАНИЕ АДАПТАЦИОННО-ТРОФИЧЕСКОЙ
ФУНКЦИИ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

И сследование адаптационно-трофической функции вегета­
тивной нервной системы в настоящ ее врем я внедряется в к л и ­
нику быстрыми темпами. Н ачав  с исследования адаптации 
чувствительности, затем  переш ли на адаптацию  органов чувств, 
адаптацию  скелетной мышцы. У лучш ение клинической методики 
исследования порога возбудимости д л я  различны х органов и 
тканей  ведет к  дальнейш ему расш ирению  изучения адаптационно- 
троф! 1ческой функции и к более углубленном у представлению  
о наруш ениях вегетативной нервной системы.



В данное врем я наиболее известно исследование чувстви­
тельной адаптации. П ользую щ иеся поп улярн остью  зоны  Геда 
представляю т собой местные изм енения чувствительной адап та­
ции, возникаю щ ие под влиянием  наруш ений вегетативной иннер­
вации. Синдром шейного симпатического вы падения К лода 
Б ер н ар а  такж е  обусловливает адаптационны е наруш ения ч ув­
ствительности на лице и ухе на стороне пораж ен и я , п он и ж ая  
порог возбудимости д л я  болевых ощ ущ ений.

А даптационная чувствительная ф ункц ия обоснована многими 
клиническим и наблю дениями над больными с пораж ен иям и  
симпатического отдела. У становлена такж е  роль  Еегетотропных 
веществ при повы ш ении или пониж ении порога возбудимости 
д ля  чувствительны х ощ ущ ений. П овыш аю т болевые чувстви­
тельн ы е ощ ущ ения атропин , адрен али н , кал ьц и й , экстракт  
паращ итовидной ж елезы . П ониж аю т болевую  чувствительность 
ацетилхолин, п и локарп и н , физостигмин, инсулин, гормон щ и­
товидной ж елезы , экстракт  задней доли  гипоф иза, новокаин, 
м етиленовая си н ька. Эти вещ ества различно вли яю т на р а з ­
личные чувствительны е рецепторы. Т а к , наприм ер, если ново­
каи н  и м етиленовая синька уменьш аю т болевые им пульсы , то 
эти ж е  вещ ества увеличиваю т число такти льн ы х  им пульсов 
(Н . И. Г ращ енков) и т. д.

М етодика исследования болевой чувствительной адаптации 
далеко  не одинакова в различны х кли н и ках . В одних кл и н и ках  
прим еняю т повторные уколы , наносимые на небольшом участке 
ко ж и , и учиты ваю т в секун дах  момент прекращ ени я болевого 
ощ ущ ения. В д р у ги х  кл и н и к ах  изм еняю т силу давлен и я  иглы 
или даю т различную  весовую  н агр у зк у  (силу давлен и я) на 
и гл у , неподвиж но у д ер ж и вая  ее в одном полож ении, и получаю т 
различны е возрастаю щ ие «периоды» адаптации. Это дает воз­
м ож ность построить кри вую  адаптации д ля  определенного к о ж ­
ного участка . Т ретьи  при держ и ваю т иглу  плотно у самой кож и  
и определяю т быстроту адаптации. Последний способ мож ет 
быть ориентировочным д ля  вы яснения грубы х изменений адап ­
тации и поиска наиболее хар актер н ы х  д ля  проведения аданто- 
метрии участков, но он не п озволяет  делать более обоснованных 
заклю чений.

В наш ей кли нике прим еняю т следую щ ий способ определения 
адаптации. О риентировочны м вы ш еуказанны м  методом у стан а­
вливаю т наиболее характерны е д л я  исследования точки. Н ам е­
тив ограниченны е небольш ие участки  на симметричных терри ­
тори ях  тела , нан осят в каж дом  из них 5— 10 длительно удер­
ж иваем ы х давлен ий иглой (до исчезновения острого болевого 
ощ ущ ения) и вы водят среднее арифметическое из полученны х 
периодов адаптации. Обычно пользую тся иглой, р у к о я тк а  кото­
рой весит ровно 25 г. О бращ аю т особое внимание на то, чтобы 
игла  была неподвиж на и стояла ровно, т ак  к ак  при удерж ивании 
иглы  рукой  и невольны х д ви ж ен и ях  руки  испы тателя возникаю т
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дополнительны е Пиленые ощ ущ ения. И гла устан авли вается  в не­
подвиж ном вертикальном  полож ении при  помощи поставленного 
рядом ш татива с фиксирующ им кольцом  или ж е  при леж ани и 
больного —  путем у кл ад ки  одеяла. У читы вается момент ослаб­
ления болевого ощ ущ ения у испытуемого («боль исчезла»), 
а врем я определяется секундомером или по секундной стрелке 
часов.

Т аким  образом, 5— 10 болевы х испытаний иглой с н агрузкой  
в 25 г позволяю т вы вести среднюю цифру (а у клон ен и я  при 
повторны х испы таниях обычно не велики ), устанавливаю щ ую  
адаптацию  болевой чувствительности на симметричных участках  
тела. Средней величиной адаптации, изменяю щ ейся по р азли ч ­
ным территориям  тела , можно считать д л я  здоровы х взрослы х 
людей 3— 7 секунд.

К олебания болевой адаптации особенно п оказательн ы  при  
наличии местных синдромов симпатического вы падения, когда 
происходит пониж ение порога возбудимости болевых рецепторов. 
П ри симпатической блокаде адап тац ия м ож ет уд ли н яться  до 
25— 50 секунд (Г . X . Б ы ховская  и М. Б . Эйдинова). Н аруш ен ия 
адаптации были отмечены при м озж ечковы х заб олеван и ях  
(Д . С. М арков). П ри болевы х синдром ах вегетативного типа 
описаны колебания гистаминовы х реакций в периоды усилени я 
или  ослабления болей, характеризую щ и х важ н ую  сторону 
болевого процесса, что такж е ведет к  адаптационны м изменениям 
(Р усецкий , 1942).

Помимо определения адаптации к болевым ощ ущ ениям, 
м ож но изучать адаптацию  чувствительности, в частности, тер­
мической, тактильной и др . П ри ганглиоэктом ии пон иж ается  
п орог возбудимости тактильной чувствительности. Д л я  у с та ­
новления вегетативного синдрома у  больного достаточно п о к а ­
зательны м , помимо остальны х вегетативны х при зн аков , явл яется  
исследование болевой адаптации.

Б олевы е разд раж ен и я  кож и  м огут создавать сдвиги адап та­
ции со стороны отдаленны х органов. Т а к , наприм ер, адап ти ро­
ванный к темноте гл аз , давш ий у ж е  м аксим альную , казал о сь  бы, 
возбудимость, под влиянием  болевы х раздраж ений  дает новый 
скачок возбудимости, что ведет к  устан овке зрительной адап ­
тации на новом уровне на довольно продолж ительны й период 
времени (JI. Т . З аго р у л ько , А . В. Л ебединский).

И с с л е д о в а н и е  а д а п т а ц и о н н ы х  с в о й с т в  
п о п е р е ч н о п о л о с а т о й  м ы ш ц ы .  В лияние вегетатив­
ной первой системы, в частности, симпатического отдела, м ного­
образно. М. Б . К р о л ь  у к а за л , что дви гательн ая  хрон акси я 
удли няется  под влияни ем  введения адрен али на, что дает  в о з­
мож ность и зучать хронаксию  при  вегетативны х синдромах. 
Метод гальванической хронаксим етрии позволяет установить 
сдвиги хронаксии при заболеван и ях  сердечно-сосудистой систе­
мы, язвенной болезни, облитерирую щ ем эндартериите, легочном
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туберкулезе , н аруш ениях  п и тан ия организм а путем  изучения 
нервно-мыш ечного апп арата  (Ю. М. У ф лянд).

Б ольш ой известностью  пользуется  при  проведении вегета ­
тивны х исследований метод изучени я возбудимости мышц на 
конденсаторны е разряды . Этот способ был разработан  в И нсти­
туте ф изических методов лечения имени Сеченова и, по мнению 
его авторов, имеет элективное отнош ение к  вегетативной ин нер­
ваци и  скелетной мышцы (А. Е . Щ ербак, И . Я . Б р у к  и д р .) . 
Он основан на применении слабы х раздраж ителей  д л я  вегетат 
тивной нервной системы. В егетативн ая нервная система очень 
чувствительна к конденсаторны м разрядам .

Авторы метода устан овили, что конденсаторная возбуди­
м ость мышцы повы ш ается под влияни ем  ионов к ал ьц и я  при 
проведении кальций-ионоф ореза и пон иж ается  под влиянием  
ионов ци н ка. Кожно-мыш ечный кальциевы й и кож но-мыш ечный 
цинковы й рефлексы  соверш аю тся, по А. Е . Щ ербаку , путем 
реф лекторного р аздраж ен и я  кож ны х рецепторов ионами и м огут 
служ и ть индикаторам и д л я  вегетативной иннервации и мышцы.

Кожно-мыш ечный кальциевы й рефлекс исчезает или осла­
бевает после вы падения симпатического вл и ян и я , исчезает при 
п ораж ен и ях  продолговатого м озга , пон иж ается  такж е при  р а з ­
драж ен и и  симпатического отдела, ирритативны х сим патических 
синдромах (Э. Д . Т ы кочин ская). Этот рефлекс такж е изм еняется 
под влиянием  вегетотропны х вещ еств (адрен али на), при веге­
тативны х заб олеван и ях  пограничного симпатического ствола, 
а иногда и звращ ается  (пониж ение конденсаторной возбудимо­
сти мышцы при  кальций-ионоф орезе). А дреналин повы ш ает 
конденсаторную  возбудимость, а п и локарпин  и атропин пони­
ж аю т ее.

И зм енения ф ункции скелетной мышцы под влиянием  адап ­
тационно-троф ических наруш ений , т. е. изменения тонотроппой 
ф ункции мышцы, м огут быть изучены  путем инструм ентального 
исследования мышечного тонуса. С этой целью  н клинике п ри ­
меняю тся различны е тонометры п склерометры  (см. мою статью  
в ж у р н але  «Н европатология и психиатрия», 1 *)42, I). 15 част­
ности, в наш ей кли нике при помощи специально скон струи ро­
ванного склером етра удается объективно наблю дать изменения 
мышечного тонуса под влиянием  вегетотропных вещ еств.
В. П . К узнецов у стан авли вает  изменения мышечного тонуса 
при  различны х вегетативны х заб олеван и ях  путем применения 
специально сконструированного  топометрического ап п арата.

Следует у к а за т ь  адаптирую щ ее влияни е вегетативной нервной 
системы на сухож и льны е рефлексы. Под влиянием  симпатиче­
ского р аздраж ен и я  изм еняю тся порог возбудимости и периоды 
сухож ильного реф лекса (А. В. Т он ки х , 1925). Симпатическое 
раздраж ение м ож ет вы зы вать повыш ение сухож и льны х реф лек­
сов, в частности, коленного реф лекса. И . И . Гращ енков вы ска­
зы вал  м ы сль о том, что кратковрем енное пониж ение или отсут­
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ствие сухож и льны х и брюшных рефлексов может быть объяснено 
указан н ы м  влиянием . Д л я  уточнения состояния сухож и льны х 
рефлексом использую т имеющиеся в клинической п ракти ке ре- 
флексомстры н автоматические градуированны е ударн ики  с точно 
определяемой силой у д ар а  по сухож илию  и амплитудой (углом) 
движ ений н сочленении.

А даитационно-трофические свойства вегетативной нервной 
системы м огут быть изучены  по отнош ению к ф ункциям  органов 
чувств. В секторе органов чувств И нститута неврологии А каде­
мии м едицинских н ау к  были проведены такие исследования под 
руководством С. А. Х аритонова. У становлено уменьш ение адап­
тации к  темноте под влиянием  вегетативны х сдвигов в период 
ам енорреи, изм енения порогов слышимости и вестибулярной 
возбудимости под влиянием  адреналина и атропина, и зучались 
сдвиги деятельности органов чувств (обоняния, слуха) в связи  
с вегетативны ми наруш ениям и у  больны х с травматическим и 
пораж ен иям и  центральной нервной системы.

В 1933 г. П. О. М акаровы м  был предлож ен оптический адэкват- 
ный хронаксим етр , улучш енный впоследствии (Н . И . Ле- 
порский и А. Л . Л ан да). Этот ап п ар ат  п озволяет  устан овить 
величину адэкватного светового разд раж ен и я  (освещ ение глаза) 
и величину ин адэкватн ого  электрического р аздраж ен и я  (р аз­
драж ение электричеством ). В еличина оптической адэкватной 
хронаксии  у  здоровы х ли ц  в возрасте от 17 до 25 лет колеблется 
в пределах  от 30 до 70 сигм. Эта величина возрастает  до 
125— 160 сигм при остром ревматизме, до 125— 200 сигм— при х о ­
рее, до 150— 300 сигм —  при остром паренхим атозном  гепа­
тите.

О л  ь ф а к т о м е т р и я. В егетативн ая нервн ая  система ока­
зы в ает  адаптирую щ ее вли ян и е на обонятельную  функцию . 
О льф акторны е нервные апп араты  имеют связи  с вегетативной 
нервной системой, в частности, с подбугровой областью . Способ 
исследования: прим еняю т два сосуда-ольф актом етра вмести­
мостью по 500 см 3. В один из н и х  помещ ают тимол, относимый 
к  парасимпатомиметическим вещ ествам, а в другой —  гер а­
ниол, предполагаемое симпатомиметическое вещество. И спытуе­
мое вещество поступает с воздухом по каню ле в полость носа. 
Н аим еньш ая ощ ущ аемая кон центраци я вводимого вещества 
определяет порог обоняния. Д л я  испы тания с тимолом необхо­
димо ввести в ольфактометр 0,5 этого вещ ества и обеспечить 
поступление 8— 10 см 3 воздуха, а д л я  испытаний с гераниолом— 
3,0  вещества и 10— 12 см 3 воздуха.

Р яд  проведенных работ у казы вает  на изменение обоняния 
при пораж ении вегетативной нервной системы (С. А . Х аритонов 
и С. Д . Ролле), при заболеван и ях  м атки и придатков 
(М. М. К руглова). По мнению Н . С. Ч етверикова, ольфактомет- 
рия находит применение главным образом при наруш ениях 
функции центральны х отделов вегетативной нервной системы.
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Г л а в а  X

ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ И ЗУЧЕН И Я ВЕГЕТАТИВНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Л абораторны е методы, в частности, биохимические исследо­
вани я, позволяю т установить общие и местные биохимические 
сдвиги в ж и дкостях  организм а, зависящ ие от деятельности 
вегетативной нервной системы. Следует п ри зн ать упрощ енными 
доводы тех  авторов, которые считаю т, что мож но определять 
тонус вегетативной нервной системы (симпатикотонию  и ваго- 
тонию ) на основании какого-либо лабораторного метода, нап ри­
мер, по сы воротке крови , при помощи цветной реакции.

М и к р о х и м и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я  с о д е р ­
ж а н и я  к а л и я  и к а л ь ц и я  в сыворотке крови  и спинно­
мозговой ж и дкости , проводимые по существующ ей методике, 
устанавливаю т содерж ание к а л и я  и к ал ьц и я , а такж е  коэфи- 
циент их. Н орм альн ая  сы воротка содерж ит от 17,5 до 22,5 мг%  
кал и я  и 9— 11,6 мг%  кал ьц и я . В спинномозговой ж идкости 
содерж ится 19— 23 мг%  к ал и я  и 9— 11 м г%  к ал ьц и я .

Асимметрии с количеством свдерж ания к ал и я  и кал ьц и я  
были отмечены при вегетативны х гемисиндромах, возникаю щ их 
в результате органических пораж ений центральной нервной си­
стемы, а такж е  при пораж ении периферической нервной системы. 
Полученные различны м и авторам и данные разноречивы , что, 
возмож но, объясняется особенностями и ф азами болезни, дина­
микой процесса при исследованны х заболеван иях . Т а к , если одни 
авторы (Д . Е . А льперн , Гайсинский и М. И. Л евантовский) н а ­
ходят на десим патизированной конечности увеличение кал и я  
и уменьш ение к ал ь ц и я , то другие (С. А. Ровинский и Е . П . М ак- 
симчук) не находят параллели зм а  м еж ду состоянием вегета­
тивной нервной системы и содерж анием  к а л и я — к ал ь ц и я , у к а ­
зы ваю т на наличие колебаний коэфициента кал и я  кал ьц и я  и 
связы ваю т это с переходами состояния возбуж дения вегетатив­
ной нервной системы в состояние угнетения и т. д. Последнее 
представление приобретает все больш ее значение. Опыт наш ей 
работы такж е позволяет вы сказаться  против возможности опре­
делять деятельность вегетативной нервной системы у больных 
по содерж анию  к а л и я —кал ьц и я .

О п р е д е л е н и е  с а х а р  а к р о  в и и л и к в о р а 
по способу Х агедорн а и Иенсена дает средние нормальны е цифры 
д ля  крови  80— 100 м г% , а д ля  спинномозговой ж идкости — 
40— 46 м г% . Имеющиеся работы по определению содерж ания 
сах ар а  крови  при  вегетативны х асим м етриях не даю т убеди­
тельны х результатов . Определение сахара приобретает большее 
значение при органических пораж ен иях  нервной системы, со­
провож даю щ ихся общим наруш ением  углеводного обмена. В част­
ности, диэнцеф альная глю козурия представляет больш ую диагно­
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стическую  ценность. Она не достигает тех высоких цифр, ко ­
торыми отличается панкреатический диабет, помимо этого, она 
ум еньш ается под влиянием  лю мбальной пункции и назначения 
гипоф изарны х экстрактов  и изм еняется при приеме инсулина.

И сследование выносливости на углеводы  м ож ет помочь 
вы яснению  вопроса о нервной углеводной регуляц ии. Т ак , 
проба Н ауни на (100,0 глю козы  и 400 ,0  воды, исследование 
мочи на сахар  в течение б часов) позволяет вы сказаться  при 
меньш ей выносливости на углеводы  о повыш енной возбудимости 
симпатического отдела. Глю козу можно заменить инвертным 
сахаром . Следует такж е  учиты вать при этом испытании углевод­
ный рацион пи тан и я , зап ас  печени, проницаемость почки и т. д.

О п р е д е л е н и е  х л о р и с т о г о  н а т р и я .  С одерж а­
ние хлористого натри я  в крови  равно 450— 550 м г% , в спинно­
мозговой ж идкости 680— 760 м г% . П ри наличии вегетативной 
асимметрии на стороне симпатического р аздраж ен и я  одни авторы 
получали  увеличение количества х л о р а  (В. В. Ч ерников), другие 
при водят смешанные результаты  (С. А. Ровинский и Е . П. М ак- 
симчук).

И сследование водно-солевого обмена приобретает особое зн а ­
чение при пораж ении вегетативны х нервны х центров. Проба 
Ф ольхарда позволяет установить кривы е содерж ания хлоридов 
крови  и мочи, а такж е  общее количество и удельны й вес мочи 
после предварительной водной н агрузки . В зависимости от 
полученны х данны х мож но составить характеристику  водно­
солевого обмена. П ри диэнцефальном (гипоталамо-гипофизарном) 
несахарном  диабете удается  определить наруш ения водно-соле­
вого обмена применением указан ного  метода (А. Н . Смирнов).

В ряде случаев д ля  уточнения состояния вегетативной нервной 
системы исследую т выносливость на ж и ры . Н аилучш им спо­
собом явл яется  проверка ж и ров в кал е . О бы чная потеря ж иров 
в к а л е  равна 4 % . После приема пищ и, особо богатой ж и рам и , 
потеря ж и р а  м ож ет достигать 35% . Косвенными методами иссле­
дован и я выносливости на ж и ры  являю тся определение кетоновых 
тел  в моче и крови  и определение основного обмена. Повышение 
возбудимости симпатического отдела изм еняет обычные нор­
м альны е данные.

К а к  один из показателей  состояния окислительны х процессов 
исследуется кислотно-щ елочное равновесие. Обычно величины 
резервной щ елочности (по ван С лайку) колеблю тся у  взрослы х 
людей в пределах  от 53 до 77 м м 3. В ряде случаев при вегета­
тивны х асим м етриях наблю даю тся изм енения окислительны х 
процессов. Н априм ер, у гем иилегиков резервн ая  щелочность 
резко пониж ается в крови  (ацидоз), что указы вает  на замедление 
окислительны х процессов. Имеются у к а за н и я , что при ацидозе 
ум еньш ается сим патическая возбудимость; менее определенные 
данные имеются в отнош ении увеличения возбудимости блуж даю ­
щего нерва и симпатического отдела при алкалозе .



Помимо биохим ических исследований в крови , ликворе и 
моче, невропатологи ш ироко пользую тся исследованиями му- 
ш ечной ж идкости (фликтена из-под кантаридинового пласты ря), 
дефузатами кож и . И с с л е д о в а н и я  м у ш е ч н о й  ж и д ­
к о с т и  на сах ар , хлористы й натрий, кал и й , кальц и й  позволяю т 
находить определенные уклонения в содерж ании этих веществ 
при вегетативны х асимметриях: на стороне с при знакам и р а з ­
драж ен и я  симпатического отдела, к а к  это бывает при гемипле­
гии, или на стороне с признакам и вы падения или угнетения 
симпатического отдела, к а к  наблю дается при сирингомиэлии 
(Д . Е . А льперн и В. В. Ч ерников, 1935).

Мы уж е у казы вали  на изменения в формуле крови  при забо­
л еван и ях  вегетативной нервной системы. М ожно наблю дать 
случаи  односторонних сдвигов со стороны крови , например, 
р азл и ч и я  в лейкоцитозе на одной стороне с сосудисто-иннерпа- 
ционными и вегетативными наруш ениям и (Е . К . Сепп). Чаще 
имеют место общие сдвиги крови , наприм ер, при раздраж ении 
центральны х вегетативны х отделов возникает к а к  характерны й 
п оказатель  повыш енный лейкоцитоз, наступаю т изменения со 
стороны сегментированньТх нейтрофилов и лимфоцитов (В. П . Б ез­
углов, Я . М. П авлонский, Т . Ф . Ф есенко, В. В. Ч ерников и
В. В. Эрмиш').

Г л а в а  X I

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ О СОСТОЯНИИ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ  
СИСТЕМЫ У БОЛЬНОГО

Приведенные способы исследования вегетативной нервной 
системы образую т больш ой ком плекс при знаков , знание которых 
позволяет установить патологические у к л о н е н и я ,—  нейрове- 
гетативны е синдромы, а иногда делает возможным определение 
топики пораж ен и я . Больш ое количество различны х способов 
исследования затрудн яет  применение их у каж дого больного. 
Это заставл яет  вы делить минимум способов исследования, п оль­
зу ясь  которыми врач мог бы обнаруж ить вегетативные нервные 
наруш ения у больного п условиях ам булаторной, поликлини­
ческой работы , при трудовой экспертизе, отборе, при осмотре 
больного в стационаре. Подобный минимум исследования не 
явл яется  заверш ением исследования вегетативной нервной си­
стемы. Е сли есть у к азан и я  на наличие болезненных наруш ений, 
то исследования вегетативной нервной системы долж ны  про­
водиться по определенному плану в зависимости от намечаю ще­
гося вегетативного синдрома.

О бязательны е исследования у больного вклю чаю т преж де 
всего общие данные о состоянии вегетативной нервной системы 
(первая группа). Д л я  церебральны х вегетативных рефлексов 
(вторая группа) вы деляю тся глазо-сердечны й, шейный и эпига- 
стрический рефлексы, а из вегетативны х рефлексов полож ения —
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клиностатическнй и ортостатический рефлексы. В отношении 
вегетатииных при зн аков  черепного отдела (третья группа) уста- 
н аливаю т диаметр зр ач ка  (м идриаз, м иоз, ани зокория), беспо­
койство зр ач ка  (гиппус), выстояиие гл аза  (экзо-эноф талм ия), 
отмечается интенсивность слю ноотделения. Д л я  группы  к о ж ­
ных рефлексов (четвертая группа) ограничиваю тся вызыванием 
волоскового реф лекса с шейного треугольн и ка, потоотделение 
определяю т ручным способом по основным территориям  тела 
(туловищ е, руки , лицо). И сследование сосудистой иннервации 
(п ятая  группа) проводят в отношении белого, красного  и ре­
ф лекторного дерм ограф изм а на соответствующ их терри тори ях  
двустороннего изм ерени я кровян ого  д авл ен и я  и кож ной темпе­
ратуры  (ручны м способом). Висцеро-вегетативны е рефлексы  
(ш естая  группа) и исследование адаптационно-троф ической ф ун к­
ции (восьм ая груп п а) п роводятся  ориентировочно при  наличии 
ж алоб  на боли во внутренних орган ах  (сенестопатии). Ф арм а­
кологические и биологические пробы (седьмая группа) и лабо­
раторны е методы (девятая  группа) исследую тся при более д е­
тальном  изучении больного.

Больной, страдаю щ ий заболеванием  вегетативной нервной 
системы в услови ях  стационара, подвергается подробному иссле­
дованию  вегетативной нервной системы по всем указан н ы м  
разделам  с углублением  наблю дений в необходимом н ап равле­
нии. Заболеван ия с преобладанием  патологических изменений 
на одной стороне требую т от врача особого вним ания к  проведе­
нию исследований на симметричных у частках  обеих половин 
тела . Местное ограниченное заболевание обусловливает необхо­
димость диф еренциальной оценки связанны х с патологическим 
очагом сегментарны х реакц ий  по отнош ению к  реакц иям  выше 
и ниж е располож енны х отделов. П ри центральны х п ораж ен и ях  
нервной системы приобретаю т особое значение церебральны е 
вегетативные рефлексы и ком плексы  ценны х д л я  топики веге­
тативны х п ри зн аков  и т. д.

П ри проведении исследований следует помнить, что одиноч­
ные способы или рефлексы не м огут дать  полного представления 
о состоянии вегетативной нервной системы, —  необходимы по­
вторные и добавочные испы тания. П оследние позволяю т устано­
вить динамичность, степень и предел лабильности вегетативной 
нервной системы, которы е нередко совпадаю т с данными о ве­
личине рефлекторной возбудимости. Н е следует забы вать такж е 
и о том, что сущ ествую щ ие методы исследования долж ны  под­
вергаться критическом у просм отру, и устаревш ие методы 
долж ны  быть заменены новыми, более соверш енными.



К Л И Н И К А  М ЕСТНЫ Х И ОБЩ ИХ ВЕГЕТАТИ ВН Ы Х  
Н Е Р В Н Ы Х  СИНДРОМОВ

Ч а с ть  I I I

Г л а в а  I

КЛАССИФИКАЦИЯ НЕЙРО-ВЕГЕТАТИВНЫХ  
СИНДРОМОВ

К ли н и ка вегетативны х нервны х заболеваний хотя  и имеет 
свою историю, но по сущ еству собранны й ею м атери ал  подвергся 
объединению и систематизации только  в последние годы. В а ж ­
ным д л я  кли н и ки  вегетативны х нервны х заболеваний моментом 
явл яется  то, что отечественная ф изиология овладела за  это 
врем я многими принципиально важ ны ми ф актами д л я  понимания 
функций вегетативной нервной системы, сделала блестящ ие 
откры тия, заставивш ие по-новому подойти к  пониманию  кл и н и ­
ческого исследования больного. Это побудило кли н и ку  к  более 
углубленном у изучению  нейро-вегетативны х синдромов.

И. П . П авлов у казы вал , что «мир патологических явлений 
п редставляет собой бесконечный ряд  всевозможных особен­
ностей, т. е. не имеющих места в нормальном течении ж и зн и , 
комбинацией ф изиологических явлений». Он говорил такж е о 
том, что кли н и ческая  п атология останется всегда источником 
новых физиологических мыслей и неож иданны х физиологических 
ф актов. Эти мысли И. II. П авлова находят подтверж дение в к л и ­
нике, а именно в том смысле, что у постели больного можно н а ­
блю дать патолого-ф изиологические комплексы , отличаю щ иеся 
особым, новым содерж анием  и служ ащ ие источником дли 
последую щ их изы сканий . Кроме того, наблюдаемые синдромы 
в ряде случаев являю тся  специфичными для  патологии че­
л о века .

К линический вегетативный синдром образуется совокуп­
ностью патологических п ри зн аков  вы падения и раздраж ен и я, 
перестройкой деятельности вегетативной нервной системы и по­
явлением новых качественно отличаю щ ихся состояний. Суть 
не в том, что усиливается  или ослабевает какая-ли бо  норм альная 
вегетативная ф ункц ия, а в том, что патологически изм ененная
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ф ункция даст новые, необычные реакции в услови ях  перестроен­
ны х взаимоотнош ений вегетативной нервной системы, что и 
создаст особенности вегетативной деятельности и реактивности.

Во второй части нами были излож ены  методика исследования 
вегетативной нервной системы и вегетативные п ри зн аки  и п ер ­
вичные вегетативные синдромы. У ж е при  исследовании этих 
первичны х синдромов создавалось представление о формах 
проявления нейро-вегетативной патологии.

П реж де всего к  ним относятся сдвиги, перестройки в веге­
тативной нервной системе, обычно сопровож даю щ ие ирри та- 
тивный очаг, существующ ий по типу доминантного очага, или 
смешанное ирритативно-паретическое состояние, в которое вклю ­
чаю тся такж е  п ри зн аки  вы падения, или , наконец, вегетативный 
синдром вы падения. В развитии этих состояний играю т роль  
пораж ение определенны х отделов вегетативной нервной системы, 
возникновение патологического состояния возбуж дения и новых 
ритмов нервны х им пульсов. В этом отношении имеют большое 
значение установленны е Н . Е . Введенским полож ения о п а р а ­
биозе, его ф азах  •— провизорной стадии, п арадоксальной  и 
стадии полного п араби оза . Больш ой удельны й вес имеет взаим о­
отношение возбуж дения и торм ож ения и сочетание их в форме 
ирритативно-паретических синдромов, в частности, в отношении 
симпатических синдромов.

Х арактерн ой  особенностью нейро-вегетативной патологии 
явл яется  обш ирность распространения вегетативны х наруш ений, 
далеко вы ходящ их за  пределы очага пораж ен и я . Т а к а я  особен­
ность к  распространению  разд раж ен и я  сочетается с вегетативной 
отраж аемостью , созданием новы х реагирую щ их вегетативны х 
участков, «вторичных очагов» на расстоянии от основного очага 
п ораж ен ия. Н акон ец , нейро-вегетативны е синдромы динамичны. 
Это создает своеобразны й комплекс: диффузность р аздраж ен и я , 
отраж аем ость п ри зн аков  и динамичность вегетативного синдрома.

Ф азность течения, чередование определенны х периодов со 
свойственными им при знакам и  связаны  с волнообразностью  
ф ункций вегетативной деятельности, подчиняю щ ейся влиянию  
внеш них и внутренних ф акторов. В первной патологии это свой­
ство отличается образованием  нового п р и зн ак а—появлением  
приступов.

Н ейро-гум оральны е наруш ения представляю т собой край не 
важ ны й раздел  д ля  поним ания м ногих патологических процес­
сов вегетативной нервной системы. В результате м едиаторны х 
сдвигов и изменений в пределах  синаптического апп арата  м огут 
создаваться услови я  д л я  наруш ения полярной проводимости 
нервного возбуж дения и возникновения состояния асинапсии, 
гииосинапсии или гиперсинапсии. Это ведет к  нередко обнару­
ж иваемым у больны х вегетативны м асимметриям в сосудистой 
иннервации, волосковой, потоотделителы ю й, зрачковой  и др. 
Асимметрии бывают сегментарные, противосторонние; они ука-



зываю т на преобладание патологических изменений на одной 
стороне. Имеются асимметрии но длиннику тела , продольны е 
асимметрии, падаю щ ие на определенные сегменты тела . В стре­
чаю тся такж е  диссоциированны е, частичны е синдромы, в которы х 
наруш ены не все функции данного вегетативного отдела, а только  
некоторые из них. Это к ак  бы «разорванные» синдромы; они 
являю тся результатом  неодинакового п ораж ен и я , болезненным 
началом отдельны х вегетативны х нервны х образований. Эти 
частичные нейро-вегетативны е синдромы представляю т иногда 
трудности при проведении клинического ан али за .

У  больного с пораж ением  вегетативной нервной системы 
возникаю т изменения вегетативной реактивности и рефлекторной 
возбудимости, обнаруж иваем ой сущ ествую щ ими способами к л и ­
нического исследования. Здесь мож но наблю дать различны е 
типы реф лекторны х реакц ий: резко  полож ительны й, отрицатель­
ный, извращ енны й, фазны й, с длительной фазой эффекта и др. 
Они позволяю т расш ирить представление об имею щемся вегета­
тивном синдроме.

С им патическая ин нервация яв л яется  своеобразно универ­
сальной, охватываю щ ей весь организм ; в связи  с этим всякое 
заболевание вегетативной нервной системы, к а к  и ани м альн ой, 
сопровож дается при знакам и  п ораж ен и я  симпатического отдела. 
П ри достаточной продолж ительности заболеван и я  наступаю т 
трофические изм енения, которые в ряде случаев представлены  
местными наруш ениям и тканевой  троф ики физического и хи м и ­
ческого х ар актер а . Д л я  дистрофий в узком  смысле слова, н а ­
прим ер, д ля  незаж иваю щ их я зв  или некоторы х форм к о н тр ак ­
тур , нередко констатирую т п ри зн аки  р азд р аж ен и я  сим патиче­
ского отдела и сущ ествование в этих  сл у чаях  ирритативно- 
го или ирритативно-паретического сим патического синдрома.

П атологию  вегетативной нервной системы необходимо р а с ­
см атривать такж е  с точки  зрен и я  патологии приспособительны х 
вегетативны х реакц ий  на постоянные воздействия внешней 
среды. В ряде случаев создается зам кнуты й порочный круг: 
внеш ние средовые воздействия вы зы ваю т у больного человека 
патологические вегетативные реакц ии, которые в свою очередь 
углубляю т имеющиеся нейро-вегетативные наруш ения.

С казанное в достаточной мере освещ ает качественны е отли ­
чия нейро-вегетативны х синдромов в патологии. Это ярко  вы ­
ступает при  врачебном наблю дении больны х с местными и об­
щ ими нейровегетозам и.

Вегетативные нервные синдромы долж ны  зн ать  не только 
невропатологи, но и терапевты , хи р у р ги , кож но-венерологи . Это 
объясняется тем, что вегетативны е синдромы м огут наблю даться 
при  самых разнообразны х заболеван и ях  человека. Д л я  пси ­
хиатров вегетативная п атология п редставляет  больш ой интерес, 
в частности, она составляет так  назы ваемы й неврологический 
вегетативны й фон аффективны х состояний. То ж е можно у к азать
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в отношении други х  клинических специальностей . О днако 
нейро-пегетатпвные синдромы далеко  еще не изучены  при многих 
заболенанннх, относящ ихся к  указан н ы м  специальностям , и 
поэтому возни кает н астоятельная необходимость детального' 
вы яснения их.

Д л я  нейро-вегетативны х синдромов нередко пользую тся н а ­
званием  вегетативны й невроз, невроз определенного органа или 
ап п арата . Мне представляется  такое название неправильны м , 
к ак  и назван ие невроз ж ел у д ка , сердца и т . д . Н еврозы  вн у ­
тренних органов чаще всего являю тся  началом  заболеван ия 
висцерального органа или ж е заболеванием  вегетативной нервной 
системы, нейровегетозом . Д л я  последнего необходим опреде­
ленный ком плекс вегетативны х нервны х при зн аков , органиче­
ски х  или ф ункциональны х, конкретны е причины и характерн ы е 
особенности р азви ти я  болезни. З а  последние годы все больш е 
отказы ваю тся от употребления термина «неврозы» д л я  различ­
ного рода ф ункциональны х заболеваний нервной системы. Д о ­
статочно напомнить такие н азван и я , к а к  «сердечные синдромы» 
п ри  грудны х симпатических тр у н ку л и тах , сенестопатии диэнце- 
ф альны х пораж ений и др . Н еясность клинического случая  не 
м ож ет быть истолкована к а к  «невроз» органа.

В егетативные нервные синдромы возникаю т в результате 
заболеваний дегенеративно-токсических, травм атических, сосу - 
дисты х, воспалительны х, обменных. Н ередко представляется 
затруднительны м  устан овить х ар актер  патологического процесса 
в пределах  пораж енного отрезка вегетативной нервной системы, 
наприм ер, при определении воспалительного или дегенератив­
ного хар актер а  изменений в пограничном симпатическом стволе 
в результате травм , некоторы х воспалительны х процессов, со­
судисты х пораж ений и в д руги х  сл у чаях . В силу этого мы п р и ­
держ иваем ся д ля  заболеваний вегетативной нервной системы 
применения термина «нейровегетозы» или «вегетозы». Последний 
термин прим еняется, в частности, Г . И. М аркеловым более ш и­
роко по своему содерж анию , что п озволяет  при м ен ять его во 
многих случаях  внутренн их заболеван ий. Мы используем  больше 
в своей работе понятие «нейровегетоз», акц ентируя на нервном 
феномене и нейро-гум оральны х сдвигах . Термин «вегетозы» или 
«нейровегетозы» в ряде случаев д ля  ясны х по своему х арактеру  
воспалительны х процессов в вегетативной нервной системе 
(например, гриппозны й трупкули т) требует замены  другим  
названием . Н уж н о сказать , что окончанием «osis» пользую тся 
довольно ш ироко и в д руги х  отделах медицины д ля  заболеваний, 
имеющих не только дегенеративно-токсическое, но иногда и 
воспалительное происхож дение.

11ейровегетозы целесообразно раздели ть на местные и общие. 
Общие кегетозы объединяю т нейро-вегетативны е синдромы с и з ­
менениями деятельности вегетативной нервной системы в целом . 
Местные нейровегетозы  отличаю тся меньш е затронутостью  всей



вегетативной нервной системы и отчетливым преобладанием 
признаков в определенном вегетативном отделе. Понятие о мест­
ном очаговом синдроме не является  для  вегетативной патологии 
таким отчетливым, к а к  это имеет место для  аиимальной нервной 
системы. Местный нейро-вегетатпппый синдром, помимо оча­
говых при знаков , всегда представляет  некоторую диффузность, 
распространенность признаков , что свойственно вегетативной 
нервной системе, особенно симпатическому отделу. Помимо 
этого, вегетативные синдромы динамичны, они могут у стан а ­
вливать  все новые взаимоотношения с другими вегетативными 
отделами, присоединяя те или иные признаки .

Д л я  уточнения классификации нейро-вегетативпых синдро­
мов можно просмотреть ряд классификаций, предложенных 
отечественными и зарубеж ными авторами. Один пользуются 
описательным симптоматическим принципом: цианоз, эрнтроз, 
отек и т. д. Д руги е  выделяют группу ангиотрофоневрозов. Третьи 
выделяют анатомические синдромы, рефлекторные синдромы и 
«эссенциальные» вегетативные синдромы (тонии). Р азличаю т 
вегетативные кож ны е синдромы, подкожные, мышечные, костно­
суставные, ци ркуляторн ы е, центральные, шейносимпатические 
и т. д. Г. И. М аркелов, исходя из анатомо-физиологического 
принципа, предлож ил  и пользуется  хорошо разработанной 
классификацией вегетативных синдромов.

В работе нашей клиники мы пользовались  д ля  вегетативных 
нервных синдромов рабочей классификацией, построенной такж е 
по анатомо-физиологическому принципу и совпадающей в от­
дельны х частях с классификацией Г. И. М аркелова. Д л я  обыч­
ной неврологической работы она сведена к  нескольким группам 
заболеваний вегетативной нервной системы, в зависимости от 
топики основного пораж енного  отдела. К ним прибавлены 
имеющие особое значение патофизиологические синдромы.

К л а с с и ф и к а ц  и я н е й р о-в е г е т а т и в н ы х 
с и н д р о м о в

1. Периферические концевые вегетозы.
2. Симпатические трункулиты.
3. Спинальные нейровегетозы.
4. Стволовые нейровегетозы.
5. Диэнцефалозы.
(). Корковые вегетативные синдромы.
7. Сосудистые вегетозы.
8. Ирритативные нейро-вегетативные синдромы.
9. Общие вегетозы.
Основанием д ля  этой классификации явилось главным обра 

зом использование данны х об анатомическом уровне регуляции 
вегетативных функций: вегетативные концевые отделы, симпати­
ческий пограничный ствол, спинной мозг, мозговой ствол, диэл-
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цефальный отдел, кора головного мозга. Этим достигалось 
определенное структурное представление о данном вегетозе, 
а так ж е  создавались большие предпосылки д л я  топически об­
условленны х лечебных воздействий. Н есколько  уклон яю тся  от 
этого топического анатомо-физиологического принципа вх о д я ­
щие п предлагаемую классификацию  ирритативные нейро- 
нстетативиые синдромы и сосудистые вегетозы. Первые выделены 
к а к  синдромы, вовлекаю щ ие обширные реагирующие системы 
со своеобразными наступающими состояниями и не уклады ваю ­
щиеся в очерченные топические рамки. В отношении сосудистых 
негетозов еще нет законченного представления, а в то ж е  время 
они имеют большое практическое значение для  постоянной 
работы врача и потому заслуж и ваю т  обособленного излож ения. 
Синдромы могут быть явно органическими по своей природе, 
м огут  такж е  быть и ф ункциональными, использующими опре­
деленные, устанавливаемы е клиническим анализом механизмы 
вегетативной нервной системы.

При применении каж дой классификации следует избегать 
упрощ ения наблюдаемого вегетативного страдания и не п о л ь ­
зоваться  в угоду схеме случайно вырванными при знакам и  для  
определения нейро-вегетативного синдрома. В слож ны х слу ­
ч аях  только достаточные и повторные исследования позволяю т 
сделать обоснованное заклю чение. Иногда не удается выделить 
ведущие патофизиологические комплексы, уточнить основную 
топику пораж ен ия, и такие случаи приходится классиф ициро­
вать  по описательному симптоматологическому принципу. Со­
з н а в а я  недостаточность наш их сведений на настоящем этапе 
и невозможность дать  точное определение ряда нейро-вегета- 
тивны х заболеваний и синдромов, мы в то ж е  время учитываем 
быстрые темпы развития  клинической нейровегетологии и у в е ­
рены, что такие определения будут сделаны в недалеком будущем.

Г л а в а  I I

ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ КОНЦЕВЫ Е ВЕГЕТОЗЫ

П ри пораж ении периферического вегетативного отрезка во з ­
никает  синдром, в котором основную роль выполняю т концевые 
вегетативные аппараты  с присущими им признаками: перифе­
рическим автоматизмом и периферические рефлекторные н а р у ­
шения типа аксон-рефлекса. Иногда возникаю т ирритативные 
нийро-вегетативные синдромы с при знакам и  р аздраж ения  и 
иррадиации по вегетативной нервной системе. К перифериче­
ским нейровегетозам относятся п ораж ен ия  синаптического а п п а ­
рата, периферических нервов и сплетений.

Синаптический ап п арат  является  уязвимой, ранимой частью 
нервной системы. Изучение наруш ений этого аппарата  важ но 
потому, что синаптическая фунция играет  большую роль в н ор­
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мальной вегетативной нервной деятельности. Возникновение 
в вегетативной нервной системе очага раздраж ен и я ,  посы лаю ­
щего мощные импульсы, иррадиирую щ ие по нервной системе, 
изменение условий для  проведения нервного возбуж дения , 
физико-химические наруш ения м огут  создать условия  для  
прекращ ени я проведения нервных пмиульсов, блокирования 
синапса -— п о л и  а я а с и и а н с и я —  или пониж ения п р о ­
водимости раздраж ен и я  —  г и п о с и п а п с п я  —  или повы ­
шения проводимости —  г и п е р с и н а п с и я. Б ольш ую  роль 
в патогенезе этих состояний играю т медиаторы. Н аруш ен ия  
синаптического проведения нервных импульсов могут быть 
функциональными, обратимыми, но они становятся  в ряде с л у ­
чаев органическими, необратимыми, сопровож даясь  «пылевид­
ным» распадом структуры  синаптического апп арата  (Н . II. Гра- 
щенков).

Асинапсии легко  возникаю т при  наличии на периферии 
очага , вызывающего сначала раздраж ение, а затем выпадение 
функции синапса. Синаптические н аруш ения  могут так ж е  н а ­
ступать не только  в результате  процессов в синаптическом 
апп арате  или периферических нервах, но и в результате  п р о ­
цессов в центральной нервной системе, вследствие воспалитель­
ных заболеваний (при энцефалитах), дегенеративных (боковой 
амиотрофический склероз), травматических (Н. И. Гращ енков). 
Создание асинапсии, гипо- и гиперсинапсии происходит в у сл о ­
в и я х  химических сдвигов, возникаю щ их в синапсе. Химические 
изменения могут происходить в одном медиаторном комплексе: 
ацетилхолин и холинэстераза  (медиатор и его фермент) или 
во втором медиаторном комплексе: симпатин-аминооксидаза. 
Ослабление первого члена или усиление второго члена медиатор- 
ного комплекса х арактери зует  гипосинапсию и асинапсию, 
а усиление первого члена или ослабление второго члена ком ­
плекса  имеет место при гиперсинапсии. При обратимых н ар у ш е­
н и ях  синаптического апп арата  благоприятный эффект о казы ­
ваю т вещества, действующие на синапс (эзерин, прозерин, 
диизопропилфлюэрофосфатная кислота). Эти вещества могут 
играть , таким образом, диференциально-диагностическую роль 
д л я  синаптических наруш ений.

Н аруш ен и я  синаптической проводимости еще недостаточно 
учитываю тся к а к  в вегетативной, так и в нервной клинике, 
меж ду тем к а к  они м огут  объяснить ряд признаков  вегетатив­
ного выпадения, резкого угнетения вегетативных функций, 
в частности, функций сосудистых аппаратов, местные отеки, 
дистрофические яв л ен и я  и т. д. Вклю чение и выключение н а р у ­
шенной синаптической передачи нервного возбуж дения отра­
ж аю тся  на общевегетативной клинической картине, в частности, 
создают большую динамичность вегетативных признаков , быстро 
исчезающих или возникаю щ их. Н аруш ен иям и  синаитической 
передачи можно объяснить, например, быстрое исчезновение
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существовавших, иногда вы раж енны х, при знаков , которое не 
уклады вается  в обычные рамки поведения нервных симптомов 
при пораж ен ии  периферической и центральной нервной си­
стемы.

Заболеван ия  периферических вегетативных нервов пли 
волокон с наличием признаков  вы падения чаще протекаю т 
одновременно с заболеванием анимальны х нервов; реже эти забо­
левания  протекаю т самостоятельно. Т аки е  пораж ен и я  опреде­
ляю тся  к а к  п е р и ф е р и ч е с к и е  н е  и р о-в е г е т а т и в -  
п ы е с и н д р о м ы  т и п а  в ы п а д е  н и я. Они возникаю т 
в результате различны х инфекций, интоксикаций, витаминной 
недостаточности и травмы. Нередко причиной их являю тся  
м ал яр и я ,  тиф, дифтерия, скарлатина , сифилис, грипп. Среди 
интоксикаций экзогенны х и эндогенных можно отметить ал ко ­
голь, свинец, морфин, болезни обмена веществ, печени, заболе­
ван и я  щитовидной ж елезы .

Нейро-вегетативные синдромы выпадения наблюдаются при 
пораж ен ии  отдельных нервов, при  полиневритах , в частности, 
вегетативных полиневритах , и при околососудистых плекситах . 
Чем более богат анимальный нерв вегетативными волокнами , 
например, срединный нерв или седалищный, тем больше ве­
гетативных п ри знаков  выпадения дает он при своем заболе­
вании. То ж е  относится и к  п ораж ен иям  самих вегетативных 
нервов.

П ри болезнях  седалищного и срединного нервов наблю да­
ются расширение сосудов, повышение кож ной температуры, 
выпадепис потовой функции, пиломоторной, изменения электро­
проводности кож и; происходит утолщение адвентициальной обо­
лочки сосудистой стенки, набухание отдельных мышечных пуч­
ков , размнож ение эндотелиальных клеток, расширение vasa 
vasorum ; пораж аю тся  сначала мпэлиновые сосудодвигательные 
нервы, а затем амиэлиновые нервы. Выпадение симпатических 
нервов такж е влечет за собой утолщение и извилистость сосудов, 
особенно м елких  сосудов и к а п и л л яр о в .  К о ж а  делается  сухой, 
с гипотрофическими или дистрофическими наруш ениями, воз­
можно облысение волосистых участков.

Обычно существует некоторая последовательность в по явл е­
нии и развитии сосудистых п р и знаков . В начале болезни п р и ­
знаки  кож ной терморегуляции состоят в парезе сосудистой 
стенки, расширении сосудов, повышении кож ной температуры. 
По прошествии 7— 10 дней к о ж н а я  температура пониж ается  
is связи  с установивш имся автоматизмом вегетативных ап п а­
ратов сосудистой стенки. Т а к  продолж ается  до восстановления 
прерванной иннервации нервов при полиневритах , травме и т. д. 
К ак  справедливо у к а за л  Г. И. М аркелов, в этот период очень 
резко вырисовываются колебания  окраски  кож и при  приеме 
подъема — опускания конечности: резкая  бледность при подъеме 
и выраженный цианоз при опускании конечности.
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Рефлекторный дермографизм исчезает в пораж енной кож ной 
зоне через неделю, но прошествии этого срока пе удается  п о л у ­
чить эритемы от облучения пораж енного  участка рту тн о -квар ­
цевой лампой или от горчичника. Петли к ап и лляров  при  к а ­
пилляроскопии становятся резко расширенными. Исчезает такж е  
пиломоторный рефлекс и потение, уменьш ается электропровод­
ность кож и  и пораж енной области и укорачивается  время рас­
сасывания папул  по Мак К лю ру. Аналогичные изменения, гл а в ­
ным образом сосудистого и трофического х арактера ,  могут 
наблю даться не только в п ораж ен ны х кож ны х уч астках , но 
и в окруж аю щ их  отделах.

Восстановление вегетативных функций при регенерации нерв­
ных волокон совершается в определенной последовательности. 
Пиломоторный рефлекс возникает участками, маленькими остров­
ками, даж е  сильнее возвыш ающ имися в пораж ен ны х отделах, 
чем на здоровой стороне. Потение так ж е  п оявляется  остров­
ками. В отношении восстановления функции сосудодвигателей 
будет сказано  в дальнейшем.

П ри п ораж ен ии  нервов, анимальны х или вегетативных, 
вегетативные при зн аки  могут ограничиваться  небольшой тер­
риторией или ж е  ш ироко распространяю тся на окруж аю щ ие от­
делы. Более  распространенный хар актер ,  больший охват тер­
риторий конечностей получаю т вегетативные при зн аки  при 
полиневритах , особенно при тяж ел ы х  токсических и инфекцион­
ны х заболеван иях . Н аличие морфологических нарушений со 
стороны вегетативной нервной системы при полиневритах  уста ­
новлено рядом авторов (Б. Н , М огильницкий, А. И. Абрикосов).

У клиницистов существует мнение, что чем более вы раж ены  
вегетативные п р и зн аки  при полиневритах , тем тяж елее  троф и­
ческие н аруш ения , в частности, в с л у ч а я х  с рубцовыми ст яж е ­
ниями и кон трактурам и , тем серьезнее прогноз заболевания . 
В этом отношении при  полиневритах  приходится руководство­
ваться  преж де всего наличием сосудодвигательных признаков: 
цианозом, эритроцианозом, степенью пониж ения температуры 
в дистальны х отделах конечностей, выраженностью  и объемом 
отечности, изменениями кап и ллярн ой  сети, заменой обычного 
белого дермографизма па конечностях  красным дерм ограф из­
мом. Мной в свое время было подчеркнуто значение более си л ь ­
ного сосудосуживающего механизм а ка  конечностях по с р а в ­
нению с его относительной слабостью на туловище у  здоровых 
людей, а такж е роль и звращ ения  этой «формулы дермографизма» 
(отношение красного  дермографизма к  белому) в развитии п а­
тологических наруш ений и дистрофий д л я  конечностей, в част­
ности, при полиневритах.

Одновременно наблюдаются другие при знаки : нарушение 
потоотделения, вначале  повышение, а затем понижение пот­
ливости и даж е  ангидроз, угасание  ииломоториого рефлекса, 
утончение кож и , пигментация ее, наруш ение роста ногтей,
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хрупкость  их, неровность, трофические наруш ения подлеж ащ их 
тканей . Не следует забывать, что при  полиневритах  можно не­
редко установить, помимо периферического типа пораж ен и я ,  
наличие кореш ковы х при знаков  (см. ниже).

При так  называемых вегетативных полиневритах  перечислен­
ные симптомы составляю т основную картин у  болезни. П ризн аки  
пораж ен ия  анимальной системы отходят на второй план . Веду­
щие симптомы представлены сосудистыми и болевыми п р и зн а ­
ками. Среди сосудистых при знаков , кроме у к азан н ы х  раньше, 
следует отметить болезненность при продольной пальпации 
сосудов и иррадиацию  раздраж ения по ходу сосудов. Болевые 
при знаки  принимаю т более отчетливо вегетативный х ар ак тер  — 
боли становятся  распространенными, ж гучими, колющими, 
давящ им и и сопровождаются сенестопатиями. Помимо этих 
п ри знаков , п оявляю тся  и остальные вегетативные симптомы 
(со стороны потоотделения, трофики и т. д .) .  Н ам  приходилось 
наблюдать совокупность всех этих при знаков  при  вегетативных 
полиневритах  после м аляри и , гриппа.

П ери васкулярн ы е  невриты или плекситы возникаю т в ре­
зультате  травмы, инфекций, интоксикаций. Ведущими являю тся  
сосудистые п ри знаки . К  ним, в зависимости от хар актер а  п о р аж е­
ния, присоединяю тся болевые симптомы. Сосудистая стенка 
становится болезненной не только при  продольной пальпац ии  
ее, но и при  р аздраж ении  н аходящ и хся  над ней кож н ы х  у ч аст ­
ков, например, путем проведения по кож е ногтем (Г. И . М ар ­
келов). П ри пери васк улярн ы х  неври тах  обычно имеется н а ч а л ь ­
ная  спастическая фаза, которая  в дальнейш ем зам еняется  со­
судистопаралитической фазой.

Сосудистоспастическую фазу или сосудистоспастический ком­
понент нейро-вегетативного синдрома можно проследить при 
ряде заболеваний сосудистой стенки, вовлекающей околососуди- 
стое сплетение. М. И. Аствацатуров у к азы в ал  на вазомоторные 
наруш ения при ишемических параличах . Облитерирующие 
эндартерииты конечностей, несомненно, имеют сосудисто-спасти­
ческий компонент, который вы является  наличием колебаний 
просвета сосудистой стенки: спазмом сосудов —  во время ходьбы 
и расширением и х  —  при продольной диатермии конечно­
стей.

П ериваскулярны е плекситы сопровож даю тся выраженными 
наруш ениями сосудистых реакций на внешние тепловые и холо- 
довые раздраж ения . Немалое значение приобрело выяснение 
последовательных фаз, наступаю щ их после облитерации сосудов 
(лигатуры, огнестрельные повреж дения):  первая  фаза —  отеки, 
застой, вторая фаза, возни каю щ ая через несколько недель, —  
обширная фиброзная инфильтрация  и дистрофические н а р у ­
шении.

В период Великой Отечественной войны при огнестрельных 
повреж дениях круп ны х сосудов конечностей проводилась
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предварительная  подготовка коллатеральн ого  кровоснабж ения  
путем применения тепловых физических методов, а затем 
производилось оперативное вмешательство —-п ер ев я зка  сосуда. 
Систематическое исследование сосудистых реакций позволило 
установить следую щую смену последовательных состояний сосу­
дистой иннервации. После операции сосудистые реакции были 
крайне слабые, минимальные. Вслед за  тем наступила фаза п а р а ­
доксальной сосудосуживающей реакции, во время которой со­
суды оперированной стороны отвечали на тепловую процедуру 
не расширением, а спазмом сосудов дистальны х отделов конеч­
ностей. Ч ерез  1х/ 2 месяца после перевязки  плечевой артерии 
больные реагировали  на погруж ение кисти больной конечности 
в воду температуры 38— 39° понижением кож ной температуры 
предплечья на  1— 1,5°, причем это падение температуры продол­
ж ал о сь  некоторое время и после того, к а к  кисть  была вынута 
из воды.

В дальнейш ем п ар ад о ксал ьн ая  вазоконстрикторная  фаза 
постепенно отдалялась  от момента наносимого раздраж ения . 
Ч ерез  2— 3 м есяца после п еревязки  крупной артерии конечности 
спастическая реакц ия  во зн и к ал а  в конце водной процедуры  или 
д аж е  после окончания водной процедуры. Сосудисто-спастиче­
ской реакции предш ествовала кратковрем енная  сосудорасшири­
тельн ая  реакция , несколько усиленн ая  по сравнению со здоровой 
стороной. Н аконец , в третьей фазе наступало  ускорение мо­
мента наступления сосудорасширительной реакции, но все еще 
оставался избыточный нейротонический тип сосудистой реакции, 
сохранявш ейся  до 3— 4-го месяца.

У к азанны е наблюдения, к а к  и ряд данных, приводимых а в ­
торами, позволяю т подойти к  пониманию концевого нервно- 
сосудистого автоматизма. К оллатеральны е, мелкие сосуды п р и ­
нуж дены зам енять  собой выпавш ий из системы кровоснабж ения 
крупны й, иногда основной сосуд. Это приспособление протекает 
в услови ях  денервации, усиления  периферической гуморальной 
функции симпатина, повышенной реакции на этот медиатор п р и ­
стеночных вегетативных аппаратов и, возможно, ком пенсатор­
ного нейро-вегетативного в л и ян и я  через посредство други х  
вегетативных нервов конечности.

П ери артери альн ая  симпатэктомия такж е производит сущ е­
ственные сдвиги сосудистой иннервации. После операции сим- 
патэктомии возникает  сосудистопаралитическая фаза, про/ ол- 
ж аю щ аяся  несколько  недель. Вся сосудистая сеть расш иряется , 
что ведет к увеличению кож ной температуры, изменению окраски 
кож и, расширению к а п и л л яр о в .  Помимо этого, наступают дистро­
фические изменения и преж де всего в сосудистой стенке, во з ­
никаю т тканевые изменения физического и химического х а р а к ­
тера.

П ериваскулярны е плекситы в ряде случаев развиваю тся 
постепенно, охваты вая  новые участки . Это можно отметить при
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различны х инфекциях, м аляри и , сифилисе. В нашей клинике 
удалось наблюдать медленное развитие п ери васкулярп ого  п л ек ­
сита на инжпен конечности после пневмонии. Возможны пери- 
васкулиты , переходящ ие на противополож ную  конечность. В от­
ношении их следует вспомнить об опытах Е. П. З а к а р а я ,  в к о ­
торых после инъекции кротонового масла в седалищный нерв 
через 3— 4 дня  развивались  отечные изменения в ближ айш их у з ­
лах  пограничного симпатического у зл а  с сегментарными и з ­
менениями в у з л а х  другой стороны.

П е р  и ф е р и ч е с к  и е н е  й р о-в е г  е т а т  и в и ы е 
с и н д р о м ы т и п а  р а з д р а ж  е н и я  составляю т з н а ­
чительное число наблюдаемых вегетативных заболеваний. 
Они наступаю т под влиянием  приблизительно тех ж е  причин, 
что и д ля  синдромов типа выпадения, но при этом вегетативная 
нервная  система менее п ораж ен а . Н аиболее частыми п р и знакам и  
их  являю тся :  спазм сосудов, переходящ ий иногда в отчетливые 
повторные сосудистые приступы, повьиненное потение, усиление 
волосковой возбудимости, зрачковы е реакции, сердечные р еак ­
ции, сенестопатии.

Значительную  роль приобретают болевые ощущения. Они 
имеют вегетативный хар ак тер  (диффузные, ж гучие, колющие, 
давящ ие боли) или ж е  смешанный вегетативно-анимальный х а ­
рактер , когда  к  ним присоединяю тся боли, идущие по ходу 
анимальны х нервов и имеющие стреляю щий, отдающий хар ак тер  
или ж е  в форме парестезий. Существенным отличием болей ве ­
гетативного х а р актер а  явл яется  то, что они усиливаю тся под 
влиянием  раздраж ений теплового или холодового х а р ак тер а  и и з­
менений барометрического давлен ия . Б оли  анимальпого х а р а к ­
тера увеличиваю тся при д ви ж ен и ях  больного участка тела. 
П ри у к азан н ы х  вегетативных синдромах изменяется такж е  по­
ведение анимальны х при знаков , в частности, сухож ильны е ре­
флексы нередко повышаются на стороне заболевания.

Сосудистая стенка может быть несколько уплотненной при 
п альпи ровании , иррадиаци я  ощущений вдоль сосуда становится 
иногда распространенной. Пульс может учащ аться , кровяное 
давление несколько повышается. Может наблюдаться увеличение 
электропроводности ко ж и  на кож н ы х  у частках  в соответствую­
щ их зонах  и удлинение периода рассасы вания  внутрикож ной 
папулы  по Мак К лю ру.

Периферические иейро-вегетативные синдромы типа р а з ­
драж ения  сопровождаю тся п р и знакам и  со стороны внутренних 
органов двигательного и чувствительного характера ,  в частности, 
сспестопатиями. Различны е ощущения тяж ести, ломоты в обла­
сти сердца могут чередоваться с желудочными признаками: 
гастралгии, ощ ущения тяж ести , тошноты, нервные диспепсии, 
колебания аппетита в сторону ослабления или усиления и др. 
Отмечаются наруш ения  со стороны мочевого п узы ря , дефе­
кации.
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В зависимости от того, к а к  протекает  вегетативный синдром— 
более ограниченно или распространенно, более самостоятельно 
или смешанно, с анимальными при знакам и  или без них , —  ва- 
риируют и наблюдаемые п ри знаки . Особенности симптоматоло­
гии могут такж е  указы в ать  на продолж ительность этих  з а ­
болеваний. К а к  правило , длительно удерж иваю щ ийся  нейро- 
вегетативный синдром раздраж ения  приводит к  значительным 
дистрофическим наруш ениям  ко ж н ы х  покровов и глубоких 
тканей. В этом мы достаточно убедились в период Великой 
Отечественной войны.

Среди многочисленных примеров ирритативных нейро-веге- 
тативных синдромов следует остановиться на сосудистых син­
дромах. В азопатические ирритативные синдромы иногда отли­
чаются медленно прогрессирую щим развитием. Т аки е  медленно 
развиваю щ иеся сосудистые синдромы можно наблюдать при 
церебральны х вазопатиях . О нц длительно удерж иваю т одну и ту 
ж е  картин у , одни и те ж е  сосудистые точки, например, лобные 
или височные точки головы, ту ж е  иррадиацию  при  п ал ьп и р о ­
вании сосудистой стенки и взаимные связи  болевых сосудистых 
точек меж ду собой. И только в дальнейш ем эта медленно р азви ­
ваю щ аяся  п е р и в ас к у л яр н а я  п л ексалги я  расш иряет  свою сферу, 
охватывает, например, при  артериальной  гипертонии теменную 
или затылочную  область. При вегетативных заболеван иях  конеч­
ностей сосудистый синдром обычно развивается  быстрее, во з ­
никают более резкие болевые ощ ущ ения ж ж е н и я ,  появляю тся  
дистрофические наруш ения , отечность дистальны х отделов и т. д.

Своеобразны сосудистые синдромы при  некоторых кож н ы х  
заболеван иях . Т а к ,  при склеродермии в п ораж ен ны х кож ны х 
участках  не удается  вы звать  красного  дермографизма, в то 
время к а к  белый дермографизм возникает  легко . В наиболее 
пораж ен ны х местах белый дермографизм появляется  к а к  бы 
в глубине ткани и оттуда поднимается к  поверхностным слоям 
к о ж и ,  образуя толстый белый т я ж  (И. И. Р усецки» , 1934). 
Однако местная вн у тр и к о ж н ая  реакция  па адреналин о к а за ­
л а с ь  при склеродермии обычной пли даж е  несколько ослаб­
ленной.

Вопрос о действии медиаторов при периферических пейрове- 
гетативиых заболеван иях  разработан недостаточно. Существую­
щие исследования позволяю т в некоторых сл у чаях  установить, 
что при наличии трофических язв  конечностей в крови проис­
ходит накопление симпатнна и параллельно нарастает содержа­
ние ацетилхолина. То ж е  отмечают в случаях  вегетативных синдро­
мов с увеличением содерж ания ацетилхолипа, когда такж е  р а ­
стет содерж ание симпатнна.

П е р и ф е р и ч е с к и е  м е ж  о р г а п н ы е н е й р о-в е- 
г  е т а т  и в н ы е с и н д р о м  ы. М ежорганные вегетатив­
ные связи , связи  между вегетативными нервными сплетениями 
отдельных внутренних  органов определяют ряд особенностей
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описанных клинических наблюдений. Д л я  образования у к а з а н ­
ных взаимоотношений между сплетениями внутренних органов 
имеют значение условия  сегментарной иннервации и, наконец, 
эмбриогенез и филогенез исследуемого отдела.

И пределах висцеральны х полостей вегетативные сплетения 
отдельных органов образуют между собой короткие нерв­
ные связи , располагаю щ иеся в о кр у г  определенных органов 
и определяющие висцеральные ф ункциональные комплексы 
(II .  С. Кондратьев). В аж ны е результаты  исследования получены
II. II. Разенковы м в отношении утверж ден ия  существования 
периферических рефлекторных процессов, в частности, рефле­
ксов нижне-брыжеечного у зл а .  Эмбриологические связи  спин­
номозгового сегмента такж е определяют совместно протекаю ­
щие реакции внутренних  органов, сосудодвигательные реакции 
и др . Эмбриогенетическими сведениями м огут  быть объяснены 
различные вегетативные при знаки : яички  опускаются из об­
ласти почек —  при почечных к ам н ях  боли могут отдаваться в 
яички; диафрагмальный нерв, берущий начало в С4, ин нерви­
рует диафрагму и печень —  при печеночных к ам н ях  и д и аф раг­
м альны х плевритах  боли иногда иррадиирую т в руку  и т. д. 
Конечно, в у к азан н ы х  прим ерах  следует учитывать спинно­
мозговые сегментарные отношения и имеющиеся нервные связи  
внутренних органов с вегетативными центрами, а т а к ж е  с ко­
рой головного мозга.

П атологоанатомические данные подтверж даю т существование 
у казан н ы х  внутриорганны х связей. При множественных язвах  
киш ечника выше стенозированного участка  происходят  измене­
ния во внутристеночных у зл а х ,  они возникаю т ранее развития 
процесса в слизистой (С. С. Вайль). Д авно  описаны двусторонние 
рено-ренальные рефлексы, переходящ ие с одной почки на другую ; 
в частности, заболевание одной почки может сопровож даться 
анурией другой . К ам ням  почек нередко сопутствует спазм п р я ­
мой киш ки и сфинктера заднего прохода. Возможны различные 
комбинации: заболевание желчного п узы ря  —  дискинезии ки­
шечника, аппендицит —  позывы к мочеиспусканию, слож ная  
аппендэктомия— язва  ж ел у д ка ,  солярит  —  холецистопатия и т. д.

К а к  пример у к а ж у  случай нейро-вегетативного синдрома, 
развивш егося  после аппендэктомии.

После операции у больного возникли при лежании болевые ощуще­
ния в эпигастрическом отделе, отдающие в область печени; вздутие ж и ­
вота и обильное отделение газов. При пальпировании эпигастрическая 
точка иррадиировала в правую диафрагмальную область. Эпигастрнче- 
скии рефлекс вызывал учащение деятельности сердца на 20 ударов в ми­
нуту (при исходном пульсе в 60 ударов). Болевые иррадиации соверша­
лись пи типу межорганных связей и сопровождались функциональными 
изменениями деятельности внутренних органов.

И другом случае у больного в анамнезе ночное недержание мочи до 
М-Лггшто возраста, пониженная половая способность. По поводу забо­
левании не чей п больной лечился в Ессентуках. После лечения в период 
обострения заболевания печени жжение в середине члена и видимая крас-
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пота в этом же отделе. Ощущения были крайне неприятными, а в период 
особого ухудшения со стороны печени протекали в форме болевых паро­
ксизмов продолжителыгостыо в несколько часом.

У казанны е меж органные наруш ения создают сенестопатии. 
Нормальные сенестезии (обычное ощущение здоровья, здорового 
организма), не проявляю щ ие себя какими-либо особыми ощ ущ е­
ниями, переходят  при заболеван иях  вегетативной нервной си­
стемы и внутренних органов в сенестопатии с неприятными д ля  
больного внутренними ощущениями в пределах  больного органа, 
иррадиациям и боли и тягостными переж иваниям и. Сенестопатии 
не однообразны, они вариирую т, а при  длительном существо­
вании имеют свойство ш ироко распространяться , присоединяя 
новые вегетативные при знаки . Вегетативные рефлексы заметно 
изменяются при  м еж органн ы х нейро-вегетативных синдромах, 
особенно те, которые наиболее связаны  с пораж енным вегетатив­
ным отделом. Заболеван и я  брюшного отдела наруш аю т эпига- 
стрический рефлекс, заболевания  нервного экстракардиальн ого  
апп арата  влияю т на вегетативные рефлексы полож ен ия  и др.

К райн е  важ но отметить роль психики в развитии и течении 
периферических нейро-вегетативных синдромов, в особенности 
связанны х с патологическими ощущениями со стороны внутрен­
них органов. Нейро-вегетативные синдромы, сенестопатии в 
ряде случаев могут возникать  психогенно, о чем будет речь в 
дальнейшем. Необходимо у к а за т ь  такж е , что возникш ий вегета­
тивный синдром, несомненно, видоизменяется под влиянием  
психогенного фактора.

В и с ц е р а л ь н ы е  п л е к с и т ы  представляю т собой 
синдромы пораж ен ия  круп ны х вегетативных нервных сплетений 
брюшной полости. Среди них наиболее изучено пораж ен ие  сол­
нечного сплетения, солярит  или соляралги я .

•С олярны е плекситы вызываются различными причинами: 
опущением внутренних органов (опущением почки; надпочечник 
остается на месте, благодаря более стойким связям , что вызывает 
натяж ение сплетения), расширением аорты, новообразованиями 
окруж аю щ ей области, тяж елыми язвам и  ж елуд ка  и двенадцати­
перстной киш ки, кишечными, алкогольными интоксикациями, 
нарушением обмена веществ, недостаточным питанием, перито­
нитами, м аляри ей , сифилисом, тифами и др. Г. И. М аркелов 
указы вает , что соляриты  часто встречаются у лиц, давно пере­
несших малярию . П ораж ени я солнечного сплетения изучены 
экспериментально (Л еньель-Л авастин).  При этом выделены два 
типа: 1) солярное возбуждение с запорами, повышением арте­
риального давлен ия , «сухими коликами» и 2) солярный паралич  
сди арреей . артериальной гипотонией, олигурией, рвотой. Однако 
в клинической прак ти ке  наблюдают главным образом смешанные 
формы, имеющие п р и зн аки  обоих синдромов.

Болевые при зн аки  имеют ведущее значение для  солярных 
плекситов. Наиболее часто боль появляется  периодически в виде
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к р атковрем ен н ы х  приступов, реже отмечаются постоянные боли. 
Они концентрирую тся около пуп ка  и иррадиирую т в стороны: 
в спину или нижнюю часть ж ивота , причем иррадиаци я  может 
быть сильнее, чем сама очаговая  боль. Е . К . Сепп отмечает, что 
-необычные патологические эмоции, наблюдаемые при  соляритах , 
являю тся  результатом наруш ения  адаптационной ф ункции сол­
нечного сплетения.

При пальпи ровании  удается установить болезненность в об­
ласти так называемого «солярного гвоздя». Она находится  не­
сколько  вправо  от срединной грудной линии и непосредственно 
п о д  линией, соединяющей передние концы десятых ребер. Б ы л а  
и зучена сила давлен и я ,  необходимая д л я  вы зы вания  боли в этой 
точке: при  со ляри тах  достаточно производить давление в 3 к г  
д л я  вы зы вани я  болевого ощущения вместо обычных 10 кг, 
даю щ их боль у  здоровы х людей. В норме солнечное сплетение, 
к а к  явствует  из сказанного , чувствительно к  достаточно силь­
ном у давлению. Оно становится нечувствительным при спинной 
сухотке , после перитонитов. Г. И. М аркелов различает  три точки 
по линии от мечевидного отростка вниз до пупка: 1) у  мечевид­
ного отростка, 2) на границе верхней и средней трети этой л и ­
нии, где проицируется  периферия солнечного сплетения, и 3) на 
границе средней и нижней трети той ж е  линии соответственно 
центральной части сплетения. Им ж е  предлож ена осторожная 
перкуссия солярны х точек.

И рради ирую щ ая  боль при солярны х плекси тах  мож ет иметь 
хар актер  артери альны х пульсаций в эпигастрической области. 
О чаговая  боль —  диф фузная, гл у бо к ая ,  в периоды обострения 
она становится иногда очень сильной, «обморочной». Л еж ание 
на спине и стояние на ногах  усиливает  боль. Помимо болей, 
происходит ряд вегетативных наруш ений со стороны пи щ евари­
тельного тракта :  желудочно-киш ечная атония или местные к и ­
шечные спазмы, вздутие киш ечника, метеоризм, поносы, иногда 
рвота. П рисоединяю тся полиури я , глю козурия , сосудистая ги­
пертония, тах и кар д и я ,  слабость, головокруж ение, тошнота, 
мидриаз, сенестопатии, парестезии, общая нервная возбудимость, 
депрессии.

П ри особенно вы раж енном остром течении солярного п л е ­
ксита  картина болезни может напоминать перитонит. П одострая 
форма солярного плексита  протекает  в виде болевых приступов 
и остающейся после приступов небольшой болезненности спле­
тения. Х рони ческая  форма представляет  собой длительное стра­
дание с периодически учащ ающ имися приступами, а иногда 
п с дистрофическими висцеральными наруш ениями, в частности, 
с возникаю щей язвой  ж ел у д ка .

И дополнение к  сказанному о висцеральны х плекситах следует 
добавить, что можно различать  симптоматологию сплетений 
мезентериальных и гипогастрического. Верхнее мезентериальное 
сплетение при своем пораж ен ии  дает при зн аки  преимущественно



со стороны тонкого кишечника (приступы). Н иж нее м езентериаль­
ное сплетение характеризуется  симптомами со стороны толстого 
киш ечника (запоры, приступы, напоминающие аппендицит, эн ­
тероколит с отделением слизи). Гипогастрическое сплетение 
связано  с прямой кишкой и при пораж ении дает ректальные 
приступы. Болевы е при зн аки  при  у к а за н н ы х  плекси тах  могут 
быть достаточно мощными и исчезать в процессе болезни при 
выздоровлении или ж е  при развитии болезни, протекающей 
с большими анатомическими повреж дениями нервного сплете­
ни я.

Г л а в а  I I I

СИМПАТИЧЕСКИЕ ТРУНКУЛИТЫ
У злы  пограничного симпатического ствола пораж аю тся  под 

влиянием  самых различны х причин: инфекций, травм, сосуди­
стых заболеваний, наруш ений обмена веществ, интоксикаций 
холодовых воздействий, новообразований и др . П оражение 
обычно охватывает  несколько узлов ,  —  это так называемые 
симпатоганглиониты (А. И. Абрикосов) или полиганглионевриты 
( Б .  Н . М огильницкий, Г . И. М аркелов). Диффузность процесса, 
распространяю щ егося по пограничному стволу и охватывающего 
симпатические у зл ы  и м еж узловы е ветви, позволяет  назвать  эти 
п ораж ен ия  симпатическими трункули там и , а в связи  с преобла­
данием процесса в том или ином отделе именовать их шейным 
симпатическим трункулитом , верхне-грудным симпатическим 
трункулитом , нижне-грудным, поясничным или крестцовым.

Т рункулиты  были описаны при  различны х инфекциях: гриппе, 
скарлатине, дифтерии, кори , роже, м аляри и , тифах, холере, 
дизентерии, столбняке, септицемии, туберкулезе , плевритах , 
пневмонии и др. П атологоанатомнческие исследования инфекци­
онных симпатоганглионитов вы явл яю т  следующие наруш ения: 
р езкая  гиперемия, отеки и инфильтрация окруж аю щ ей ткани, 
а иногда и всего у зл а .  В у зл а х ,  по A. II. Абрикосову, могут 
иметь место регрессивные изменения: некроз ганглиозных клеток 
(септические заболеван ия , отравление сулемой, алкоголем), 
атрофии (при к ахек си ях) ,  вакуоли зац и я  п дегенеративное ож и ре­
ние (инфекции), пигментации гемоендерипом (при злокачествен­
ной анемии) и др.

Т рункулиты  такж е  установлены при диабете, болезнях  пе­
чени, при заболеван иях  медиастинальпого отдела —  аневризмах 
аорты, воспалительных процессах  или обызвествлениях пери- 
бронхиальны х ж елез ,  опухолях  в результате  различны х осложне­
ний или последствий при  огнестрельных ранениях и др. Н а и ­
более частыми опухолями пограничного ствола являю тся  ган- 
глионевромы и невробластомы брюшного отдела, реже— грудного 
и шейного отдела; описаны метастазы  при карциноме поджелудоч­
ной железы.
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Больш ое разнообразие в строении пограничного симпати­
ческого стпол.1, слияние отдельных узлов , различия  в расщепле- 
иии межглпглиоиарных ветвей, образование добавочных стволов 
определяю т различия  симптоматики д ля  трункули тов . «Слив­
шиеся узлы» образую тся из целого ряда  узлов  (А. И . Л аббок , 
I'. Д. Орлов, А. Ю. Созон-Ярошевич, В. Н . Терновский и д р .) .  
рассеянный и концентрированный варианты  строения погран и ч­
ного ствола определяют ряд особенностей этой области, так же 
как  межуточные узлы , например, шейные узлы  на передней или 
боковых поверхностях  позвоночной артерии (Б .  В. Огнев) и т. д .

1 Отологические синдромы пограничного ствола, наблюдаемые 
при пораж ен и ях  его, далеко  не всегда могут быть уточнены в от­
ношении хар актер а  анатомического пораж ен и я .  П рактически  
следует учитывать наличие при знаков  р аздраж ения  или вы па­
дения и образование таким путем синдромов р азд р аж ен и я ,  
синдромов выпадения или смешанных ирритативно-паретических 
синдромов.

Ш е й н ы е  с и м п а т и ч е с к и е  т р у н к у л и т ы .  Ш ей­
ные трункулиты  описаны в начале X V I I I  века  (П урф ур  
дю-Пти).

Шейный симпатический синдром выпадения был детально' 
описан у  ж ивотны х физиологом Клодом Бернаром  в 1852 г. 
В 1869 г.,  17 лет  спустя, он был изучен Горнером у  человека. 
Клод Б ер н ар  у к а за л ,  что при п ораж ен и ях  шейных симпатических 
узлов наблю далась симптоматическая глазн ая  триада: миоз, 
западение глазного яблока  и птоз верхнего века . Кроме того, 
на стороне пораж ен ия  имеются следующие при знаки : уплощение 
роговой оболочки, ослабление внутриглазного  давлен ия  и по­
степенно развиваю щееся дистрофическое уменьшение глазного 
яблока.

Помимо этого, происходит выпадение сосудосуживающей 
функции, что проявляется  краснотой конъю нктивы глаза ,  рас­
ширением сосудов и повышением кож ной температуры на той же 
стороне. В частности, отмечается повышение температуры уха , 
изменение кровяного  давлен ия , повышение устойчивости по от­
ношению к холоду; венозная кровь  больше приближ ается  к арте ­
риальной.

П рекращ ается  потение, цилиоспинальный болевой рефлекс 
на той ж е  стороне отсутствует; усиливается  мышечный тонус — 
заметное сужение носового отверстия и половины рта на той ж е 
стороне, а такж е повыш ается к о ж н а я  чувствительность.

Клинические наблюдения значительно расширили наше пред­
ставление о синдроме К лода  Б ер н ар а  (рис. 39). Бы ли  отмечены 
следующие симптомы: гетерохромия (более темная окраск а  ра­
д у ж ки  на стороне пораж ен и я),  уменьш ение отсвечивания изо­
браж ения на роговой оболочке больного глаза  или более темное 
зеркальн ое  отображ ение, уменьш ение слезоотделения, времен­
ное изменение содерж ания солей в слезной жидкости; зрачок  не
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реагирует на адреналин, расш иряется  от атропина. Птоз у д о б ­
нее наблюдать тогда, когда больной смотрит вдаль  и вниз. Г л а з ­
ная  щ ель может быть более узкой  (на 3— 5 мм). Н ередко наблю­
дается  хрипота  голоса и даж е  афония к а к  результат  изменения 
тонуса голосовых связок и их гиперемия, расширение сосудов сет­
чатки, пониж ение сопротивления ко ж и  электрическому току, 
появление зуда  в кож е, иногда поседение волос, со стороны п о ­
лости носа —  отделение слизи, 
набухание слизистой, затрудне­
ние носового ды хания .

При длительном выпадении 
шейного симпатического отдела 
у  больных описаны трофические 
наруш ения  со стороны кож и, 
подкожной клетчатки  и костей, 
уменьшение объема глазного 
яблока, отеки и гемиатрофия 
л ица . Н аблю дается  изменение 
биотоков в соответствующем 
полуш арии головного мозга 
(Н . Ф. Попов), возможно сни­
ж ение зрачковой реакции (Г. И.
М аркелов) или ее отсутствие 
(Селецкий и Фридман). Воз­
можно такж е возникновение 
парциальны х эпилептических
припадков. р ис 2 9 _ Левосторонний синдром

Эти клинические данные Клода Б ерн ара ,
можно сопоставить с экспери­
ментальными данными о дегенерации сосудов, наступающей после 
экстирпации ш ейных симпатических узлов . Сосуды расши­
ряются, становятся  извилистыми, стенки делаются утолщ ен­
ными, особенно изменяются мелкие сосуды и к ап и лляры  
(М. Н. Л аиинский).  В то ж е  время выключение шейного симпа­
тического ствола задерж и вает  развитие эмболического некроза 
мозга, способствует снижению Ф у н к ц и о н а л ь н ы х  расстройств 
циркуляции .

В клинической практике  при симметричных пораж ен иях  кожи, 
например, при острой красной волчанке, удавалось обнаружить 
симметричные кровоизлиянии в симпатических шейных узлах  
(и шейной части спинного мозга). Т аки е  ж е данные были полу­
чены при  дру ги х  симметричных п ораж ен и ях  кожи при язвах  
и кр о во и зл и ян и ях  кож и в шейном отделе (С. С. Вайль).

Синдром К лода  Б ер н ар а  может быть полным, представлен­
ным большинством у к азан н ы х  при знаков , и частичным, мало- 
симптомным. Стойкость и вы раж енность его такж е вариируют. 
Миоз после переры ва шейного симпатического ствола длителен 
у человека (так ж е, к а к  у кош ки, собаки; он частично выравни-



кается через несколько дней у кроли ка) .  П тоз несколько  ре* 
гр есси руету  человека (сохраняется месяцами у  кош ки). Частич­
ный синдром шейного выпадения встречается нередко в медицин­
ской практике  п представляет  разнообразные сочетания глазны х 
и других симптомов. В приводимом нами случае у  молодой ж е н ­
щины, 27 лет, поседение волос на правой половине головы возник-

шейного симпатического трункули та  
(рис. 40).

Шейный симпатический синдром 
раздраж ен и я  характеризуется  иной 
симптоматологией: экзофталмом, рас­
ширением глазной щели, мидриазом, 
бледностью лица  и у х а ,  бледностью 
слизистой на той ж е  стороне, пони­
жением кож ной температуры. Д в у ­
сторонний синдром раздраж ения  до­
статочно известен при базедовой бо­
лезни (рис. 41). В противополож ность 
больным с синдромом выпадения, 
имеющим вид «сонных людей» с птози- 
роваипым верхним веком, у  больных 
с синдромом р аздраж ения  мы наблю ­
даем внешнее проявление возбуж де­
ния: ш ироко открытые блестящие 
глаза  и т. д.

Эти два  синдрома встречаются при 
различны х заболеван иях  нервной си­
стемы и различной топике пораж е­
нии. Симптомокомплекс шейного сим­
патического выпадении наблюдается 
при пораж ен ии  шейного симпатиче­

ского ствола, каротидного сплетения, корешковом пораж ении 
шейного отдела, заболеван иях  шейно-грудного отдела спин­
ного мозга, сирингомиэлии и т. д.

Синдром вы падения наблюдается и при п о р аж ен и ях  б ульбар ­
ного, таламического и гипоталамического отделов. Мидриати- 
ческий путь  спускается  вниз от диэнцефального отдела в ретику­
лярной субстанции покры ш ки мозговой нож ки, через мост, со­
вершает один перекрест  сзади м ам и ллярп ы х  тел, а другой п е ­
р е к р е с т —  ниже варолиева  моста.

В 1940 г. мной и моим сотрудником А. Н . Смирновым было 
проведено изучение шейного синдрома выпадении при п о р аж е­
ниях различны х уровней . Н аибольш ая  типичность и миогосим- 
птомпость синдрома характерны  д л я  периферических пораж ений 
(симпатический ствол, кореш ковые п ораж ен ия).  В этих с л у чаях  
имелись все глазные при зн аки ,  тонометрия по М аклакову д авал а  
понижение внутриглазного давления  на 0 ,5— 1.2 мм ртутного 
столба, повышение температуры у х а  на 0,5° и выше, гшражен-

ло после гриппозного

Рис. 40. Одностороннее по­
седение полос ноеле шейно­
го симпатического т р у н к у ­

лита.



пый зрачок меньше реагировал на адреналин и пи локарпин и 
больше реагировал  на атропин, т. е. на парализую щ ее вещество, 
термогальванограммы при раздраж ении шейного треугольника  
фарадическим током вызывали выраженный спазм сосудов, д л и ­
тельно не возвращ авш ийся  к  норме, и др.

П ри сирингомиэлни мы констатировали менее богатый симпто­
мами «парциальный» вегетативный синдром: тонометрия глаза  д а ­
вала  уменьшение внутри­
глазного давлен ия  со зн а ­
чительными колебаниями 
при  повторных измене­
ниях , температура у ха  
далеко не всегда была 
выше на стороне п о р аж е­
ния, а в р я д е ‘случаев ни­
ж е, реакции зр ач ка  на 
адреналин и пилокарпин 
были неодинаковыми, ре­
акц и я  на атропин — не­
сколько  замедленной на 
пораженной стороне, удер ­
ж и в алась  вазоконстрик- 
торная реакция с медлен­
ным возвратом к исход­
ному состоянию. П ри т а ­
ламических н аруш ениях  
из глазной симптоматиче­
ской триады обычно отсут­
ствовал миоз, по он вы яв­
л я л с я  при пробах  на скры- Рис. 41. Синдром шейного симпатиче-
тую анизокорию с адрена- ского раздраж ения ,
лином, пилокарпином; ре­
акц и я  на атропин была различной; тонометрия у казы вал а  па 
некоторое понижение давления; имелась термоасимметрия на 
U.3— 2,5°. П ризн аки  распределялись преимущественно па стороне 
таламического пораж ен ия , по часть их переходила на п роти ­
вополож ную  сторону н, таким образом, наблюдалась некоторая 
«разорванность» синдрома. При рассматривании глазны х и 
други х  признаков при таламическом пораж ении (болевых, чув­
ствительных) ведущ ую роль следует при знать  за  смешанным 
типом вегетативных наруш ений, т. е. комбинацию при знаков  
выпадения и раздраж ения (например, энофталм и мидриаз).

Необходимо остановиться на св я зя х  и взаимоотношениях, 
столь часто устанавливаемы х между шейным симпатическим от­
делом и щитовидной ж елезой.

Раздраж ение  шейного отдела изменяет кровоснабжение щито­
видной ж елезы , при  нанесении раздраж ения  нижнего шейного 
у зл а  наступало расширение сосудов ж елезы . Гистопатологически



п ри  базедоной болезни находили изменения в симпатических 
у з л а х .  Основная «симпатическая» форма базедовой болезни ц ели­
ком уклады вается  в рамки синдрома шейного симпатического 
р азд р аж ен и я ,  в частности, в отношении п ри знаков  со стороны 
ускорителей сердца и глазны х симптомов. Это дало повод говорить
о базедовой болезни к а к  о шейном симпатозе.

Можно предполагать, что существует много связей меж ду ш ей­
ным симпатическим стволом и щитовидной ж елезой . Шейный 
симпатический отдел посылает волокна  к  гипоталамо-гипофизар- 
noii области и, таким образом, трофически иннервационно влияет  
на щитовидную ж ел езу .  Д еятельность  гипофиза с его тиреотроп- 
пым гормоном, влияни е  подбугровой области на симпатический 
отдел и непосредственное иннервационное влияние на гипофиз 
создают своеобразный комплекс, который может иметь место при 
базедовой болезни. Т аки м  образом, возникает более широкое пато­
генетическое представление о базедовой болезни. Обращено вни­
мание на участие центральны х церебральны х отделов в патоге­
незе заболевания , объясняю щ их колебания и усиления  п р и зн а ­
ков заболевания , наблюдаемые у  больных с дистиреозом под 
вли ян и ем  эмоциональных переж иваний , иногда незначительных.

Новые патогенетические объяснения базедовой болезни дают 
основание и объяснение д л я  применения лечебных мероприятий: 
воздействие на подбугровую область путем рентгенолечения и 
ионофореза при  гипертиреозах; при  этом отмечается в некоторых 
сл у ч а я х  благоприятны й лечебный эффект.

Изучение такого рода иннервационных связей заставляет  нас 
еще раз  у к а за т ь  на  значение взаимоотношений пораж аемого 
отдела с остальной вегетативной нервной системой. Ш ейные сим­
патические синдромы, особенно синдром раздраж ения , прои з­
водят  изменения в деятельности всей вегетативной нервной си­
стемы, сосредоточивая их в определенном отделе. Общие сдвиги 
вегетативной нервной системы, новые образовавш иеся комплексы 
можно проследить по ряду  п ри знаков  не только вегетативной, 
но и тесно связанной с ней в общем единстве организм а ани- 
мальной нервной системы. Ш ейные симпатические синдромы 
м огут  сопровож даться  ускорением проводимости нервного воз­
буж дения в пределах  головного мозга, большей быстротой 
наступления  реакц ии  на внешние р азд р аж ен и я .

Стойкость и выраж енность симпатических при зн аков  р а з д р а ­
ж ен и я  или выпадения определяется характером  имеющегося 
патологоанатомического субстрата, возникаю щими динами­
ческими изменениями в вегетативной нервной системе и насту­
пающими химическими сдвигами. Раздраж ение  симпатического 
отдела усиливает  содерж ание адреналина —  кал ьц и я  —  ви та­
мина С. Больш ую  роль имеют взаимоотношения медиаторов в сим­
патических у зл а х  (В. С. Ш евелева).

Д иференцирование признаков при  пораж ен и ях  отдельных 
узлом шейного симпатического ствола было уж е намечено.



Верхний шейный узел  выполняет вегетативную иннервацию го­
ловы и шеи, отсюда вытекает его значение в общей структуре ве­
гетативной нервной системы. Звездчатый узел , в состав которого 
входит нижний шейный узел, а такж е  один-три верхних  грудных 
у зл а ,  представляет  собой довольно большое нервное образова­
ние, иногда до 3— 4 см длины, по А. И . Л аббоку, С. И. Елаго- 
ровскому и др. Он является  своеобразной вегетативной стан­
цией, иннервирую щей аппараты  верхней конечности и верхней 
части груди. П роходящ ие через звездчатый у зел  волокна к  
верхнему шейному у зл у  и ряд нервных ветвей, отходящ их для  
различны х органов, в частности, д л я  сердца, делаю т симптома­
тологию звездчатого у зл а  более многообразной. При изучении 
патологии симпатических узлов необходимо учитывать варианты 
структуры  пограничного ствола.

К а к  примеры приведу несколько описаний п ораж ен ия  ш ей­
ного симпатического отдела.

Б ольная , 37 лет, заболела в октябре 1946 г. лимфаденитом левой по­
ловины шеи. Произведен разрез в верхнем отделе шеи, затем два разреза 
в ноябре —  декабре в связи с наличием флегмоны. В декабре произошло 
самопроизвольное отделение гноя. К  этому времени появились неприят­
ные ощущения в левой половине головы и шеи, ощущение ж ж ения  в 
ограниченных чередующихся участках в левой, а иногда в правой руке, 
сердцебиение, больная стала эмоциональной, плаксивой. Наступившие 
приступы начинались с общего тяжелого состояния, тоски, слез, затем по­
являлись  ощущения в руке, сердцебиение. При осмотре больной отмечены 
рубцы в левой половине шеи, глубоко спаянные с подлежащими тканями. 
Л евая  общая сонная артерия пульсирует, уплотнена и несколько увели­
чена, явная  асимметрия по сравнению с артерией правой стороны. Левое 
ухо заметно бледнее, холоднее на 1,5°; то же в отношении левой руки. 
Слева мидриаз. Пульс 84 удара в минуту. На левом плече снаружи уплот­
нение кожи размером 5— 6 см, возникшее в период болезни. Ухудшение 
сна, повышенная нервность. Рассасывающая терапия, проведенная в те­
чение двух месяцев, заметно ослабила патологические признаки.

Другой пример: у раненого в 1944 г. с повреждением нижней челюсти 
была произведена перевязка левой внутренней сонной артерии без пред­
варительной подготовки коллатерального кровообращения. Больной был 
демонстрирован в 1949 г. В. П. Андреевым в связи с наличием у него 
стойкого парафренического синдрома. Среди признаков имевшегося у 
больного левостороннего симпатического поражения было обнаружено 
крайне своеобразное поведение зрачка, в основном мидриатического 
типа. Резко выраженное «беспокойство» зрачка сочеталось с временной 
преходящей «бахромчатостыо» зрачка ,  извилистостью контуров, исчезав­
шей затем полностью. Эта «бахромчатость» зрачка говорила к а к  бы о ча­
стичном раздражении симпатических волокон, иннервирующих зрачко­
вые мышцы и сосуды радужной оболочки. Частичное раздражение могло Ом 
создать преходящий спазм отдельных мелких сосудов и придать свое­
образную форму зрачку. В то же время столь длительно сущестиующее 
симпатическое раздражение, протекающее, вероятно, в услопиих пара- 
биотических фаз, создавало серьезные условия для  физико-химических 
сдвигов в пределах головного мозга. Это являлось, возможно, одним из 
факторов, стабилизующих парафренический синдром.

Мы придаем симпатическому фактору раздраж ения  основное 
значение, так к а к  не связываем описанные наруш ения только
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с изменениями мозгопого кровоснабж ения, особенно в услови ях  
большой даииости ранения. Виллизиев к р у г ,  этот мощный к р о в я ­
ной коллектор, обладающий обширными анастомозами, способен 
вырлниипап, созданные наруш ения кровоснабж ения. К ром е 
того, приобретают значение различные рефлекторные состояния, 
в частности, описанные Шнейдером: заж ати е  сонной артерии 
одной стороны вы зы вает  увеличение кровотока во внутренней 
сонной артерии другой  стороны. В известной мере расширение 
внутренней сонной артерии можно объяснить наступающим спаде- 
пием внешней сонной артерии и, в частности, средней менингеаль- 
ной артерии на стороне заж атой  артерии. Т акое  взаимоотнош е­
ние артерий головного мозга: спадение менингеальной артерии 
и расширение внутренней сонной артерии, описано в медицин­
ской литературе  (Гельгорн).

Этими примерами доказы вается  еще раз влияни е  ш ейного 
симпатического ствола на  церебральные отделы, что подтвер­
ж дено работами ш колы  J1. А. Орбели. Шейный отдел симпати­
ческого ствола изменяет деятельность сосудодвигательного цент­
ра (А. В. Тонких, В. В. С а в и ч и А .  Н . Крестовников), таламиче­
ской области (Стрельцова), межуточного мозга.

Г р у д н ы е  с и м п а т и ч е с к и е  т р у н к у л и т ы .  
Верхние грудные симпатические трункулиты  имеют ряд  п р и зн а ­
ков, характерн ы х  д л я  шейного отдела, и п ри знаки , свойствен­
ные грудному отделу. Более я р к а я  симптоматология характерн а  
д ля  левого пограничного ствола.

Синдром звездчатого у зл а  в основном составлен из симпто­
мов верхних  грудны х узлов:  при зн аки  на  половине головы, шеи, 
груди (предсердечная область) и руке, ульнарном  кр ае  кисти. 
Болевые симптомы наблюдаются со стороны груди, сердца, 
плеча, лопатки , всей руки , рта, зубов, челюсти; встречаются 
астматические припадки . В 1914 г. А. М. Гринштейн д етал и зи ­
ровал вегетативный синдром, возникаю щий при инфекционном, 
пораж ении звездчатого у зл а  и состоящий из  болевых, сосудистых 
и потоотделительных при знаков . В дальнейш ем рядом авторов 
(X . И. Е русалим чик, Э. М. Визен, И . И. Русецкий и др .)  был 
конкретизирован  вегетативный синдром при п ораж ен и ях  в е р х ­
них грудны х узлов . Этот симпатический синдром имеет место 
при многих медиастинальных процессах, при  плевритах , пио- 
гемотораксе, спайках , рубцах , при  изменениях в перибронхиаль- 
ных ж ел езах  и в други х  случаях .  З а  последние годы, по нашим 
наблюдениям, стали довольно часто встречаться гриппозные 
верхне-грудные симпатические трункулиты .

Вегетативные п р и зн аки  этих трункулитов  могут быть р а з ­
делены на три основные группы: 1) п р и зн аки  черепного отдела, 
2)  при знаки  плечевого отдела и 3) п р и зн аки  грудного отдела. 
П ризнаки черепного отдела, в частности, глазные и сосудистые, 
были нередко частичными, неоднообразными по своей вы раж ен ­
ности. Они достаточно освещены мной в предыдущем излож ении.
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П ри зн аки  со стороны верхних конечностей были наиболее 
заметными в дистальны х отделах. Понижение температуры левой 
кисти при  левостороннем трункули те  по сравнению с правой 
кистью  происходило на 1— 3°. Т а к а я  односторонняя гипотермия 
была заметна и в пределах  подмышечной впадины (на 0 ,5— 0,6°) 
и на левой нижней конечности (на 0 ,5  —  0,8°). В ряде случаев 
имело место повышение кровяного  давлен ия  слева (например, 
слева  120/90, а справа  110/75). П о я в л ял ась  потливость левой 
кисти и плеча. Рассасы вание ж идкости  при испытании по М ак 
К лю ру продолж алось  один час. Н аблю далось временно н аб у х а ­
ние щитовидной ж елезы , небольшой тремор пальцев  в ы тян у ­
тых рук.

Н аибольший интерес представили два  больных с пораж ением  
верхни х  грудны х узлов  без кккого-либо пораж ен и я  плечевого  
сплетения или спинного мозга. У  этих больных через 6— 8 м е­
сяцев после огнестрельного ранения груди возникло рубцовое 
уплотнение сухож илий IV — V пальцев , спаянность с кож ей ладо­
ни и выстояние рубцов. Д ругим и словами, после ранения  образо­
вался  гомологичный односторонний синдром Дю пю итрена, со­
провож давш ийся  некоторой атрофией меж костны х пространств 
и возвышенности мизинца. Это совпадало с имеющимися у к а з а ­
ниями в ли тературе  о подобном происхож дении синдрома 
Дю пюитрена. Следует такж е  учесть трофическую симпатическую 
иннервацию  медиального кореш ка локтевого нерва и анастомозы, 
существующие между вторым грудным нервом и медиальным 
кож ны м  нервом плеча. Трофические н аруш ения , связанны е с по ­
ражением симпатических узлов , наблюдаются при симметричной 
гангрене, преходящей водянке сустава, нейрогенном органи­
ческом отеке, мышечных к о н трак турах ,  физиопатических н а р у ­
ш ен иях  (Меж и Бенисти); о роли симпатических узлов  в проис­
хож дении физиопатических наруш ений имеются у к а за н и я  в дис­
сертации Э. И. Еселевича.

Синдромы при  левостороннем грудном трункули те  в ы я в л я ­
ются в кож ны х вегетативных п р и зн аках  и вегетативно-висцераль­
ных н аруш ениях . К ож н ы е п ри знаки  были представлены обыч­
ными симпатическими симптомами раздраж ения: повышенным 
потением слева, более длительным красным дермографизмом, 
иногда повышенной пиломоторной возбудимостью, мелкими к о ж ­
ными высыпаниями, сопровож давш имися зудом. При внутрикож - 
ных испытаниях с адреналином реакц ия  была усиленной, а на 
гистамин —  ослабленной.

Среди вегетативно-висцеральных п ри знаков  на первом месте 
следует считать сердечно-иннервационные наруш ения . Н аблю ­
дали сь  такж е  и наруш ения ды хан и я .  Отмечались тахикардия^ 
лабильность сердечной деятельности, аритмии, изменения цен­
тральны х вегетативных рефлексов, боли в области сердца, перио­
дами усиливавш иеся ,— в форме длительных приступов с и р р ад и а ­
циями вверх  —  в область шеи, головы и ушей, в сторону —  по,

13* 195



верхней конечности и вниз —  в брюшные отделы. В дальнейш ем 
к  ним присоединялись парестезии и ощущение похолодания в л е ­
вы х конечностях. Приступообразные сердечные боли могут быть 
достаточно сильными, сопровож даясь  иногда страхом смерти 
(псевдостенокардический характер) .  В происхождении этих 
состояний, невидимому, играет  роль не только симпатический 
отдел, н о й  блуж даю щий нерв, т. е. возникает  комплексный ней- 
ро-вегетативный синдром с соответствующими медиаторными 
сдвигами.

Можно считать основой этого состояния наруш ения к о р о н а р ­
ной иннервации и функции вегетативного нервного апп арата , 
регулирующего кровоснабжение миокарда.

Т а к а я  особенность течения сердечных приступов была от­
мечена при более остром развитии левостороннего грудного симпа­
тического трункули та . При подостром и хроническом развитии 
трункулитов  в результате  медиастинальпых страданий, к а к  было 
установлено в нашей работе совместно с терапевтом J1. М. Р ах -  
линым, боли в области сердца не носили столь отчетливого 
приступообразного х арактера ;  они ограничивались волнообраз­
ными усилениями в левой половине груди, у верхуш ки  сердца, 
носили характер  давящ их, колю щ их или сж имаю щ их, нередко 
с иррадиацией в пределах  груди и в руку . Отмечена у  таких  боль­
ных эмоциональная возбудимость, ранимость их психики , фи­
ксирование мысли на болезни, неминуемой опасности и т. д.

Среди многочисленных теорий роль вегетативной нервной 
системы д ля  патогенеза грудной ж абы  отчетливо п оказан а  р а ­
ботами отечественных клиницистов и патологов (Г. Ф. Л анг , 
М. М. Губергриц, В. М. К оган-Я сны й, Л . Ф. Дмитриенко и др .) .  
Г. Ф. Л а н г  считает, что при несомненной роли функциональных 
заболеваний вегетативной нервной системы предположение, 
что и органические ее заболевания  могут быть причиной н ар у ш е­
ния функции регулирую щ его кровоснабж ение сердца апп арата , 
х отя  и не доказано , но весьма вероятно. Необычным, однако, 
с этой точки зрения  явл яется  длительность приступа д ля  острого 
левостороннего верхне-грудного трункули та , в остальном х а ­
рактерного д л я  грудной жабы . Можно полагать , что длительность 
приступа явл яется  особенностью стенокардического синдрома, 
связанного  с вегетативными нервными наруш ениями.

Л . Ф. Дмитриенко еще более категорично считает, что грудн ая  
ж а б а  — вегетативный эмоционально-болевой синдром с преобла­
данием участия симпатического нерва, предшествующий защ и т­
ный патофизиологический комплекс д л я  сердца. Однако следует 
отметить, что длительно протекаю щие наруш ения симпатической 
иннервации, в частности, звездчатого у зл а ,  приводят  к после­
дующим изменениям органического хар актер а  в сердечно-со­
судистом аппарате  (Б .  Н . М огильницкий, Г. И. М аркелов), 
к  трофическим изменениям его. Т ак и е  последующие трофические 
изменения в результате  п ораж ен и я  симпатических узлов  от­
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мечают и в отношении многих внутренних  органов (легкие 
кишечник).

Сказанное о левосторонних верхне-грудных симпатических 
тр у н к у л и тах  мы иллюстрируем примерами.

Т ак, больная, 30 лет, 21/II 1945 г. после физических напряжений 
и охлаждения почувствовала острую сжимающую боль п области сердца 
и похолодание конечностей. Через 2 часа на коже левой руки появились 
красные пятна, принявшие вскоре синюшную окраску. Через 4 дня  ле­
вая половина туловища стала холоднее, затем левая рука стала бледной, 
а за нею побледнела и левая ниж няя  конечность. Приступы сердечных 
болей повторялись почти ежедневно, приняли жгучий характер. Возник 
страх смерти. Пришлось применять инъекции пантопона. Со стороны 
сердца и легких изменений не отмечается. На левой половине тела по­
явилась  потливость. После сердечных приступов появилась сонливость, 
икота, больная слегла в постель на долгий срок. В анамнезе у больной 
сыпной тиф, м ал я ри я ,  частые ангины, мигрени.

Со стороны анимальной нервной системы изменений нет. Сухожиль­
ные рефлексы слегка повышены и волосковая гиперестезия па передней 
поверхности груди в пределах D 2 — Г)с.

Вегетативная нервная система представила большие изменения. 
Мидриаз, экзофталм больше слева, напряжение мышцы Мюллера слева, 
признаки Грефе, Мебиуса. Бледность кожи левой кисти, влажность пра­
вого плеча. Выраженный красный дермографизм на груди, удерживаю­
щийся 1 час 45 минут. Обнаружены асимметрии: кеж ная  температура 
средней трети голени слева Зи°, справа 30,Ь°, тыла кистей слева 29,Ьа, 
справа 30°, температура подмышечной впадины слева 36,-i°, справа 37,1°; 
кровяное давление слева 120/95, справа 110/75, пульс 82 удара в минуту. 
Внутрикожиые инъекции 1 : 1 ООО раствора гистамина в симметричные 
точки тыла стоп дали более сильную и обширную реакцию слева: площадь 
красной реакции через час после инъекции слева — 70 см2, справа — 
20 см2. Проба Мак Клюра дала замедление рассасывания равномерно 
с обеих сторон в течение одного часа.

К  середине апреля у больной появилось кожное высыпание с ощу­
щением зуда. Кровяное давление слева понизилось (слева 115/85, справа 
125/85). В дальнейшем заметные колебания в течении болезни, состоя­
ния, близкие к  обмороку, похолодание конечностей. Температура конеч­
ностей и кровяное давление выровнялись и не представляли больше асим­
метрий. Ощущения в области сердца стали менее жгучими (но словам 
больной, сначала была «горячая вода», а затем только «теплая»). В начале 
июня больная почувствовала себя лучше.

П£и_нувтирных рентгеновских исследованиях найдены отчетливые 
сращения и утолщения плевральных листков по правой верхней междо- 
левой борозде со спайками костальной и медиастипллмюй плевры справа. 
Слева фиксирован купол диафрагмы, в медиастипальпом отрезке слева 
сращение костно-диафрагмального угла плевры, наиболее выраженное 
в медиальном отрезке. Электрокардиограмма дала незначительные изме­
нения.

Таким  образом, у  больной с остаточными наруш ениями после 
плеврита, затрагивающ ими медиастипальный отдел, после по­
вой добавочной инфекции развился  вегетативный синдром с т я ­
желыми болевыми ощущениями вегетативного тина в области 
сердца, левосторонними сосудистыми наруш ениями, мидриа- 
зом, изменениями со стороны потоотделения. Клиническая  
картин а  одностороннего вегетативного синдрома с определенным 
развитием заболевания  у к азы в ал а  на наличие симпатического
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трункули та . Вовлечение симпатического ствола вы звало  н ар у ­
шение вегетативной иннервации сердца и левы х  конечностей 
с сердечными приступами, распространенными иррадиациями 
возбуж дения  и преобладанием симптомов раздраж ения .

Среди други х  больных с верхнегрудным трункулитом  можно 
отметить ряд особенностей. Стереотипного синдрома нет. Т а к ,  
например, у  больной 26 Лет в период сердечного приступа пульс 
достигал 140— 150 ударов  в м инуту, тогда к а к  обычно он не 
превы ш ал 90 ударов . Н а  туловище в зонах  D 2— D4 и D 10— D 12 
с лева  имелись полоски легкой гипестезии с наруш ениями! 
удлинением болевой адаптации. Глазо-сердечный, шейные ре­
флексы были обычными (— 10), эпигастрический рефлекс ослаб­
ленным (— 2), а вегетативные рефлексы полож ения  достаточно 
выраженными (клиностатический —  12, ортостатический +  24); 
температура тела  слева была ниже в различны х точках на 1— 3°.

У  другого  больного с левосторонним грудным трункулитом , 
вы раж енн ы м  гипергидрозом на  половине лица, шеи и груди до 
сосковой линии, вегетативные церебральные рефлексы были вы ­
раж ен ы  несколько инэче. Глазо-сердечный рефлекс был резко 
усиленным, д ав а я  замедление на  30 ударов  при исходном пульсе  
в 84 у д ар а  в минуту , эпигастрический рефлекс —  менее резкий 
— 12 (84), вегетативные рефлексы п олож ен ия характери зовали сь  
повышенными цифрами: ортостатический рефлекс достигал +  32 
(72). Эти данные были получены в относительно спокойный период 
болезни, без особо сильны х болевых сердечных приступов.

У  нескольких больных обращ ала н а  себя внимание болевая 
ирради ац и я  в черепной отдел, в частности, в область у х а .  В м о­
мент сердечного приступа наступало общее неприятное состояние, 
ирради ац и я  в левую  р уку  и левое ухо . Р у к а  и ухо  становились 
бледными, левый зрачок  расш и рялся . П ри окончании приступа 
левое ухо  становилось яркокрасны м , краснота  уд ерж ивалась  
в  течение 30— 60 минут. Т ем пература левого у х а  нередко была 
н а '0 ,8 — 1° ниже правого  в период всей болезни. У  большинства 
наблю давш ихся нами больных имелась болезненность параверте- 
бральн ы х  точек D 2— D4 слева и чувствительность д у ж ек  тех ж е  
позвонков  при  перкуссии. Изменения чувствительности в ы р а ­
ж ал и сь  иногда в появлении зональной гиперпатии с наруш ениями 
чувствительной адаптации. Следует такж е  отметить встречаю­
щ ееся ощущение сухости во рту и в горле. Болевые ощущения 
обычно имеют вегетативный х арактер .  Н апример, один больной 
с ганглионевриномой левого пограничного симпатического 
ствола на уровне D 3— D 6 определял свои ощущения к а к  ноющие, 
а в дальнейшем, с развитием болезни —  к а к  ощущения от п р и ­
ложенной к телу горячей тряп ки .

В отношении динамики вегетативных признаков  в течении 
заболевания  можно привести много примеров, в частности, 
кож но-температурны х при знаков , сопротивления кож и , чув­
ствительной адаптации. При улучш ении состояния больного
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вегетативные асимметрии выравниваю тся. Т а к ,  у  муж чины  42 лет  
с  верхне-грудным трункулитом имелись неприятные длительные 
сердечные приступы с иррадиацией в левую  р уку  и левую  поло­
вину лица . К о ж н а я  температура была пониж ена на лице  и конеч­
ностях на  0 ,5— 0,8°, сопротивление кож и  на тыле кисти такж е 
было меньше слева. Б олевая  адаптация слева обнаруж ивала  зн а­
чительные уклон ен ия  в смысле удлинения, особенно в верхних 
грудны х сегментах D 3— D5. В зоне D 4 справа  адап тац ия  была 
равна  4 секундам, а слева у д ли н ял ась  до 70 секунд (1), в шейных, 
ниж негрудны х областях  разли чи я  были незначительными. По 
истечении трехнедельного лечения исчезли сердечные приступы, 
значительно улучш илось общее состояние и вегетативные п р и ­
зн ак и . Территория  D4, п редставлявш ая  крайне  асимметричную 
и измененную адаптацию, теперь вы ровнялась :  сп рава  2 се­
кунды, а слева  4  секун ды .

Н аблю даю тся такж е  изменения гидрофильности кож и , повы­
шение ее электропроводности. Встречаются иногда своеобразные 
трофические наруш ения , например, выцветание, дисхромии р а ­
д у ж н о й  оболочки левого глаза ; отмечаются своеобразные наруш е­
ни я  трофики кож и и ее аннексов (выпадение волос).

В конце Великой Отечественной войны мной наблюдался 
редкий пример гипертрихоза , возникш его у  больного после огне­
стрельного ранения  верхних  отделов грудной клетки . При ис­
следовании вегетативной нервной системы у  него были установ­
лены  при зн аки  пораж ен и я  симпатического пограничного ствола, 
а  такж е  нерезко вы раж енны е кореш ковые симптомы верхнего 
грудного отдела без каких-либо  п ри знаков  спинального п о р аж е­
н и я .  Ч ерез  2 м есяца после ранени я  у  него, помимо ранее имев­
ш ихся  признаков , отмечен сильный рост волос в левой надлопа­
точной области. Попытка сбрить волосы не давала  успеха— вновь 
вы раставш ие волосы становились все гуще и в конце концов обра­
зо в ал и  локализованны й в левом лопаточном отделе покров шерсти 
(рис. 42). Комплекс трун кулярн ого  симпатического и кореш ко­
вого раздраж ений произвел вы раж енны е местные дистрофические 
наруш ен и я  со стороны кож н ы х  полос. Эти раздраж ения , не­
сомненно, изменяли трофические функции вегетативных спи наль­
ных отделов.

Т уберкулезны е пораж ен и я  л егки х  нередко сопровождаются 
п р и знакам и  со стороны пограничного  симпатического ствола. 
Вегетативные глазны е п р и зн аки  п р и  этих страданиях достаточно 
известны, равно к а к  и их  фазность —  симпатического раздраж е­
ни я, а затем угнетения . С. Д .  Вознесенский обратил внимание на 
то, что при  туберкулезе  легки х  сн ач ала  выступают признаки  сим­
патического трун ку л яр н о го  р а зд р аж ен и я ,  а затем при тяж елых 
экссудативных и терминальны х формах наступает угнетение 
симпатической возбудимости. Т р у н к у л яр н ы е  синдромы при ту ­
беркулезе  л егки х  чаще бывают частичными и имеют различные 
сочетания при знаков  и вы раж енность их.
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I IpaiiocTopoiiiiiic грудные симпатические трункули ты  п ро­
тек,-нот лкчкч' ярко , чем левосторонние. Сердечные при зн аки  
при правосторонних грудных тр ун кули тах  обычно отсутствуют, 
а иррадиация раздраж ения  совершается менее обширно. Эти р аз ­
личия к симптоматологии правого и левого пограничного ствола 
объясняю т анатомическими условиями, в частности, большими 
сняаями левого пограничного ствола с аортальной системой 
(II. I ’. Огнев). Основное количество нервных Еетвей, н а п р ав л я ю ­

щ ихся к аорте и крупны м 
артериям  грудной и брюш­
ной полости, идет от лево ­
го пограничного ствола. 
Из правого пограничного 
симпатического ствола по­
лучаю т иннервацию н и ж ­
н яя  полая  вена и крупны е 
вены полостей, а из лево­

го пограничного ствола 
к ним поступают ветви в 
меньшем количестве. В оз­
можно, что эти моменты 
имеют значение д ля  объяс­
нения клинических осо­
бенностей односторонних 
трункулитов .

Симпатические трун ­
кули ты  правого грудного 
отдела сопровождаются 
ощущениями в правой ру ­
ке, в особенности пар- 

Рис. 42. Местный гипертрихоз п случае естезиями В I V — V ПЭ ЛЬ - 
лспостороннего верхне-грудного симпа- цах, В груди, реже —  В че- 

тического т р ун ку л и та .  репном отделе. Нередко
они иррадиирую т в об­

ласть  ж и вота , иногда в подпупочную область. Мидриаз справа, 
холодная  и потливая п р а в а я  вер х н яя  конечность, изменения 
сопротивления кож и  и ряд  дру ги х  кож н ы х  признаков , у к а ­
занны х д ля  левой стороны, наблюдаются такж е н а .п р а в о й  
половине тела. У  ряда  больных с правосторонним грудным 
трункулитом и свойственными ему признакам и имела место 
болевая иррадиация в левую  половину груди с ощ у­
щением ж ж е н и я  и п ульсаци и . Относительно поведения сосудов 
на правой и левой половине туловищ а можно принести такж е  
данные В. И. Т ал ап то ва ,  по которым реакц ия  травматизации 
кож и д ля  установления резистентности кап и л л яр о в  часто п о л у ­
чается быстрее на правой половине, чем на левой.

У 20-летней девуш ки после перенесенного тяж елого  гриппа, 
а затем правостороннего верхне-грудного симпатического трун-
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кули та  было отмечено образование сосудистых полос на правой  
груди (striae) и резкое увеличение грудей, преимущественно 
правой (рис. 43). Эти признаки  стали особенно отчетливыми по 
истечении 2— 2 1 / 2 месяцев после н ачала  болезни.

В отношении грудны х трункулитов  среднего и ниж него груд ­
ных отделов нуж но учитывать поведение основной симптоматоло- 
гической триады: потоотделения, сосудодвигателей и волосковой 
функции. В зависимости отуровня  п ораж ен ия , иррадиация  симпа­
тического раздраж ен и я  получает  больший или меньший разм ах , 
в частности, мож ет распространиться  на ниж ние конечности.

Д л я  нижнего грудного отдела, а иногда и верхних  узлов  п ояс­
ничного отдела симпатического ствола нам приходилось наблю ­
дать  изменения со стороны 
вагаль н ы х  рефлексов. В слу ­
ч ая х  одностороннего органи-: 
ческого п ораж ен ия , создаю­
щего ирритативный синдром 
в пределах  нижне-грудного 
и верхне-поясничного отде­
лов пограничного симпати­
ческого ствола на стороне 
пораж ен ия , глазо-сердечный 
рефлекс и диференцирован- 
ный эгшгастрический реф­
лекс  (т. е. вызываемый ! р а з ­
дельно с правой и левой 
стороны эпигастрического от­
дела) давали  отрицательный 
ответ. Т ак ,  например, у  боль­
ной с правосторонним п о р а­
жением пограничного ствола 
верхних  поясничных узлов  и созданием сильного очага р азд р а ­
ж ен и я  глазо-сердечный рефлекс и диференцироваипый энига- 
стрический рефлекс справа  дали  отрицательный ответ, сердеч­
ный ритм не изменялся. Эти же рефлексы на левой стороне 
д али  замедление сердечной деятельности на <S ударов в м инуту. 
Т аки м  образом, мощное раздраж ение в симпатическом стволе 
создало затруднения дли осуществления рефлекторного во з ­
буж дения блуж дающего нерва, односторонне «блокировало» 
его реакции.

П о я с н и ч н ы е ,  с и м п а т и ч е с к и е  т р у и к у л и т ы. 
Поясничные симпатические трункули ты  обычно трудно отделить 
от ниж не-грудных. Основные ощущения вегетативного типа л о к а ­
ли зовались  в брюшной полости и соответствующей нижней к о ­
нечности, чаще в бедре. Иногда и ррадиаци я  была в грудную  
область. П ри п альпи ровании  правой  пораж енной стороны 
брюшной полости удавалось  вы зы в ать  каш ел ь ,  или ж е  боль 
иррадиировала  в п равую  руку .

Рис. 43. Случай праьостороннего 
исрхне-i рудк.ого симпатического 

трункулита .

в пределах  ниж них  грудных и
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Эти труикулнты , сравнительно редко встречающиеся, такж е 
сопровож дались  потовыми и сосудистыми наруш ениями. К о ж ­
ная температура была неоднообразной. Иногда она повы ш алась 
на 0 ,3  0,9° на соответствующей половине ж и вота  и ноге. К о ж ­
ная проба с адреналином была интенсивнее на пораж енной сто­
роне. В озникала вялость  кишечника, п о х о ж ая  на  п а р ал и ти ­
ческую атонию киш ечника, и зад ер ж ка  мочеиспускания. Это 
походило на картин у , наблюдаемую после удален ия  узлов  п о ­
граничного ствола в поясничном отделе (Г. А. Орлов и С. И. Ели- 
заровский).

Среди д р у ги х  трофических наруш ений отмечены длительно 
не заж иваю щ ие язвы  ниж них  конечностей, сопровож давш иеся 
при знакам и  симпатического раздраж ения , усиленными к о ж ­
ными реакциями на адреналин и гистамин. Следует остановить 
внимание врачей на более или менее установленном факте —  
роли симпатического р аздраж ения  в происхождении длительно 
н е  заж и ваю щ их  трофических язв .

Б .  В. Огнев при  оперативном удалении симпатического ство­
л а  в поясничном отделе отмечает значительно большие реакции 
д л я  левосторонней десимпатизации. У даление поясничных узлов  
слева  сопровож дается выраженной реакцией кап и л л яр о в  на  обе­
их н и ж н и х  конечностях, в то время к а к  удаление поясничного 
ствола справа  дает  к ап и ллярн ы е  реакции преимущественно на 
правой  конечности. Эти данные о большом значении и обширных 
с в я з я х  левого поясничного симпатического отдела подлеж ат 
дальнейш ей проверке.

Г л а в а  I V

СПИНАЛЬНЫЕ НЕЙРОВЕГЕТОЗЫ

Н ередко пораж ен и я  спинного мозга сопровож даю тся вегета­
ти в н ы м и  наруш ениями в связи  с повреждением находящ ихся  
в спинном мозгу вегетативных центров и проводников. В пределах  
спинного м озга  зам ы каю тся рефлекторные дуги  д л я  многих 
•внутренних органов, вегетативных кож н ы х  аппаратов. Афферент­
ные импульсы поступаю т от внутренних  органов, а такж е  от 
ани м альн ы х рецепторов, связанны х с вегетативными реакциями 
(например,рецепторов брюшной стенки).Эти афферентныедашуль- 
сы нап равляю тся  к  интермедиарной зоне, к  вегетативным нерв­
ным клеткам  боковых рогов, от которых возникает  эффекторный 
п у ть ,  представленный преганглионарны ми и постганглионарны- 
ми волокнами , идущими к концевым аппаратам . Проводниковые 
спинальные вегетативные пути п роходят  вместе с анимальными 
гервными волокнами. В олокна  д л я  пиломоторов проходят  в пе­
редне-боковом столбе или непосредственно около клеток бокового 
рога, сосудодвигательные волокна  —  в боковых столбах около 
пирамидного п у ч к а ,  причем указы ваю т  на возможность их  пе­
рекреста и спинном мозгу, наконец, афферентные вегетативные
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в олокн а  от внутренних органов идут совместно с пучками болевой 
чувствительности.

Н ачальный период острого спинального п ораж ен ия  обычно 
сопровож дается при знакам и  угнетения вегетативных функций, 
который переходит в период образования различны х вегетатив­
ны х синдромов, обычно наблюдаемых при высоком уровне п о ­
раж ен и я  спинного мозга.

Н аруш ен ия  вегетативных проводников и центров спинного 
м озга  характери зую тся  качественными признакам и патологиче­
ского изменения спинального м еханизм а. П ораж ение серого 
вещества вегетативных центров, в частности, так называемый 
боковой вегетативный полиомиэлит (при миэлитах, спрппго- 
миэлии, переднем полиомиэлите), дает  выраж енное угнетение 
вегетативной функции (сосудодвигательной, потовой). При 
этом наблюдаются глубокие трофические п ораж ен ия , отеки, 
пролеж ни. В некоторых слу чаях  эритромелалгии были найдены 
патологоанатомические изменения в клетк ах  бокового рога 
спинного мозга, а так ж е  в к л етк ах  основания заднего рога 
(Г. И. М аркелов). @стро развиваю щ иеся спинальные синдромы 
вы раж аю тся  вегетативными кри зам и  с сосудистыми, потовыми, 
волосковыми при знакам и , цианозом, опуханием конечностей, 
изменениями пульса , д ы хан ия , наруш ениями деятельности 
органов  брюшной полости. При вы соких п о р аж ен и ях  грудно­
го отдела отмечается повышение температуры, тахи карди я ,  
гиперемия, а иногда геморрагии во внутренние органы.

Вегетативные спинальные наруш ен и я  наступаю т в резу л ь ­
тате  самых различны х причин: воспалительны х процессов, и н ­
токсикаций, травм, сдавления, п о р аж ен и я  сосудов, рефлектор­
ных наруш ений, достаточно мощ ных афферентных воздействий 
и др . Изменения в п ределах  вегетативны х спинальных центров 
м огут возникнуть  такж е  при  различны х процессах на периферии 
или во внутренних органах . Н а  это указы ваю т  данные, обнаруж и­
ваемые при пораж ен и ях  периферической нервной системы, а т а к ­
ж е  наблюдения над больными с пораж ением  бокового (вегета­
тивного) рога спинного мозга при раке  грудной железы  и др.

Вегетативные п ри знаки  при п о р аж ен и ях  спинного мозга целе­
сообразно распределить на группы: основные симпатические 
п р и зн аки  (сосудодвигательпые, потовые, волосковые), имеющие 
сегментарно-топическое, значение, наруш ен и я  тазовых органов, 
наруш ения  деятельности внутренних  органов.

О с н о в н ы е  с п и н а л ь н ы е  с и  м и а т и ч с с к и с 
п р и з н а к и  —  сосудодвигательные, потовые и волосковые. 
Они составляю т спинальную  симптоматическую триаду, имею­
щую топико-диагностическое значение. В спастический период 
нижнего п ар ап ар еза  или п арап леги и  кап и л л яр ы  пораж енны х 
конечностей находятся  в спастическом состоянии, кровяное д а в ­
ление повыш ается. П одан ны м  И. И. Я ковлевой , Д . К. Б огородин- 
ского и Г. М. Фрейдович, кровян ое  давление в подколенной а р ­
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терии у параилегиков  обычно на 20— 50 мм выше, чем в лучевой  
артерии, и то время к а к  у  здоровых людей это различие остается 
в пределах  5— 10 мм. В той ж е  зоне пораж ен и я  можно наблюдать- 
ослабление рефлекторного дермографизма, а иногда переход его 
в белый рефлекторный дермографизм, реакции на холодовые 
воздействия становятся  ослабленными или отсутствуют. Сверты­
ваемость крови  на  ни ж н и х  конечностях совершается быстрее, 
вя зко сть  нередко ум еньш ается , вес сухого остатка увеличен,, 
с ах ар  крови большей частью нарастает.

Приводим как  пример больную 29 лет в начальном периоде разви­
тия  сирингомиэлии с двусторонними зонами диссоциированной чувстви­
тельности в шейном и грудном отделах, правосторонним синдромом шей­
ного симпатического выпадения, нарушениями пиломоторного рефлекса 
и сосудистой иннервации; в зонах диссоциированной чувствительности 
имелось некоторое повышение потливости. У больной периодически на­
ступали приступы потения в зонах нарушенной чувствительности, про­
должавшиеся по полчаса. Приступы сопровождались покраснением кожи- 
в этих же участках и к ак  бы напоминали феномен, описанный А. В. Кибя- 
ковым: при раздражении задних корешков выделялось химическое ве­
щество, обладающее сосудорасширительными свойствами. В указанном, 
нами случае имел место сегментарный феномен покраснения и потения,, 
возникший вследствие чувствительных диссоциированных нарушений, 
температурных и болевых, и процесса раздражения, локализую щегося 
непосредственно у боковых рогов.

Вегетативные спинальные п р и зн аки  характеризую тся  бы­
стротой развития  синдрома, острым или постепенным появлением 
симптомов и фазами течения синдрома. Острые по своему р а з ­
витию вегетативные симптомокомплексы даю т в отношении, 
например, кожно-сосудистых при знаков  сосудистый п арез ,  к о ж ­
ную гипертермию, отек, а в хронической стадии это состояние' 
нередко сменяется сосудистым спазмом и гипотермию кож ной 
поверхности. При компрессионных спинальны х синдромах с бы­
стрым развитием наблюдаются сложные наруш ения терморегу­
л яц и и . Т а к ,  Ф. И. П ерлина  у к а зы в а л а ,  что к о ж н ая  температура 
при  быстром развитии сдавления представляет  при зн аки  анизо- 
термии, т. е. различия  температуры в симметричных точках, 
сегментарные ее разли чи я  и, наконец, извращ ение нормального 
распределения температуры по участкам  тела, —  температура 
мож ет быть более высокой в дистальны х отделах конечностей, 
чем в проксим альны х.

Пиломоторные рефлексы и потовые рефлексы могут сл у ж и ть  
наравне  с п р и знакам и  п ораж ен ия  анимальной системы целям, 
топической диагностики спинального заболевания. Ц еребраль­
ные рефлексы (с шейного треугольника) даю т кож ные реакции 
на два-три сегмента ниж е спинальной границы анестезии, они 
нередко выступают островками. П ри  пораж ении соответствую­
щего верхнего у ровн я  (см. выше, часть П) церебральный рефлекс 
не проходит на конечности, так к а к  он преры вается  очагом п о р а­
ж ен и я ,  а д ля  патологического спинального рефлекса пиломотор­
ная  реакция  не возникает  на конечностях при пораж ении уста­
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новленного ниж него  спинномозгового у ровн я .  Отметим такж е, 
что церебральный патологический пот легче возникает  при  тепло­
вом раздраж ении , а спинальный патологический пот обычно со­
провож дает  автоматические спинальные движ ения.

Спинальный пот продолж ается  длительнее, он может в о з ­
ни кать  самопроизвольно в связи  с наполнением мочевого п у зы р я ,  
деятельностью  кишечника, повышением температуры тела и т. д. 
Состояние мочевого п узы ря  заметно отраж ается  на поведении 
сосудов. У  ранены х с нижней параплегией  растяж ение мочевого 
п у зы р я  может в ы яв л яться  наступающей краснотой ли ц а ,  а так ж е  
повышением кровян ого  давлен ия  на 10— 15 мм (при верхних  
грудны х ранениях).  К а к  уж е  указы валось ,  в начальны х формах 
сирингомиэлии можно наблюдать повышенное потение в п о р аж ен ­
ных сегментах, а иногда сильные потовые реакции на п и л о к а р ­
пин. Пиломоторный рефлекс так ж е  может быть повышенным 
в этих случаях .

Т а з о в ы е  н а р у ш е н и я  —  обычные яв л ен и я  спи­
нальны х пораж ений. При пораж ении четвертого мозгового ж е ­
лудочка  наблюдается ан ури я  или п олиури я . Наиболее изучены 
две формы наруш ения деятельности мочевого пузы ря  при спиналь­
ных п ораж ен и ях : недержание мочи и зад ер ж к а  мочеиспускания. 
З а д е р ж к а  мочеиспускания чаще всего наблюдается в н ач аль ­
ных периодах  при  Пораж ениях центров м очеиспускания или ж е  
при  поперечных повреж дени ях  спинного мозга. Н едерж ание мочи 
можно подразделить  на две формы: автоматическое мочеиспуска­
ни е  и недержание мочи при отхождении мочи кап лям и . Спиналь­
ный автоматизм м очеиспускания наблюдается при пораж ении 
спинного мозга выше крестцового отдела и состоит в автомати­
ческом опорожнении мочевого п у зы р я  при  достаточном нап ол­
нении его, сразу наступает непроизвольное отделение мочи в боль­
шом количестве. Н едерж ание  мочи состоит в постоянном отхож де­
нии мочи к ап лям и : при  так  называемом истинном недержании 
мочи она выходит кап лям и , несмотря на отсутствие жидкости 
в мочевом пузы ре, а при парадоксальном  недержании моча 
выделяется к ап лям и  при остающемся небольшом наполнении 
мочевого п у зы р я ,  благодаря  сохранивш ейся эластичности (то­
нусу) сфинктера мочевого пузы ря .

П риблизительно такие ж е  наруш ения дефекации наблюдаются 
п р и  спинальных пораж ен и ях .  При высоких спинальны х п о р а ­
ж е н и я х  наблюдается зад ер ж к а  выхода к ал а ,  а при низких п о­
р а ж е н и я х —  недержание к ал а .  Однако в связи  с ббльшим з н а ­
чением поперечнополосатой скелетной мускулатуры  д ля  акта 
дефекации, чем д л я  акта  мочеиспускания, а такж е  в силу того, 
что пораж ение спинного м озга  сопровож дается , как  правило, 
параличом поперечнополосатой м ускулатуры , наиболее часто 
наблюдается в кли ник е  зад ер ж к а  кал а .

При пораж ении спинного мозга наблюдаются наруш ения со 
стороны половых ф ункций. В поясничном отделе спинного мозга
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находятся  центры, подающие эрекцией и эякуляц и ей .  С пинальны е 
п ораж ен и я ,  нысокис и низкие, н аруш ая  деятельность этих цент­
ров, сопронождаются так называемым половым бессилием: н а р у ­
шением процессов эрекции и э я к у ляц и и . Т а к ,  при высоких п о р а ­
ж ен и ях  еппппого мозга наблюдаются эрекции полового члена, 
иногда длительные, в форме приапизм а, легко  наступающие из- 
верж епи я семени под влиянием  небольших раздраж ений , свиде­
тельствующие о своеобразном патологическом автоматизме этих 
функций. В некоторых редких сл у чаях  ограниченных пораж ений 
крестцового отдела спинного мозга были описаны диссоцииро­
ванные синдромы сохранивш ейся эрекции при отсутствии э я к у л я ­
ции. У  женщин наруш ения  половой функции в сл у чаях  подоб­
ных пораж ений характери зую тся  половой холодностью, отсут­
ствием оргазма; редко встречаются кри зы  клитора , его набухание .

Отмечая значение наруш ений тазовы х органов д л я  спи н аль­
ных пораж ений, не следует считать эти наруш ения патогномо- 
ничными только д ля  заболеваний спинного мозга. Они м огут  
встречаться в несколько измененной форме и при заб о леван и ях  
определенных отделов головного мозга, например, верхних у ч аст ­
ков двигательной корковой зоны, подкорковой области, области 
гипофиза и стволовой части (И. И. Русецкий и А. X. Т ерегулов) .  
Н ар у ш ен и я  мочеиспускания при п о р аж ен и ях  коры головного 
мозга  состоят в трудности удерж ан и я  мочи (за счет ослабления 
поперечнополосатого сфинктера), а при  процессах, л о к а л и зу ю ­
щ ихся в задней черепной ямке, преобладает  зад ер ж ка  мочи. 
П одкорковая  область может дать  полиурию . Наблю дается п ер е ­
ход от увеличения натуж и ван ий  при дефекации в сл у чаях  к о р к о ­
вых пораж ений к запорам , свойственным пораж ен иям  задней 
черепной ям ки  и подкорковой области. У  м уж чин, так  ж е  к а к  и 
у  женщ ин, отмечается понижение половы х функций при п о ­
р аж ен и ях  подкорковой области по направлению  к  гипофизу и 
к  задней черепной ям ке . У  ж енщ ин такие  заболевания могут 
сопровож даться  дисменорреей, олиго-аменорреей, а у  м у ж ­
чин —  понижением сперматогенеза.

Ф ункции внутренних  органов такж е  изменяю тся при п о р а ­
ж е н и я х  вегетативных спинальны х отделов, особено при  остром 
развитии заболевания  в грудном отделе. П ризн аки  со стороны 
в н у т р е н н и х  о р г а н о в  могут в ы раж аться  в н аруш ен и ях  
специфичной д ля  органа функции, н аруш ен и ях  кровоснабж ения 
органа и изменениях связей с соседними органами и нервными 
центрами. Остановимся сначала на вегетативных легочных и 
брюшных синдромах при  п о р аж ен и ях  спинного мозга, установ­
ленных еще в войну 1914— 1919 гг. (Русси, Лермит, К орниль).

Вегетативные легочные синдромы спинальной локали зац и и  
представлены двумя основными формами, иногда связанными 
между собой последовательным развитием. Сначала появляется  
застойный легочный синдром —  расширение сосудов и некоторая 
отечность легких . У  таки х  больных деятельность легких  вос­
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станавливается  через несколько дней. Но имеются больные, у ко ­
торых вслед за  застойным синдромом, развивается бронхопнев­
мония, особенно в тех случаях , когда в л егки х  имелись остаточные 
наруш ения после ранее перенесенных заболеваний.

Вегетативные брюшные синдромы более разнообразны. Н а ­
блюдаются застойные сосудистые синдромы, двигательные и се ­
креторные. Застойные синдромы, наблюдаемые главным образом 
при  остром пораж ении или заболевании грудного отдела, 
состоят в значительном расширении сосудов брюшной полости, 
нередко сопровождающемся гематурией, кровохарканием , ги ­
перемией печени. Сосудорасширительные синдромы варии рую т 
от более л егки х  к  тяж елым формам. Д вигательн ы е брюшные 
синдромы представлены наруш ениями двигательной функции 
киш ечника: атонией или спазмами. Ж елудочно-киш ечные н а р у ­
ш ения  могут вы явл яться  острыми кри зам и  типа дискинезии , 
симулирующими иногда органические дефекты органов соответ­
ствующей области. Могут наблюдаться вздути я  киш ечника, рас- 
п и ран и я ,  спазмы в брюшной полости, которые иногда неправильно 
диагносцирую т к а к  острый ж ивот, острую непроходимость или 
аппендицит (X . М. Фрейдин). П ри рентгеноскопии определяют 
высокое полож ение ж елудка ,  усиленную  перистальтику его — 
«раздраженный тип перистальтики», дисфункции в работе п ри ­
вратника (Д. А. Файнштейп). Можно привести ряд примеров оши­
бочного диагноза  и необоснованно сделанных операций [ гры ж есе­
чение и аппендэктомия, операции по поводу язвы  ж ел у д ка ,  
холецистит, подшивание почки и матки и др. (И. Я . Раздольский ,
В. М. Слонимская и др .)]  при различны х опухолях  и арахноиди­
тах спинного мозга.

Д л я  доказательств , подтверж даю щ их наличие двигательны х 
кишечных синдромов, возникаю щ их при  пораж ении вегетатив­
ных спинальны х отделов, следует привести известные факты о 
тормозном влияни и  люмбальной анестезии на перистальтику 
киш ечника. По данным М. К . Бротм ана , при арахноидитах  сред­
него грудного отдела спинного мозга во время заш ивания  оболо­
чек после операции возникаю т ж ж ен и е  в области ж ел у д ка ,  
боли и сжатие в подложечной области н чувство голода. Ч ерез  
двое суток после операции может наступить парез киш ечника, 
и вырисовывается картин а  острого ж ивота . То же наблюдалось 
при различных опухолях  среднего грудного отдела (А. И. Гей- 
манович), так ж е  к а к  кризы  прямой киш ки при низко располо­
ж енны х опухолях , например, о п ухолях  конского хвоста. Можно 
у к а за т ь  случаи очень длительного существования дискинезии 
кишечника после оперативного вмешательства на грудном отделе 
спинного мозга: усиление перистальтики , вздутие киш ечника, 
и болевые п ри знаки  —  боли в подреберье, подложечной области 
с различными иррадиациям и .

Секреторные наруш ения  после пораж ений вегетативных от­
делов спинного мозга могут заклю чаться  преж де всего в гипер­
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секрец и и  желе:) ж ел у д ка :  наступает повышение общей и свобод­
ной кислотности ж елудка .  Интересно, что после спинномозговых 
операций кислотность ж ел у д ка ,  наоборот, может уменьш аться , 
вплоть  до полного исчезновения соляной кислоты. Отмечаются 
так ж е  наруш ения деятельности почек и частые позывы на мочеис­
пускание . Может пон иж аться  ф ункция надпочечников, и проис­
ходит снижение содерж ания  адреналина. Имеются у к а за н и я  на 
наступаю щ ие изменения секреции поджелудочной ж елезы  (по­
нижение секреции).

Н аруш ен ия  сердечной деятельности, детально описанные 
при  заболеван и ях  пограничного симпатического ствола, н а ­
блюдаются такж е  при  п о р аж ен и ях  спинальны х отделов, но 
в значительно меньшей степени и в ослабленной форме. Т а к ,  
например, отмечены экстрасистолы при оперативном скусыва- 
нии д у ж ек  позвоночника грудного отдела, т. е. при р а зд р аж е ­
нии спинальны х кореш ков. Иногда после оперативного вм еш а­
тельства  периодические сердечные боли п родолж ались  в тече­
ние нескольких  месяцев (М. К . Бротман). П ри спинной сухотке 
м ож но наблюдать приступы тахикардии и сердечных болей. 
Достаточно яр ки й  пример приводит Н . И. Гращ енков. У  моло­
дого человека после ранения и н ахож дени я  металлического 
осколка  на уровне второго грудного кореш ка слева появили сь  
приступы стенокардии. Электрокардиограмма п о к а за л а  н ал и ­
чие высокого зубца Т  и повышенную возбудимость сердечной 
мышцы. Во время операции удален ия  осколка был стенокар- 
дический приступ. После операции приступы исчезли.

Т р о ф и ч е с к и е  н а р у ш е н и я  п р и  с п и н а л ь ­
н ы х  п о р а ж е н и я  х. При острых спинальны х процессах, 
сопровож даю щ ихся пораж ением вегетативных центров, они не­
редко вы раж аю тся  массивными трофическими пораж ен иям и —  
большими отеками, обширными пролеж н ям и , иногда не только 
в местах сдавления тканей . При менее тяж елы х  п ораж ен и ях  
спинного мозга мы встречаем более легкие дистрофии со стороны 
ко ж и , ее придатков, высыпи, н аруш ения  волосистого покрова, 
сосудов. Разнообразны  костно-трофические изменения: р а з ­
реж ение костной ткани , ячеистый остеопороз, артропатии.
А. М. Гринштейн обратил особое внимание на значение р а зд р а ­
ж ен и я  задних кореш ков в происхождении дистрофий, обычно 
наблюдаемых при спинной сухотке.

У  одного из наблю давш ихся мной больных со спинной су­
хоткой, у  муж чины  60 лет, имелись кореш ковые наруш ения  
чувствительности на уровне соска и на левой голени. У  больного 
были обнаружены явления  эндартериита, явно преобладавшего 
на левой нижней конечности, стенки сосудов были плотнее 
слева. Н а  этой ж е  конечности превалировали  наруш ения  тем­
пературы и цианоз.

Нередко наблюдается неодинаковое содерж ание химических 
веществ к т к а н я х  конечностей той и другой стороны, наруш ения
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тканевого обмена. Эти химические наруш ения, отрицательно 
влияю щ ие на  нервную деятельность, и создают порочный за м к ­
нутый к р у г  взаимно влияю щ их друг  на  друга  дистрофий. При 
сирингомиэлии отмечено на стороне п ораж ен и я  увеличение 
кал ьц и я  и понижение сахара ; то ж е  установлено при  миэлитах , 
протекаю щих с пораж ением боковых рогов спинного мозга 
(С. А. Ровинский и Е. П. М аксимчук, С. Д .  Каминский).

Приводим в качестве примера один из случаев сирингомиэлии, 
наблюдавшийся в клинике. У  больного 35 лет, с медленно развивающейся 
сирингомиэлией имелись диссоциированные нарушения чувствительности 
на правой стороне тела, а мышечные атрофии — на левой стороне. На ле­
вой стороне были отмечены следующие вегетативные признаки: ослабле­
ние потения, отсутствие пиломоторного рефлекса, резкое уменьшение 
рефлекторного дермографизма, повышение кожной температуры на ко­
нечностях (плечо, предплечье, бедро), на ушной раковине и в других  пунк­
тах  левой половины тела на 0,6— 1,7° по сравнению с правой стороной. 
Имелось такж е понижение кровяного давления слева. Все это указывало 
на наличие левостороннего симпатического пареза в связи с поражением 
бокового рога спинн«го мозга.

Г л а в а  V

СТВОЛОВЫЕ НЕЙРОВЕГЕТОЗЫ

Ствол головного мозга вклю чает в себя продолговатый мозг, 
варолиев мост и мозговые нож ки с четверохолмием, вклю чаю щ и­
ми в себя ядр а  I I I — X II  черепном озговы х нервов (обонятельный 
и зрительный нервы являю тся  долям и мозга, которые в эмбрио­
нальном периоде мигрировали  на периферию). В стволовой части 
мозга находятся  вегетативные нервные ядра , близко располо­
женные от анимальны х ядер I I I ,  V I I ,  V I I I ,  IX  и X  черепно­
мозговых нервов, а такж е  проходят  важ ны е проводящие веге­
тативные пути. В результате  пораж ен и я  этих образований 
возникаю т вегетативные синдромы стволовой области.

Продолговатый мозг при своем пораж ении дает наиболее 
тяж елые, нередко трагичные состояния для  ж изни больного. 
Н аличие б у л 1. б а р н ы х п р и з и а к он  заставляет  врача 
сосредоточить наибольшее внимание на быстрейшем разрешении 
вопроса об эффективном лечении. Гак бывает при опухолях  
головного мозга, особенно в задней черепной ямке, при травмах 
головного мозга, боковом амиотрофическом склерозе, сиринго- 
бульбии, ниж них полиоэнцефалнтах, бульбарном параличе, 
некоторых острых инфекциях и др. Однако до настоящего вр е ­
мени клинические вегетативные синдромы продолговатого мозга 
недостаточно изучены.

Среди бульбарны х п ри знаков  наиболее важными являю тся 
сердечно-сосудистые наруш ения и наруш ения ды хан ия . Сердечно­
сосудистые при зн аки  вы раж аю тся  в расстройстве ритма сердеч­
ной деятельности, изменениях кровян ого  давления, различны х 
сосудистых н аруш ениях  и болевых ощ ущ ениях в области сердца.

209



У ряда  больных можно наблюдать переход от начального воз­
буждения блуж даю щего нерва с брадикардией, пониженйем 
кровяного  давления  к последующей тахикардии, аритмии, вы­
раженным сосудистым наруш ениям. Этот переход обычно совер­
шается быстро, нередко неожиданно д ля  врача  и часто имеет 
летальное предсказание. Однако так ая  картина может быть 
пс столь резкой и синдром представлен признакам и , изменяю ­
щимися в течение болезни. Они состоят в изменениях сердечного 
ритма, аритм иях, повышении кровяного  давлен ия , расстрой­
ствах сосудистой иннервации различны х отделов тела, ощуще­
ниях  сердечной тоски. П ораж ени я  бульбарного отдела нередко 
сопровождаю тся различными ощущениями в области сердца и 
аффективным состоянием больного (J1. Б . Литвак).

Д ы хательны е расстройства заклю чаю тся  преимущественно 
в диспноэтических н аруш ениях . Иногда имеют место расстрой­
ства астматического типа и даж е бульбарный дыхательный 
автоматизм —  дыхание типа Чейн-Стокса.

При излож ении ды хательны х расстройств следует напомнить 
об особенностях деятельности дыхательного центра. Д ы хание 
выполняется поперечнополосатыми мышцами в связи  с р азд р а­
ж ениями дыхательного центра. Несмотря на то, что дыхание 
выполняется  скелетной м ускулатурой , оно продолж ается  и после 
потери сознания, а в эксперименте на ж ивотны х — после деце- 
ребрирования. Это объясняется  тем, что деятельность ды хатель­
ного центра поддерж ивается импульсами блуждающего нерва, 
отсюда возникает периодичность возбуждений дыхательного 
центра. П ораж ение блуж даю щего нерва наруш ает  дыхательный 
ритм.

Вазомоторные расстройства состоят главным образом в сосу­
дистой неустойчивости, сосудистых кр и зах .  Иногда наблюдается 
заметное повышение кровяного  давлен ия , как  это отмечено 
у  больных с опухолями четвертого ж елудочка  или закрытием 
отверстий ж елудочка  после арахноидита. Было установлено 
такж е  понижение кровяного  давлен ия  после оперативного вме­
шательства в стволовой части мозга (А. М. Гринштейн). Н а р у ш е ­
ния терморегуляции могут в ы раж аться  некоторой гипертермией. 
Г лю козурия  в этих сл у чаях  наблюдается сравнительно редко. 
Д овольно часто встречается усиленное слюноотделение.

В клинической патологии продолговатого мозга выделены 
боковые гемибульбарные синдромы (Бабинский, Валленберг), 
обычно вызываемые пораж ен иям и  сосудов (задняя  н и ж н яя  
м озж ечковая артерия , артерия боковой лож бинки продолгова­
того мозга), снабж аю щ их эту область. Н а  стороне заболева­
ния вместе с пораж ением блуж даю щего нерпа и мозжечковыми 
признаками наступаю т сосудодвигательные, потовые, термиче­
ские и волосковые наруш ения. Н а  этой ж е  стороне имеется синд­
ром шейного симпатического выпадения. К ак  было у казан о  
выше, синдром Клода Б ерн ара  при церебральных п о р а ж ен и я х



обычно является  диссоциированным, т. е. представлен только 
частью признаков , а не всем синдромом в целом.

Н а  стороне вегетативного синдрома обычно наблюдают по ­
нижение кож ной температуры тела. К о ж н ая  гипотермия высту­
пает с особой яркостью  в дистальных отделах конечностей. Н а  
стороне пораж ения  происходит изменение кровяного  давления , 
усиление потоотделения и волосковых рефлексов. В ряде слу ­
чаев с мало выраженной вегетативной асимметрией удается 
усилить ее и сделать более отчетливой путем инъекций пи ло­
карпина или а д р е н а л и н а ,— скры тая вегетативная асимметрия 
становится явной.

Больш ой интерес представляет  в о п р о с  о н с р е к р е ­
е т е  в е г е т а т и в  н ы х  п у т е й в пределах  стволовой 
части  головного мозга. В своей основной массе вегетативные 
волокна идут вместе с волокнами пирамидного пучка .  Однако 
у ж е  в синдроме Бабинского при одностороннем боковом п о р а­
ж ении продолговатого мозга вегетативные наруш ения были 
отмечены раздельно от пирамидных, на другой стороне тела 
по отношению к последним. В 1920 г. Депишем (Depisch) был 
описан случай п о р аж ен и я  с наличием очага около левого дей- 
терсова ядра. Н а  противоположной очагу стороне имелись 
пирамидные при зн аки , а вегетативные при зн аки  на стороне 
п ораж ен и я  состояли в повышении кож ной температуры лица, 
расширении сосудов сетчатки, избыточном отделении слез, 
слюны и пота и, кроме того, в пониж ении температуры левы х 
конечностей и левой половины туловищ а. Случай у к а зы в а л  на 
более высокий уровень  перекреста  вегетативных путей д л я  п р о ­
тивоположной стороны тела, чем для  пирамидного перекреста, 
и на  некоторую протяж енность  этого перекреста в пределах 
варолиева  моста, что позволило наблюдать раздельно в а зо ­
моторные п р и зн аки  д ля  головы и конечностей.

В 1923 г. мной было опубликовано описание одного наблю ­
дения энцефалита с альтернирую щ им левосторонним парезом, 
левосторонней гипестезией и пораж ением  H I ,  VI и V II черепно­
мозговых нервов правой стороны. Н а  правой стороне тела и 
правы х конечностях были обнаруж ены  ко ж н ая  гипотермия н 
повышенное потоотделение. Эта асимметрия становилась осо­
бенно резкой после инъекции п и локарпин а , когда наступало 
обильное потоотделение на правой стороне- тела и правы х  к о ­
нечностях на довольно высокую дозу пи локарпина (0,008); 
потения одноименной половины лица и шеи не было. Этими 
при знакам и  подтверж дался изолированный вегетативный пе­
рекрест, проходящий над пирамидным перекрестом, и устан а­
вливался  синдром альтернирующ ей вегетативной гемиплегии 
(hem iplegia  a l te rn an s  vege ta t iva ) .

С. Д .  Вознесенский (1928) описал двух  больных с бульбар­
ным поражением и вегетативными признаками: синдромом 
Клода Б ерн ара  и ж ировой  атрофией половины лица на стороне
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пораж ения  п повышением потоотделения, волосковых рефлексой 
п понижением кож ной температуры —  на противоположной 
стороне. Асимметрия кожной температуры, особенно заметная 
н дистальных отделах конечностей, усиливалась  под влиянием  
введения негетотропных веществ. Т а к ,  после введения адре­
налина ко ж н ая  температура пораж енной стороны была на 
2 ,3й ниже, чем на противоположной стороне.

С. Д .  Вознесенский объединяет эти п ри знаки  в гемисиндроме 
вегетативного автоматизма. И. С. Вайнберг констатировал при 
поражении задней нижней мозжечковой артерии на противо­
положной очагу стороне кож ную  гипотермию, усиление красного 
дермографизма, сосудистый мраморный рисунок на кож е, ги­
пергидроз и некоторое похудание мускулатуры . Приведенными 
примерами подтверж дается положение о перекресте вегетатив­
ных нервных путей в стволовом отделе головного мозга.

Разруш ение или раздраж ение вегетативных ядер, располо­
ж енны х вместе с ядрам и черепномозговых нервов, дает соот­
ветствующие п ри знаки  (внутренняя часть вестибулярного ядра 
при своем пораж ении дает вегетативные п ри знаки , указан ны е 
во второй части). Вовлечение слюнных ядер, верхнего и н и ж ­
него, расположенных у ядер лицевого и языкоглоточного нервов, 
сопровождается усиленным слюноотделением, нередким симпто­
мом в невропсихиатрической практи ке . Сравнительно редко н а ­
блюдается одностороннее отделение слез («односторонний плач»), 
связанное с изменениями слезного ядра, такж е  расположенного 
у  ядра лицевого нерва.

Д л я  врача имеет немалое значение вопрос о патогенезе 
симптома А рджил-Робертсона. В отношении его были прове­
дены экспериментальные исследования и клинические наблюде­
ния, высказаны различные теории. Наиболее вероятной является  
теория пораж ен ия  надъядерных связей вегетативного м елко­
клеточного бокового ядра. Эта теория подкреплена патолого­
анатомическими данными. В клинической работе обращает на 
себя внимание особая ранимость этой вегетативной функции 
при специфических заболеван иях  нервной системы по сравне­
нию со значительно большей сопротивляемостью вблизи распо­
лож енны х нервных образований.

Поражение нож ек головного мозга сопровождается, помимо 
обычных анимальны х при знаков , своеобразными нарушениями 
сна. Они частично входят  в симптоматологию подбугровой 
области с характерной  д ля  нее патологией сна. Этот так назы­
ваемый педункулярный синдром особенно известен во фран­
цузской литературе и отличается особыми галлюцинаторными 
приступами, обычно зрительного типа (непрерывно движущ иеся 
темные фигуры зверей, птиц, изменяю щихся в своих размерах, 
в последовательности производимых движений). Обычно эти 
галлюцинации носят устраш аю щ ий х арактер .  Приступы чаще 
всего наступают вечером, в сумерках , перед наступлением сна.
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Нередко они связаны  с катаплектическим состоянием —  боль­
ные расслаблены, не в силах  сделать движ ения .

П едункулярное  пораж ение является  не единственной п р и ­
чиной галлю цинаций; в происхождении галлю цинаций заинте­
ресованы другие отделы головного мозга и преж де всего кора 
головного мозга.

Д л я  вегетативных синдромов стволового отдела следует 
еще раз остановиться на богатстве при знаков  вегетативных 
асимметрий, далеко недостаточно изученных еще по настоящее 
время. В частности, внутрикож ны е пробы, проведенные в нашей 
клинике, п о казали  ослабление гистаминовой реакции и усиле­
ние адреналиновой реакции на пораж енной стороне, например, 
площ адь основной адреналиновой реакции была в 2— 2 1/ 2 раза 
больше на пораж енной стороне в период наиболее выраженной 
реакции. З акап ы вание  пи локарпин а  в конъю нктивальный ме­
шок с обеих сторон усиливало или вы явл ял о  анизокорию . У д а­
валось такж е отмечать уменьшение сах ар а  и увеличение кал и я  
в венозной црови на стороне вегетативных признаков . Большой 
интерес представляет изучение биологических проб у больных 
с поражением стволового отдела.

Г л а в а  V I

ДИЭНЦЕФАЛОЗЫ И ДИЭНЦЕФАЛИТЫ

Подбугровая область мозга, привлекаю щ ая к  себе особое 
внимание физиологов, в связи  с богатством вегетативных н ар у ­
шений, полученных при экспериментальном изучении ее, служ ит  
такж е  темой многочисленных клинических исследований невро­
патологов и психиатров. Т акое  изучение является  вполне зако н ­
ным, так как  при различных заболеван иях  подбугроной области 
установлены чрезвычайно важ ны е синдромы, демонстрирующие 
глубокие изменения в деятельности вегетативной нервной си­
стемы, производящ ие обширные трофические изменения о р га ­
низма. Кроме того, следует отметить особую ранимость под- 
бугровой области при общих заболеван иях  организма инфек­
ционного или токсического происхождения.

Заболевания подбугроной или гипоталамической области 
называют такж е заболеваниями диэнцефальной области. Сле­
дует напомнить, что гипоталамическая область составляет вен­
тральную  часть диэнцефального отдела головного мозга или, 
иначе, гипоталамическая область является  диэнцефальной ве­
гетативной областью. Исходя из этого, заболевания гипота­
ламической области именуют диэнцефалозамн и диэнцефали­
тами.

В отечественной литературе можно у к а за т ь  работы Я . А. Рат- 
нера о диэнцефалозах и диэнцефалопатиях, Г. И. М аркелова,
А. М. Гришптейна, Н . М. Иценко, Г. Д . Лещенко, Л . Я . Шар-
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городского и др. Описываются такж е диэнцефалиты после р а з ­
личных инфекций, а в период Великой Отечественной войны 
врачам пришлось наблюдать и травматические диэнцефалопатии. 
Н аличие вегетативных нарушений, связанны х с пораж ением 
диэнцсфальной области при  травме головного мозга, отмечено 
многими отечественными авторами (В. К . Х орош ко, М. О. Гур- 
пич, Н. И. Гращ енков и др.).

Накопление наблюдений о диэнцефальиых синдромах дает 
возможность главу  о диэнцефалозах и диэнцефалитах и злагать  
значительно более детально, чем это имело место раньше.

П реж де всего о так  называемых асимптомных или малосим- 
птомных диэнцефалозах . В неврологической литературе описаны 
случаи п ораж ен и я  подбугровой области, протекавш ие без веге­
тативных наруш ений. Однако отсутствие вегетативных п р и зн а ­
ков отмечено только  д л я  медленно прогрессирую щих заболева­
ний, хотя и сопровож даю щ ихся иногда большими р азруш е­
ниями в гипоталамической области. У  таких  больных п ри хо­
дится  считаться не только с темпами развития  болезни, х а ­
рактером болезненного процесса, периодом течения болезни, 
но и с большой пластичностью вегетативной нервной системы, 
компенсаторными свойствами ниж ерасполож енны х вегетатив­
ных отделов, что и определяет малое число вегетативных п р и ­
знаков  или отсутствие их. Встречаются такж е  больные с неболь­
шим пораж ением подбугровой области, но с отчетливыми 
нейровегетативными расстройствами, объясняю щимися наличием 
вы раж енного  очага раздраж ения .

П ри п о р аж ен и ях  подбугровой области —  воспалительны х, 
сосудистых, травматических или новообразованиях, наблюда­
ются совпадающие однородные вегетативные признаки .

П одбугровая область страдает при  многих заболеван иях  орга­
низма: инфекциях, ин токсикац иях , травм ах  и др. Н аруш ение 
взаимоотношения вегетативных центров с периферией создает 
многочисленные сочетания патологических признаков , состав­
ляю щ ие нейровегетативные синдромы различной выраженности. 
У  некоторых больных эти синдромы являю тся  компенсирован­
ными, внешне обеспечивают деятельность вегетативной нервной 
системы и мало заметны при обычном исследовании. Однако 
у  т ак и х  больных добавочные экзогенные факторы —  инфекции, 
ф ункц иональн ая  н а гр у зк а  —  могут вы явить  эту скрытую недо­
статочность. Она обнаруж ивается  и при  некоторых клинических 
исследованиях (тепловые динамические пробы, исследования 
терморегуляции путем применения ж ароп ониж аю щ их средств).

Существующие симптомокомплексы диэнцефальной области 
на основании наблюдений нашей кли ники  целесообразно р аз ­
делить па три группы признаков: 1) основные топические веге­
тативные признаки , 2) вегетативные асимметрии и 3) диэнце- 
ф ал biii.ic вегетативные приступы. Т ак о е  деление признаков  при 
наличии симптомов трех указан н ы х  групп облегчает топическую
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диагностику и угл у бл яет  наше представление о диэнцефальных 
синдромах.

Т о п и ч е с к и е  д и э н ц е ф а л ь н ы е  п р и з н а к и .  
Основной диэнцефальный синдром х арактери зуется  следующими 
признакам и : сосудодвигательные и терморегуляционны е н а р у ­
ш ения, изменения сна, наруш ения половой функции, водно­
солевого, углеводного обмена, изменения со стороны психики . 
Помимо этого, могут наблюдаться сложные дистрофические н а ­
руш ения, изменения крови.

П ризн аки , наблюдающиеся при  заболеван и ях  диэнцефальной 
области, со стороны сердечно-сосудистой системы представлены 
изменениями сердечного ритма и кровян ого  давлен ия . Т а х и ­
к ар д и я  п о явл яется  главным образом в форме приступов, н е ­
редко наблю дающ ихся на фоне замедленной сердечной деятел ь ­
ности (не в периоды приступов), отмечаются аритмии. Иногда 
больные п редъявляю т  ж алобы  на нерезкие неприятные ощуще­
ния в области сердца. Н ебольшое повышение кровяного  д авл е ­
ния имеет место сравнительно редко, а чаще можно встретить 
артери альную  гипотонию, иногда с аритмией. У  одного больного 
с наличием глиобластомы в этой области, оказывавш ей давление 
на  третий мозговой ж елудочек , мы наблюдали вначале  повы ­
шение кровяного  давления , сменившееся затем артериальной 
гипотонией: в течение трех месяцев давление было 155/100, 
140/90, 130/85, 120/70, 111/80, 110/75.

П ораж ение диэнцефальной области мож ет так ж е  сопрово­
ж д аться  и отеками конечностей, главным образом при распро­
странении патологического процесса  на  зрительный бугор. 
Д .  Г . Шефер склонен п р и зн авать  ведущ ую роль  подбугровой 
области в образовании и течении ультрафиолетовой эритемы; 
при  п о р аж ен и ях  области он наблю дал угнетение реакции на 
ультрафиолетовое облучение.

И сследования сосудодвигательной функции, проведенные н н а ­
шей клинике, п о казали , что при пораж ен ии  подбугровой области 
наступают глубокие наруш ения функций сосудом, постоянные 
или в форме приступов. Особое значение имени наблюдаю­
щ иеся  извращ енные парадоксальны е реакции, например, по ­
нижение кож ной температуры после приема аспирина вместо 
повыш ения ее или резкое понижение температуры после приема 
лю м инала вместо небольшого повышении ее (А. И. Веснина).

У  больных с пораж ением  подбугроной области можно у к а ­
зать  такж е  на  наруш ения  ды хан ия  типа замедления или чере­
дования  усиления  и ослабления д ы хан и я ,  изменения деятель­
ности желудочно-киш ечного тракта  (дискинезии), мочеиспуска­
н и я .  И з  вегетативных глазны х при знаков  у больных отмечается 
мидриаз или небольшой экзофталм; имеются у к а за н и я  на  то, 
что м идриаз наблюдается при пораж ен и ях  заднего отдела под­
бугровой области, а миоз —  при п ораж ен и ях  переднего отдела. 
Могут иметь место наруш ения потоотделения, электропровод-
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пости кож и, полосковых рефлексов. Н ам  приходилось наблюдать 
дшнщефальиых больных с усиленным слюноотделением. У  ряда 
больных с гипоталамическими пораж ениям и констатировано 
исчезновение вегетативных рефлексов полож ения, а иногда у гн е­
тение вагальны х рефлексов (И. И. Русецкий).

Несомненное значение имеют наруш ения терморегуляции.
I Упомним, что выдаю щийся отечественный клиницист С. П. Б о т ­
кин одним из первых вы сказал  в 80-х годах прошлого столетия 
мнение о существовании центральной терморегуляции д л я  тела. 
Дшш цефальные гипертермии достигают иногда 39— 40°, но 
чаще представлены субфебрильной температурой в пределах  
37— 37,5°, удерж иваю щ ейся в течение длительного времени. При 
наличии деструктивны х пораж ений области отмечена гипотер­
мия. В сл у чаях  субфебрильной температуры иногда опреде­
ляется  озноб, предшествующий температурному подъему. Х а ­
рактерны такж е извращ ения  суточного ритма температуры, от­
мечаемые при  внимательном просмотре температурной кривой 
в течение продолж ительного времени: обычный вечерний подъем 
температуры в отдельные дни сменяется ее падением.

Обращ ает на себя внимание диссоциация кож ной и вн у тр ен ­
ней температуры при  внутренней гидроцефалии, кистах  третьего 
мозгового ж елудочка. Несоответствие внутренней и кож ной 
температуры мож ет п р о явл яться  значительным преобладанием 
внутренней температуры. Гипертермия, наблюдаемая при под- 
бугровых п ораж ен и ях ,  обычно не изменяется под влиянием  
ж ароп ониж аю щ их средств, а несколько пониж ается  лиш ь после 
приема препаратов опия. Пульс нередко не соответствует тем­
пературе (Г. И. Маркелов).

При исследовании у гипоталамических больных температур­
ных реакций на дачу аспирина, а такж е  при  нагревании участ­
ков тела суховоздушной ванной нам удавалось установить 
некоторые интересные факты. П реж де всего отмечалось и зв р а ­
щение температурной реакции на указан н ы е  раздраж ители: 
вместо повыш ения температуры наступало  ее понижение. З а ­
тем имела место в ы р аж ен н ая  неустойчивость температуры. 
Н аконец , к о ж н а я  температура, исследованная на  различны х 
у частках  тела, д авал а  различные асимметричные кривые, иногда 
не совпадающие м еж ду собой по своему х арактеру . Т а к ,  нап ри­
мер, в одном случае супраселлярного  синдрома к о ж н ая  тем­
пература  в симметричных точках  бедер после дачи аспирина 
п о к азала  справа  непрерывное п а д е н и е (30,0, 30,2, 30,1 ... 29,4°), 
а слева —  после легкого  падения  (с 29,3 до 29,1°) дальнейш ий 
подъем (29,1, 29,2, 29,3, 29,4, 29,5°...) .

Д л я  того чтобы избеж ать упрощ енчества при толковании 
гипертермии (а некоторые врачи ту или иную субфебрильную 
температуру иногда с чрезмерной быстротой относят к  категории 
дилицефальной), следует учитывать большую сложность п ро­
цессом терморегуляции. В сложном терморегуляционном про-
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цессе участвуют многие звенья: центральные отделы —  диэн- 
цефальный, стриарный, продолговатый мозг, периферические 
отделы вегетативной системы (J1. А. Орбели), концевые ап п а­
раты, гуморальный механизм, ж елезы  внутренней секреции 
(щитовидная ж елеза)  и внешней секреции (печень), обмен ве­
ществ. Вопрос может итти о компенсаторных состояниях, ирри- 
тативных, состояниях выпадения, т. е. о самых различны х со­
четаниях, к тому ж е  динамичных по своему существу, почему 
возникаю т иногда большие затруднения при определении топики 
п ораж ен ия  вегетативной нервной системы.

Н есахарный диабет давно отмечался при п о р аж ен и ях  осно­
вани я  большого мозга, но относился исключительно к  повре­
ждению гипофиза. Внимание уделялось  антидиуретическому 
гормону, задней доли гипофиза, или, наоборот, п ри знавалось  
наличие активирующ ей диуретической субстанции в экстракте 
этой доли или передней доли. Н аконец , вы яснилась роль гипо­
функции всей ж елезы  в целом в создании несахарного диабети­
ческого синдрома. Случаи изолированного п ораж ен ия  гипофиза 
с при знакам и  диабета без каких-либо изменений в подбугровой 
области встречаются редко. П олиурия  у  одних больных наблю ­
дается  при прогрессирующем росте опухоли на основании го­
ловного мозга, а у  други х  больных полное разруш ение гипофиза 
протекает без полиурии.

В связи  с излож енным приобретают значение наблюдения 
полиурии при  патологических изменениях в подбугровой об­
ласти  и незатронутости гипофиза. В. В. Михеев и Павлюченко 
(1930) описывают случаи полного разруш ения гипофиза без 
пораж ен и я  подбугровой области, в которых не было диабета,
и, наоборот, приводят  случаи заболевания подбугровой области 
без изменений со стороны гипофиза, протекавшие с явлениями 
диабета.

При исследовании мозга людей, умерших от песахарного 
диабета, были найдены почти разрушенные ядра — паравснтри- 
кулярпое , надоптическое и ядро воронки, и не было обнаружено 
гистологических изменений в гипофизе.

П олиурия , н о л л аки у р и я  (частое мочеиспускание) и поли ­
дипсия встречаются при заболеван иях  основания головного 
мозга, оказывающих влияние ' на подбугровую область путем 
давления, сосудистых застойных состояний, други х  изменений 
кровоснабж ения и т. д. Эти при знаки  отмечались при опухолях  
указан ной  области, гидроцефалиях с расширением третьего 
ж елудочка, менингитах основания мозга, переломах основания 
черепа, а иногда наблю дались в начале развития туберк улез­
ного менингита. Эти наблюдения заставляю т при знать  существо­
вание несахарного диабета при пораж ен и ях  подбугровой области.

Однако приведенные клинические наблюдения над диабетом 
при гипофизарных п о р аж ен и ях ,  данные физиологического экспе­
римента, говорящие о нейро-эндокринпом единстве гипоталамо-



гипофизарной области, —  все это указы вает  на то, что д ля  
подно-солсного обмена играет роль гипоталамо-гипофизарная 
система п целом. Обычное начало наруш ений обмена падает на 
нервные отделы, измененная деятельность которы х отраж ается  
п реж де всего на гипофизе, а затем и на дру ги х  образованиях. 
Однако напомним, что и гипофиз в свою очередь стимулирует 
иодбугровую область непосредственно (влияние гипофизарного 
коллоида на подбугровую область) через кровь  и путем перехода 
коллоида в третий желудочек.

При проведении анализа  в отношении несахарного диабета 
у  больных с пораж ениям и диэнцефальной области следует 
различать  три  основные при знака :  ж а ж д у ,  полидипсию и по- 
лиурию . Т урн э  справедливо у казы вает  три возможные для  
них последовательности: 1) отделять воду, иметь ж а ж д у ,  пить, 
2) пить, отделять воду, иметь ж а ж д у  и 3) иметь ж аж д у ,  пить, 
отделять воду. Сочетание этих при знаков  заслуж и вает  внимания. 
В отношении ж и вотн ы х можно сказать , что нельзя  заставить  
пить осла, который не имеет ж аж ды , верблюд пьет, делает  запас 
воды, не имея ж а ж д ы  (приспособление к  внешней среде: п р е ­
бывание в пустыне, степи), а собака И. П. П авлова, одерж имая 
большой ж аж д о й , бросается к воде и пьет, не реагируя  на отсе­
чение конечности.

Д л я  человека иметь ж а ж д у  и пить —  не одно и то ж е .  Во 
время операции на подбугровой области было констатировано 
появление сильной ж аж д ы  при раздраж ении участков области, 
возни кало  ощущение сильной сухости в небном и глоточном 
отделах, т. е. имело место «диссоциированное» появление одного 
п ри зн ака  намечаемой клинической триады. П олиурия  и поли ­
дипсия суть п роявления  одного и того ж е  наруш ения •— потеря 
способности тканей фиксировать воду, в результате  пораж ен ия  
гипоталамо-гипофизарной области. Количество поглощенной 
ж идкости у  больных с пораж ением подбугровой области к о ­
леблется в ш ироких  пределах , достигая  иногда многих литров. 
И ногда у  этих больных с полиурией —  полидипсией, с большим 
отделением мочи (8 л  и более) нам приходилось наблюдать 
обильное слюноотделение.

При изучении водно-солевого обмена у  больных с подбугро- 
вым пораж ением  имеет значение применение различны х проб 
с нагрузкой . Риццо (С. Rizzo), испытывая пробу Ф ольхарда, 
обратил внимание на следующие ее отличия у  здоровых людей 
и у больных с несахарным диабетом. В норме после дачи I— I х/г л 
поды в большинстве случаев наблюдается максимальное выде­
ление ее через 1— 2 часа; изменения количества выделенной 
мочи сопровождаются противоположными колебаниями концен­
трации мочи (большее количество мочи — меньш ая концентра­
ция!. При песахарном диабете проведение аналогичной пробы 
дает  дна толчка диуреза: первый происходит в течение первого 
часа («водный стимул» по Риццо), второй толчок —  на четвертом
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часу («солевой стимул»). К онцентрация  мочи имеет меньшие 
колебания . Во втором толчке обнаруж ивается  увеличение со­
д ер ж ан и я  хлористого натрия. Общее количество выделенной 
мочи меньше, чем количество принятой воды.

П роверка  этих исследований, проведенная в нашей клинике 
на больных с пораж ением гипоталамо-гипофизарной области, 
п о к а за л а  (А. Н . Смирнов), что общее количество выделенной 
мочи в половине случаев превы ш ало количество принятой 
ж идкости . Выделение мочи по часам п ри ближ алось  к пятому 
типу выделения мочи у  здоровых людей по Ф ольхарду . М акси­
мум отделения мочи происходил через час после нагрузки  
(«водный стимул»), но наличие второго толчка на четвертом 
часу не было подтверждено. К онцентрация  хлористого натрия 
в большинстве случаев была обратно пропорциональной по 
отношению к  изменениям величины диуреза: максимальному 
количеству диуреза  соответствовала наименьшая концентрация 
хлористого натрия  в моче.

Г л ю к о зу р и я  была у к а за н а  при опухолях  гипофиза, п о р а ­
ж е н и я х  подбугровой области. Но имеются сообщения, что 
иногда полное разруш ение гипофиза не дает  глю козурии, и, 
наоборот, сравнительно небольшое пораж ение подбугровой об­
ласти  создает продолж ительную  глюкозурию. Иногда н есахар ­
ный диабет при  пораж ении паравен три к улярн ого  ядра  переходит 
в сахарный диабет. Обычно глю козурия  и гипергликемия при 
п о р аж ен и ях  передней подбугровой области сочетаются с поли- 
урией  и полидипсией, а иногда к  ним присоединяется булимия 
(неукротимый голод).

В отношении углеводной н агр у зк и  следует отметить, что 
супраселлярны е опухоли м огут  сопровож даться  высоким подъе­
мом кри зой  сахара ,  а затем медленным выравниванием ее 
(Л. Я . Ш аргородский).

П редставляет  интерес влияние изменений внутричерепного 
давлен ия , а следовательно, и давления  в области третьего ж е ­
лудочка  на диабетический синдром. Имеются случаи, когда у 
больных с наличием гипоталампческого синдрома диурез после 
пункции заметно ум еньш ался , а п дальнейшем вновь увеличи­
вался .  Одновременно ослабевали другие признаки  пораж ения 
диэнцефальной области, в частности, гиперсомпия (избыточ­
ный сон, сонливость) и н арколеп сия  (приступы сна), а такж е 
полифагия, неутолимый голод, наблюдаемые при этих пора­
ж ен иях .

Н аруш ен ия  сна наблю даю тся  при пораж ен иях  подбугровой 
области заднего отдела области н каудальпо расположенной 
области сильвиева во д о п р о в о д а , у ядер третьей черепномозго­
вой пары . Основными гиипическнми сиидрсмамп ;пч>й области 
являю тся гиперсомния, бессонница, нарколепсия. К ним можно 
добавить наруш ения  глубины и продолжительности трех  фаз 
сна: начальной, основной и конечной (перед пробуждением),
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имеющих сноп особенности —  чрезмерной чуткости сна, п ро­
буждений и основной фазе, менее глубокого сна, чем в н ач ал ь ­
ной фазе и т. д.

Патология сна является  результатом нарушений процессов 
торможения в головном мозгу. Патологические наруш ения 
н мозгу создают очаг возбуж дения, препятствующий распростра­
нению тормозных процессов и наступлению сна. Если в резуль­
тате различных психических переж иваний у  субъекта возникает  
бег чередующихся одна за  другой мыслей, то это возбуждение 
создает затруднения д ля  распространения внутреннего тормозно­
го процесса в коре головного мозга (сущность сна по И. П. П ав­
лову). При наличии очага возбуж дения  в гипоталамической 
области или в н о ж к ах  мозга, например, при летаргическом 
энцефалите, так ж е  возникает  раздраж ение, препятствую щ ее 
распространению торможения по головному мозгу. У  больного 
в этих случаях  нет бега мыслей, он не спит, несмотря на пред­
принимаемые им попытки заснуть. Учением И. П. П авлова и 
исследованиями К. М. Б ы кова  можно в значительной степени 
объяснить указан н ы е  виды бессонницы. Создание очага воз­
буждения в том или ином отделе головного мозга определяет 
клинические особенности болезненного состояния. Отметим, 
что на бессонницу, наступаю щ ую  в связи  с корковым возбуж де­
нием, действуют бром, амиленгидрат, алкоголь, хлоралги драт , 
паральдегид, морфин, а на бессонницу, являю щ ую ся резу л ь ­
татом очага в подкорковой о б л а с т и ,— люминал, веронал , 
уретан , препараты  валерианы .

Различны е степени наруш ения  сна могут вы раж аться  свое­
образными диссоциациями вегетативных признаков , сопутствую­
щих обычному сну. В состав таких  обычных признаков  п а р а ­
симпатического типа входят  миоз, брадикардия, понижение 
артериального давлен ия , усиление слюноотделения. Из п ри ­
знаков  симпатического типа известны усиление потения, умень­
шение электросопротивления кож и . Одиако может иметь место 
так ж е  угнетение некоторых парасимпатических аппаратов, н а ­
пример, деятельности слезных ж елез ,  ж елез, слизистой полости 
носа. При внимательном изучении патологического сна, н асту ­
пающего при п о р аж ен и ях  диэнцефальной области, наблюдаются 
значительные уклон ен ия  от этой картины .

Б л аго д ар я  связям , существующим между подбугровой об­
ластью  и внепирамидными двигательными системами при забо­
л еван и ях  гипоталамической области, возникаю т наруш ения мы­
шечного тонуса в форме катаплексии  —  внезапной потери мы­
шечного тонуса, расслабления и падения тела («как пустой 
мешок»), К этим наруш ениям  мышечного тонуса относятся 
своеобразные вздраги вания  тела, наблюдаемые при засыпании 
у больных, особенно в связи  с психическими переж иваниями. 
Чрезмерно быстрое расслабление мышечного тонуса, а не мед­
ленное расслабление, к а к  это обычно бывает при наступлении
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сна , объясн яет  такое вздрагивание, сопровождающееся иногда 
полным пробуждением субъекта.

Т аким  образом, эти три компонента: наруш ения сна, галлю ­
цинозы и понижение тонуса, могут сочетаться, но нередко при  
заболеван и ях  они выступают обособленно, раздельно, т. е. 
диссоциируют.

Больш ой интерес проявляю т врачи к  общим дистрофическим 
наруш ениям  человеческого тела, наблюдаемым при п ораж ен и ях  
подбугровой области мозга. П режние представления об основ­
ном значении наруш ений эндокринных ж ел ез  д ля  прои схож де­
н и я  общих дистрофий теперь в значительной мере заменены 
представлениями о нейрогенном их происхождении. Созданное 
учение о гипоталамо-гипофизарной системе позволяет  понимать 
влияние диэнцефальной области на различные виды обмена 
веществ и на такие сложные вегетативные функции, к а к  термо­
регуляц и я ,  деятельность гипофиза и т. д. Патологические изме­
нения в подбугровой области нередко определяют глубокие 
изменения трофики организма, образование сложных нервно­
эндокринных синдромов.

Адипозо-генитальная дистрофия —  сегментарное отложение 
ж и р а  —  и атрофия полового апп арата  до сих пор служ ат  темой 
д л я  исследований. По имеющимся данным, при  адипозо-гени- 
тальной дистрофии пораж ение преимущественно гипофиза кон­
статируется  в 12— 15%, а в остальных сл у чаях  наблюдается 
приблизительно поровну пораж ение подбугровой области или ж е 
подбугровой области совместно с гипофизом. Больш ое значение 
с этой точки зрения приобретают случаи, описанные Б .  Н . Мо- 
гильницким с ожирением одной половины тела и односторонним 
пораж ением п аравентрикулярн ого  и надоптического ядер, а 
такж е чечевичного ядра . При адипозо-гениталыю й дистрофии, 
помимо пораж ен ия  паравен три к улярн ого  и надоптического ядер, 
находили такж е  пораж ение ядр а  воронки.

Описываемый сложный синдром, включающий и себя на ру­
шения ж ирового  обмена н изменения со стороны генитальных 
органов, может быть диссоциированным; так , например, можно 
наблюдать только ж ировы е наруш ения, линоднетрофии. Ж и р о ­
вые дистрофии были отмечены при пораж ен и ях  подбугровой 
области, эпендимигах и расш ирениях третьего ж елудочка, 
наступающих в результате  менингитов, мепипго-энцефалитон. 
Г. И. М аркелов различает  семь типов лнподистрофий: нижний 
тип —  отложение ж и р а  в нижней половине тела, начиная с яго ­
диц, с сохранением нормального распределения жировой клет­
чатки в верхней половине тела или второй тип с полным исчез­
новением ж и ра ;  третий тип характеризуется  исчезновением 
ж ировой клетчатки только на верхней половине тела. Н аблю ­
даются такж е формы с ожирением верхней половины (четвертый 
тип) и исчезновением ж и р а  на нижней половине тела (пятый тип), 
синдром общего ож ирения или ж е  прогрессирующего общего



исхудания  (шестой тип) и, наконец, одностороннее половинное 
ожирение (седьмой тип), своеобразная гемилиподистрофия, от­
меченная Б . 11. Могильницким. У казанны е липодистрофии свя ­
заны  с подбугровым происхождением. Следует отличать от них 
местные ограниченные липомы, обусловленные местным пери­
ферическим вегетативным процессом.

Важным для  диэнцефальной диагностики адипозо-гениталь- 
ного синдрома яв л яется  то, что этот синдром всегда сопрово­
ж дается другими гипоталамическими признакам и —- наруш е­
ниями терморегуляции, сна, водного, солевого, углеводного 
обмена и т. п. Вторым важ ны м моментом служ и т  то обстоятель­
ство, что наруш ения  жирового  обмена и половой деятельности 
могут быть нап равлены  к а к  в сторону ослабления функций 
последней (липоатрофии, угнетение, атрофия полового аппарата),  
так  и в сторону усилени я  ее ф ункций (избыточное отложение 
ж и р а ,  преж девременная макрогенитосомия —  раннее созревание 
полов о го ап па рата ).

Приведем пример.
У мальчика 13 лет, поступившего в пашу клинику, не было отмечено 

каких-либо патологических нарушений до момента заболевания энцефа­
литом и 9-летнем возрасте. С этого времени появилась сонливость, чрез­
мерная полнота, быстрый рост. В дальнейшем к этим признакам присо­
единились зрительные галлюцинации (люди с кинжалами, собаки, волосы 
попадают в рот), а так ж е  возникли катаплекспи при эмоциональных со­
стояниях. Увеличились половые органы, появилась растительность на 
лобке. Мальчик резко увеличивался в росте и весе: к  моменту пребы­
вания в клинике его рост был равен 172 см, вес 130 кг.

Отложение жира было особенно обильным в области живота, пояс­
нично-крестцового отдела, грудных желез, в области шеи. Лицо одутло­
ватое, верхняя губа утолщена. Кожные полосы (striae) в области плече­
вого и тазового пояса и в других местах (рис. 44). Больной вследствие 
ожирения не мог ходить и только после применения меркузала и насту­
пившего уменьшения в весе (до 122 кг) он смог выходить из палаты. Однако 
оставалась резко выраженная адинамия. Половые органы были заметно 
увеличенными, с развитыми вторичными половыми признаками. Особых 
уклонений со стороны анимальной нервной системы не было обнаружено. 
Отмечена постоянная повышенная сонливость.

Основной обмен понижен на 43%. Проба Мак Клюра указывала 
на повышенную гидрофильность тканей. Проба Фольгарда дала резкую  
задерж ку воды в организме: выпитая жидкость выделялась в течение 
суток. Количество солей в крови до нагрузки  1 093 мг. Слабая задержка 
витамина С в организме — в полусуточной порции мочи было выделено 
21,6 мг, также и в последующих порциях мочи. Случай диагносциро- 
вался к а к  диэнцефало-педункулярный синдром энцефалитического про­
исхождения (Е. А. Альтшуллер).

У другой больной, девушки 26 лет, медленно развивался гипоталамо- 
гипофизарный синдром на почве предполагаемой супраселлярной тера­
томы с соответствующими деструктивными нарушениями в задней стенке 
турецкого седла. У больной имелись следующие признаки: легкие провод­
никовые симптомы на правой стороне, нанизм гипофизарного типа(139 см), 
преждевременная общая инволюция, генитальная гипоплазия, отсутствие 
месячных и вторичных половых признаков: сухость кожи и отсутствие 
потливости гипотиреоидного типа, резкое понижение общего питания 
(рис. 'I ). V больной отмечен психо-сексуальный инфантилизм, некоторая 
общая примитивность психики (по своему психическому развитию боль-

' Г У )



ная подходила к  уровню развития девушки 13 лет). Кроме того, у боль­
ной были найдены терморегуляционные нарушения — неоднообразные, 
а в некоторых участках тела извращенные реакции на прием аспирина 
и инъекции пилокарпина, нарушения водного и углеводного обмена 
и другие вегетативные гипоталамические признаки.

Д р у г а я  наблю давш аяся  нами больная я в л ял а с ь  «антиподом» 
первого. Гипоталамо-гипофизарный синдром у  второй больной

Рис. 44. Случай дпзпце- 
ф ало-педункуляриого  

синдрома :ищ1'фа л о г и ­
ческого происхож дения .

1’ i h \  '15. ( . ' л у ч л П  i n  111

I :Iмо П1111|фи:1ариок1 по- 
ра.коиии с мрсоГш адл- 
мнем кахектических н а ­

рушении.

был представлен признакам и гипопитуитризма, гипотиреоза, 
гипогенитализма, инфантилизма, кахексии, наруш ениями термо­
регуляции, водного и углеводного обмена и др. Он ближе псего 
подходит к  кахексии  Симмондса, которая  характеризуется  
прогрессирующим резким исхуданием, упадком сил, утратой 
половой функции, преждевременным постарением (выпадение 
или поседение волос, выпадение зубов), гипотермией, расстрой­
ствами в аффективной сфере, а иногда мышечными атрофиями. 
К ахекси я  Симмондса была названа  гипофизарной кахексией



и была отнесена, таким образом, к  патологии гипофиза. Но 
в первы х ж е  д вух  наблю дениях были найдены атрофические 
изменения it подбугровой области. При дальнейш их наблюдениях 
такж е  были обнаружены пораж ен ия  в подбугровой области 
различного х а р актер а  и нередко с целостью гипофиза. У  ряда 
больных можно доказать  диэнцефальное происхождение этой 
кахексии . Чащ е всего это связано с опухолями третьего ж е л у ­
дочка (Я. А. Ратнер, Г. И. Маркелов), сосудистыми пораж ениями 
подбугровой области, эпидемическим энцефалитом. П ораж ение 
подбугровой области по своей симптоматологии отличается от 
чисто гипофизарных синдромов наличием большого комплекса 
вегетативных и эндокринных признаков . Участие гипотала- 
мических признаков  в общем гипоталамо-гипофизарном синдроме 
при органическом пораж ении подбугровой области создает 
большую сложность и многообразие синдрома.

П ораж ение подбугровой области может вести к  половым 
наруш ениям  и к  угасанию  половой деятельности. У  муж чин это 
в ы раж ается  понижением полового ж е л ан и я ,  ослаблением п оло­
вого акта  и, наконец, полной импотенцией. У  женщин н асту ­
паю т наруш ения ритма месячных (дисменоррея), затем олиго- 
меноррея и аменоррея; акт  обычно протекает  с половой холод­
ностью.

В нашей клинике находилась молодая женщ ина, 25 лет, с диэнце- 
фалозом, возникшим у нее в послеродовой период 2 года назад. Особенно 
ярко выступали следующие вегетативные признаки: наруш ения термо­
регуляции — температура тела до 37,3— 37,6°, наруш ения сна, периоди­
чески усиливавш аяся полифагия с наступавшим иногда болезненным об­
ширным вздутием ж елудка. Небольшие отложения ж ира в тазовом от­
деле, дисменоррея, олигоменоррея. Груди резко увеличились в объеме, 
что сильно беспокоило больную. Временами они несколько уменьшались, 
а затем достигали очень больш их размеров. В них прощ упывалась 
ж елезистая ткань. Турецкое седло, глазное дно, внутричерепное дав­
ление без изменений. У больной отмечены наруш ения углеводного 
обмена.

П редставляет несомненный интерес один из наблюдавш ихся нами 
случаев диэнцефалоза. Больной 37 лет, колхозник, заболел в феврале 
1937 г. (тяжелый грипп). После болезни появились признаки, периоди­
чески усиливавш иеся: слабость, сердцебиение, бледность, головокруж е­
ния, плохо спал, сильно потел, увеличилась щитовидная ж елеза. В июле 
учащенное ночное мочеиспускание, до 6—7 раз в течение ночи, стал пить 
до 5 л в сутки. Ж аловался  на боли в конечностях, понижение половой 
деятельности.

В связи с отсутствием заболевания внутренних органов, по заклю че­
нию терапевтов, поступил в августе 1937 г. в нервную клинику. П ризна­
ков пораж ения анимальной нервной системы не обнаружено. В течение 
двух недель субфебрильная температура (37,2— 37,3°); нет данных о ма­
лярии, туберкулезе, кровь без изменений, внутренние органы без особых 
уклонений. Умеренное повышение кислотности. Сердце слегка расширено 
плево. Н есколько увеличен перешеек щитовидной железы. Экзофталмия, 
мидриаз, тремор пальцев рук . По телу  обнаруж ены признаки симметрич­
ных вегетативных наруш ений: поседение волос на голове в форме ореола, 
пигментация кожи участками по всему тазовому поясу, в подколенных 
впадинах, высыпи в верхнем плечевом поясе (предплечье свободно); зул 
по наруж ному краю обеих рук , на задней поверхности тазового пояса
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и в подколенных участках. Волосистость голеней поднимается узкой по­
лосой по задней поверхности бедер.

Б ольной эмоционален, аффективен. Д ает большую неустойчивость 
пульса; так , счет пульса при стоянии 76, 80, 84, 72, 76, 84, 88, 84. Г лазо­
сердечный рефлекс справа — 16(108), слева — 8(108), кровяное давление 
изменялось с 115/60 до 115/65. Эпигастрический рефлекс —  8(96), шей­
ный рефлекс справа — 12(100), слева — 4(96). П ризнак конвергенции 
гл а з  — 12(96), рефлекс Эрбена — 2(108). О ртостатическая проба +  28(96), 
клиностатическая проба — 36(124). К ровяное давление леж а — 125(58), 
стоя — 105(60), леж а— 115(58). Респираторная аритмия: глубокие вдохи 
(в скобках спокойное дыхание) -— 66(92), 56(90), 84(94). Орбитальный 
рефлекс справа и слева — 8(96). Тригемино-вагальны й рефлекс, орби­
тальны й слева — 12(108), справа — 8(104). Белый дермографизм: по­
является  через 7 секунд, длительность 2 минуты (на груди). К расный дер­
мографизм: появляется через 6 секунд, исчезает через 30 минут. Пило- 
моторный рефлекс вызывается (с треугольника шеи) только до клю ­
чицы.

Проба с адреналином (наблюдение около часа): пульс до адреналина 
84,76 — 90 в м инуту; после адреналина: 84, 104, 120, 104, 92. К ровяное 
давление до адреналина 122/60, а после него: 132/62, 152/66, 175/66. 175/60, 
175/60, 175/57, 170/65, 160/67, 145/65. Дыхание до адреналина 24, после 
него —  28. Д рож ание, беспокойство, сердцебиение. В нутрикож ная про­
ба с адреналином на предплечье: наибольш ая площ адь белой реакции 
справа 4 х  11 см, а слева — 4>/г X 6 см. Сахар крови 111 м г% , калий 
25  м г% , кальций 10 м г% .

К линический диагноз: диэнцефалоз после энцефалита с признаками 
нейротонии, выраженной неустойчивостью и периферическими дистони- 
ческими симптомами. Под влиянием инфекции произош ла диэнцеф альная 
перестройка вегетативной нервной деятельности, отразивш аяся на пери­
ф ерических аппаратах  и эндокринной системе.

К райн е  интересны исследования, проведенные в последние 
годы в отношении базедовой болезни. Представление об этой 
болезни было целиком  связано  с заболеванием щитовидной 
ж елезы . В дальнейш ем стали вы сказы вать  мнение о большом 
значении нервной системы и особенно симпатического отдела 
в патогенезе и течении этого заболеван ия; психические пере­
ж и в ан и я  нередко быстро при водят  к  увеличению объема щито­
видной ж елезы  и усилению  болезненных при знаков . Ф ормула 
«базедова болезнь —  шейный симпатоз» при влекала  внимание 
клиницистов. Н аконец , внимание начало со средоточи вай ся  на 
патогенетической роли подбугроиой области для базедовой 
болезни. При этом проводятся  попытки лечебного воздействия 
на болезнь —  применение процедур на подбугровую область. 
Я. А. Ратнер  еще в 1936 г. вы сказал  мнение, что ведущим п а­
тогенетическим моментом д ля  базедовой болезни является  н ар у ­
шение функций церебральны х вегетативных центров.

Экспериментальным раздраж ением  дна третьего мозгового 
ж елудочка  можно получить основные признаки  тиреотоксикоза 
(тахикардия, мидриаз, пот и др .) .  Раздраж ение  боковых отделов 
подбугровой области приводит к освобождению адреналина и 
симпатина. Н е исклю чена возможность, что в подбугровой об­
ласти находится важ ное патогенетическое звено д ля  заболева­
ний щитовидной ж елезы .
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И з отдельных синдромов, описываемых д ля  ядерны х образо­
ваний подбугровой области, кратко  остановлюсь на синдроме 
луи зова  тела. В основном этот синдром —  не вегетативный, 
а анймальный. Он характеризуется  резкими, обширными, не­
произвольными движ ениям и, получивш ими в связи  с их  боль­
шим объемом н азван ие  гемибаллических. И з вегетативных 
признаков  можно отметить потение и покраснение находящ ихся 
в состоянии гиперкинеза  конечностей. Однако следует учесть, 
что столь вы раж енны й гиперкинез м ож ет  вы зы вать сам по себе 
местные вегетативные реакции.

П ри пораж ен ии  диэнцефальной области наблюдается облы­
сение, иногда универсальное, которое можно отличить от облы­
сения п ри  эндокринны х заболеван иях . Во' многих с л у ч аях  п о ­
раж ен и я  подбугровой области были констатированы наруш ения 
гематопоэза, в частности, полиглобулия  и лейкоцитоз. Это 
было найдено при  о п ухолях ,  сосудистых, инфекционных и т р а в ­
м атических заб олеван и ях  этой области. О бнаруж иваю т изме­
нения со стороны электролитов —  увеличение кал ьц и я  (12— 14). 
С ахар  крови  м ож ет быть понижен (40— 45).

Развитие  язвенного процесса в слизистой пищ еварительного 
тракта  у ж е  давно связы вается  с нервной системой (Рокитанский, 
1846). Имеются следующие данные о патогенезе этих дистрофий: 
возбуждение блуж даю щего нерва, повреждение вегетативных 
периферических отделов, разруш ение боковых рогов спинного 
мозга, опухоли заднего черепного отдела, увеличение внутри­
черепного давлен и я .  О публикованы наблюдения, указавш и е  
на я звы  ж ел у д к а  и двенадцатиперстной киш ки при опухолях  
среднего и промежуточного мозга (Б .  Н . М огильницкий). Они 
были подкреплены экспериментальной проверкой на  собаках: 
после травмы межуточного мозга возни кали  геморрагические 
эрозии, а затем язвы  в слизистой ж ел у д к а  и двенадцатиперстной 
ки ш ки  (Н . Н. Бурденко  и Б .  Н . Могильницкий).

Классический опыт А. Д .  Сперанского с давлением, п рои зво­
димым непосредственно на воронку третьего мозгового ж е л у ­
д очка, и  возникаю щим затем язвенным процессом по длиннику  
пищеварительного тр акта , заверш ил этот этап наш их предста­
влений о роли вегетативной нервной системы в создании у к а ­
занны х дистрофий. В настоящ ее время подобного рода наблю ­
дения п родолж аю т ум нож аться . В частности, И . К .  Боголепов 
приводит большой клинический матери ал  точечных к р о во и з­
лияни й  в слизистой ж е л у д к а  и двенадцатиперстной ки ш ки, а 
так ж е  эрозий и язвочек  при  кр о во и зл и ян и ях ,  тромбозах, опу­
х о л ях  и абсцессах различны х отделов головного мозга.

Менее изученными при  подбугровых п о р аж ен и ях  являю тся  
трофические наруш ения со стороны скелетной мышцы и кости. 
В редких наблюдениях были отмечены мышечные гипотрофии. 
При эпидемическом энцефалите находили артропатии, остео- 
пороз, чаще в дистальны х отделах конечностей. Мне п ри ходи ­
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л о с ь  видеть остеодистрофии после энцефалита (в 1920— 1925 гг.); 
остеодистрофии нередко ограничивались одной конечностью, ее 
дистальным отделом.

Н акон ец ,  необходимо у к а за т ь  на общие нервные изменения, 
наблюдаемые у  больных с подбугровыми пораж ен иям и . У  них  
нередко наблюдается астения. Это можно отметить не только  
в отношении умственной, но и физической работы. Кроме такой 
астении, имеет место эмоциональная неустойчивость, р еактив­
ность, апатичность, а иногда п ереж и ван и я  страха , депрессии.

В е г е т а т и в н ы е  а с и м м е т р и и .  Учитывая преиму­
щественно односторонний тип вегетативной иннервации со сто­
роны подбугровой области, врачу  следует обратить внимание 
на вегетативные асимметрии, наблюдаемые у  этих больных. 
Асимметрии могут быть сосудистые, потовые, пиломоторпые, 
зрачковы е и др . И ногда их можно установить  обычными приемами 
исследования, в частности, исследованием кож ной температур­
ной асимметрии или определением длительности и выраженности 
дермографизма, различной мощности, ширины, цвета фестонов 
рефлекторного дермографизма и т. д. Вегетативные асимметрии 
иногда вы являю тся  при  дополнительны х приемах. Т а к ,  н ап р и ­
мер, у  больных с пораж ением  подбугровой области после инъек­
ции 0 ,5  раствора п и локарпин а  наступаю т следующие изменения 
кож ной температуры на правой  кисти (измерения через каж ды е 
10 минут): 27,5— 27,6°, а слева: 26,6— 27,4°, т. е. происходит 
своеобразное нивеллирование имевшейся температурной асим­
метрии. В нутрикож н ы е инъекции адреналина нередко подтвер­
ж д аю т  неясные или латентные сосудистые асимметрии. У  не­
которы х и з  наш их гипоталамических больных через 30 минут 
после инъекции адреналина  были получены неодинаковые по 
площ ади поверхности основной вазоконстрикторной белой р еак ­
ции: справа —  7 х  2,5 см, слева —  10 х  2,5 см, а в другом 
случае: справа —  10,5 X 3 см, с л е в а —  5 X 3 см.

Пробы с закап ы ван ием  в конъюнктивальный мешок раство­
ров различны х вегетотропных веществ позволяю т уточнить 
вопрос об изменениях зрачковой иннервации. Т ак ,  например, 
в одном из наш их случаев посттравматического диэпцефалоза 
с наличием анизокории (зрачок слева  шире) Пыли получены 
следующие результаты  после введении растворов адрен али на , 
а на другой день —  п и локарпин а  (табл. 5).

П ри  проведении этих испытаний обнаруж ена п арадоксаль­
н ая  реакц ия  на введенные вещества на 15-й минуте (сужение 
при адреналине, расширение при пилокарпине); анизокория  
продолж ала  удерж и ваться .  В другом случае закап ы ван ие  адре­
налина  дало  следующие изменения диаметра зрачка  с п р ав а : .  
3,5— 3— 4— 4 мм; слева: 4— 3,5— 5,5— 5 мм. Здесь  такж е  имела 
место п ар ад о ксал ьн ая  реакц ия  зр а ч к а ,  она наступила на 5-й ми­
нуте, а, кроме того, на  50-й минуте зр ач ки  приобрели овальную 
форму.
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Т а б л и ц а  5

Диаметр 
зр ачк а  в мм

Диа метр  
зрач ка  в мм

справа слева справа слева

Д о введения адрена- Д о  введения пило­
л и н а .......................... 4 5 к арпи н а ...................... 3 4

После введения а д ­ П осле введения
реналина . . . . пилокарпи н а . . . .

Ч ерез 15 минут . . 3 4 Ч ерез 15 минут . . 4 ,5 6 ,5
>> 30 >> 4 5 >> 30 >> . . 3 4
>> 45 <> 4 5 »> 60 л 1,5 1 , 2

У  больных с заболеванием гипоталамуса наблюдают такж е 
рассеянные боли в различны х отделах тела, преимущественно 
во внутренних органах . Сенестопатии меняют свою локализац ию , 
они не однообразны по своему х ар актер у ,  наступаю т в разл и ч ­
ное время суток, чаще появляю тся  по вечерам и ночью.

Д и э н ц е ф а л ь н ы е  в е г е т а т и в н ы е  п р и с т у -  
п ы. Подбугровый синдром является  динамическим синдромом. 
Появление диэнцефальных кризов  характерно  д ля  подбугровых 
пораж ений. Наиболее часто встречающиеся приступы за к л ю ­
чаются в довольно быстро возникаю щем вегетативном синдроме 
с общим неприятным, а иногда и тяж елы м  состоянием больного 
и двигательным беспокойством. Приступ состоит в сердцебиении 
или, наоборот, брадикардии, экстрасистолах , диспноэтических 
п р и зн аках ,  вы раж енны х сосудистых н аруш ениях  —  на лице 
Появляются большие гиперемические красные пятна , голово­
к р у ж ен и ях ,  обильном выделении пота, усиленных волосковых 
реакц иях . Слюноотделение может достигать больш их величин — 
до 1 л; проверка  слюноотделения вне к р и за  (введение п и л о к а р ­
пина) дает обычные цифры. Отмечается такж е  поли ури я ,  гипер­
секреция слизистой носоглотки, бронхов. Приступ протекает  с 
ознобом, но температура чаще бывает пониженной (36,1— 36,5°), 
реж е немного повышенной. Приступ продолж ается  несколько 
минут, а иногда удли няется  до нескольких  часов и даж е  дней, 
д ав ая  лиш ь небольшие спокойные интервалы; они могут со­
п ровож даться  сном.

Диэнцефальные приступы вариирую т. В одних сл у чаях  п р е ­
валирую т такие при зн аки ,  к а к  гиперемия кож ны х покровов, 
обильный пот, отеки лица , ощущения страха  смерти; в д р у ­
гих преобладают сеиестопатические ощущения со стороны 
сердца, брюшных органов, сж имание в области печени, ж е ­
лу дк а ,  мучительное ж ж ен и е  в брюшной полости; в третьих вы ­
ступают наруш ения  со стороны пищеварительного тракта , 
мочепого аппарата  или дыхательного.

Авторы, изучавшие кли нику  подбугровой области, дали 
богатый материал д л я  создан ья  разнообразны х синдромов и
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приступов при  п о р аж ен и ях  гипоталамической области, кли ни­
ческий диапазон  возможностей которой очень велик (А. М. Грин- 
штейн, И. С. Вайнберг, Н . М. Иценко, Г . Д . Леш енко и др.).  
Внезапность н ачала  приступа, течение его, повторяемость п озво­
л и л и  отдельным авторам говорить о диэнцефальной эпилепсии. 
Н . М. И ценко выделил чисто вегетативный тип диэнцефальной 
эпилепсии, протекаю щей без судорог. Однако не следует за ­
бывать, что периодическое усиление вегетативных проявлений 
свойственно вообще заболеванию вегетативной нервной си­
стемы во м ногих ее отрезках . Д л я  патологии подбугровой 
области эта периодичность становится более яркой  в связи  
с богатством симптоматологии.

П о д к о р к о в ы е  о б р а з о в а н и я .  П ри изучении цереб­
ральной вегетативной патологии необходимо считаться с ролью 
дру ги х  образований в регулировании вегетативных функций, 
в частности, зрительного  бугра и полосатого тела.

В. М. Бехтерев  давно у к азы в ал  на  вегетативные асимметрии, 
наблюдаемые п р и  пораж ен ии  зрительного бугра . Сосудистые 
наруш ен и я  состоят в асимметричном поведении кож ной темпе­
ратуры, кровяного  давлен и я ,  кож ной окраски  (цианоз или 
покраснение). Н аступает  такж е  чувство ж а р а  в конечностях 
или похолодания  их. П ораж ени я  зрительного бугра могут дать 
отмеченную мною полную  симптоматическую сосудистую триа- 
ду— усиление сосудорасширительного механизма, сосудистая не­
устойчивость и извращ енные сосудодвигательные реакции. П ре­
обладает сосудистая неустойчивость с большими колебаниями 
просвета сосудов. Она особенно усиливается  при  различных 
эмоциональных состояниях, главным образом на стороне по­
раж ен и я  (личные исследования). П ри заболеван иях  таламической 
области могут возни кать  сердечные ощущения, край н е  неприят­
ные, д аж е  мучительные, длительные и стойкие, с аффективным 
компонентом (Л . Б .  Л итвак).

Нередко зрительно-бугровые п ораж ен ия  сопровождаются по­
тением одной половины тела и односторонним усилением по­
лоскового рефлекса, преимущественно на лице и шее. У одного 
больного клиники с пораж ением сосудистого х арактера  задних 
отделов правого зрительного бугра  имелся резко выраженный 
пиломоторный рефлекс на противоположной левой стороне. 
Он легко возникал  при вызывании брюшных рефлексов н о х в а ­
тывал  всю половину тела, за исключением лица . Его не у д а ­
валось  вы звать  обычным путем —  раздраж ением шейного тре­
у гольн и ка  или методом рубаш ки.

Со стороны глазны х  при знаков , но нашим наблюдениям, 
встречается ани зокория , а для  вы явлен ия  скрытой апизокории 
можно применить закап ы ван и е  в конъю нктивальный мешок ве- 
гетотропных растворов (пилокарпин , адреналин, кокаин). П и ­
локарп и н  действует иногда изолированно на зрач ок  стороны 
пораж ен и я .  А дреналин может давать  парадоксальное сужение
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прачка. Р еакц ия  на атропин чаще пониж ена на стороне п о р а ­
ж ен и я ,  реакция  на новокаин в ряде случаев такж е  дает ослаб­
ленную реакцию на той ж е  стороне. Тонометрия глазного  яблока 
показы вает  понижение внутриглазного  давлен ия  на той ж е  сто­
роне. Т риада (птоз, миоз, энофталм) обычно не была предста­
влена полностью, а я в л ял а с ь  диссоциированной. Н е исклю чается 
возможность п оявлен и я  при таламическом пораж ен ии  глазны х 
признаков  типа симпатического возбуж дения, что было у к а ­
зано во второй части работы. Однако следует, повидшиому, 
считаться с периодом заболевания , в котором обследовался 
синдром, а т ак ж е  с некоторыми возможностями перекрестных 
влияний.

Т аки м  образом, перечисленные вегетативные п р и зн аки  могут 
наблю даться при  пораж ении зрительного бугра. К  ним следует 
присоединить трофические расстройства, иногда достигающие 
вы раж енной степени, захваты вая  не только м у скулатуру ,  но и 
связочный апп арат . Но нельзя  забы вать  о глубоких связях ,  
существующ их м еж ду зрительным бугром и подбугровой об­
ластью , а такж е  о нередком одновременном вовлечении в п р о ­
цесс подбугровой области при общих инфекциях и интоксика­
циях. Многие вегетативные рефлексы замы каю тся в пределах  
таламо-гипоталамической области. Г. И. М аркелов обращает 
внимание на замы кание в этой области оптико-вегетативных и 
обонятельно-вегетативных рефлексов. С этой ж е  областью с в я ­
заны  двигательные подкорковые образования.

Стриарное тело имеет отношение к  терморегуляции к а к  соот­
ветствующее звено терморегуляционной системы или к а к  один 
из регуляторов уд ерж и ван и я  температуры тела на определенном 
уровне. При клинических наблюдениях стриарных пораж ений 
были констатированы сосудистые асимметрии, особо демон­
стративно вы являем ы е при  плетизмографических испы таниях , 
а  так ж е  тепловых исследованиях; некоторые авторы у казы вал и  
на наруш ения  со стороны мочевого п у зы р я .  Б .  Н . М огильницкий 
описывает несколько  случаев кровои злияний  и огнестрельных 
пораж ений неостриарной системы с последующим тяж елы м  
диабетом.

П ри заболеван иях  полосатого тела могут возникнуть  сосудо­
двигательные наруш ения . Они проявляю тся  особенно я р к о  
в извращ ении сосудистой реакции при  трансцеребральном 
ионофорезе с бромистым калием и хлористым кальцием  (Попов 
и Андреева). И нъекции п и локарпин а  даю т длительное и значи­
тельное повышение кож ной температуры (Веснина), в 2— 3 раза  
удлиняю т продолж ительность красного  дермографизма (Русец- 
кий, 1923). Сосудистая неустойчивость заметна такж е  при п л е ­
тизмографии.

К лин ика  подбугровой области и п ри леж ащ и х  образований 
многообразна, интересна и очень в аж н а  д ля  врача . Многое го­
ворит о том, что дальн ей ш ая  разработка  симптоматологии этой
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области, а т ак ж е  причин пораж ен и я  ее позволи т  выделить 
определенные синдромы и еще больше сузить границы  так 
называемых неврозов органов, ви сц еральн ы х  неврозов и т. п.

Г л а в а  VI I

КОРКОВЫ Е ВЕГЕТАТИВНЫ Е СИНДРОМЫ

Во второй половине прош лого и начале настоящего века  
работами ряда отечественных авторов было установлено 
«корковое представительство» вегетативных функций при  п ро­
ведении экспериментов над животными. При раздраж ении  коры 
изм енялся  диаметр зр ач к а  (Кочадовский, Н . А. М иславский), 
увеличивалось  отделение слюны (раздраж ение  к н а р у ж и  от дви­
гательной зоны — В. М. Бехтерев  и Н . А. М иславский), слезной 
ж елезы , происходило сокращ ение мочевого п у зы р я  (передние 
и задние сегменты двигательной зоны), усиление перистальтики 
киш ечника, сокращ ение м ускулатуры  ж ел у д ка ,  сфинктера за д ­
него прохода, наступала  секреция ж ел ез  ж ел у д к а ,  п одж елу­
дочной ж елезы , ж елчи  (В. М. Бехтерев  и В арслидзе), у си л и ва­
л ась  деятельность предстательной ж елезы , почек, сокращ ение 
матки и влагали щ а (В. М. Бехтерев  и  Н . А. М иславский), изме­
нялось дыхание. Происходили такж е  наруш ения  сердечно-сосу­
дистой деятельности: ускорение сердечной деятельности, со­
кращ ение сосудов и повышение кровяного  давлен ия  (Шифф,
В. Я . Д анилевски й , 1875) или ж е  замедление сердечной д е я ­
тельности и понижение кровян ого  давления .

Эти участки  коры  головного мозга , оказы ваю щ ие влияние 
на деятельность вегетативных органов и апп аратов , являю тся  
та к ж е  двигательной корковой зоной или располагаю тся по 
соседству с ней. Отделение пота происходит, помимо р а зд р аж е ­
ния этого отдела, при  раздраж ении  передней части височной 
зоны. Удаление и деструкция  коры сопровож дались  уменьш е­
нием частоты ды х ан и я ,  падением температуры тела ,  у скоре­
нием пульса .

Необходимо отметить, что сосудистые наруш ения могут 
возн и кать  при раздраж ении более обширных участков коры 
(В . М. Бехтерев  п Н. А. М иславский) н сопровож даться  одно­
сторонними наруш ениями («односторонняя лихорадка»).

Нашими отечественными учеными в последние десятилетия 
проведено дальнейш ее изучение коркового  вли ян и я  на висце­
ральные функции и созданы новые представления о взаимосвя­
з я х  коры  и внутренних органов. Некоторые из них имеют боль­
шое при нци пиальное  значение д ля  науки .

И з  истории отечественной медицины следует привести у к а ­
занны е Н . А. Подкопаевым мысли, вы сказанны е М. Я . Мудро- 
вым в его работе «Слово о способе учить и учиться  медицине 
практической», относящейся к 1820 г. Он говорит: «Зная взаим-
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н и е  д р у г  на д руга  действия души и тела, долгом почитаю зам е­
тим ., что есть п душ евные л екар ства ,  кои врачую т тело .. .  Сим 
искусством сообщается больным та твердость д у х а ,  которая  
побеждает телесные болезни, тоску, метание и которая  самые 
болезни тогда п окоряет  воле больного».

С помощью открытых И. П. П авловым условны х рефлексов 
было установлено, к а к  образуются и закреп ляю тся  устан овив­
шиеся временные связи  между корой головного мозга, вн у тр ен ­
ними органами и внешней средой. Они у казы ваю т  и на перспек­
тивы дальнейш его развития  вегетативной нервной системы на 
высших стадиях  разви ти я  нервной системы, в особенности 
у человека. В этом отношении очень важ н ы  полож ения , в ы ска­
занные в 1932 г. И. П. Павловым. «Можно принимать, что не­
которые из условных, вновь образованных, рефлексов, позднее 
наследственностью превращ аю тся  в безусловные». «В высшей 
степени вероятно (и на это имеются у ж е  отдельные фактические 
у к азан и я ) ,  что новые возникаю щ ие рефлексы, при сохранности 
одних и тех ж е  условий ж и зн и  в ряде последовательных поко­
лений, непрерывно переходят  в постоянные». Эти мысли нашего 
великого ученого, несомненно, прогрессивны, диалектичны и 
разоблачаю т реакционные лж енаучны е «теории» аутогенетиков, 
морганистов и др.

Работами ш колы  К .  М. Б ы к ова  детализированы  реакции 
организма на внешние воздействия и изучены сложные м е х а ­
низмы, обеспечивающие гармоничную работу внутренних о р га ­
нов, взаимную  связь  их  с корой . Его ш кола  различает  два  типа 
в л и ян и я  коры на внутренние органы. Т а к  называемый пусковой 
механизм коры  состоит в том, что корковы й импульс заставл яет  
работать любой орган, находящ ийся  в состоянии покоя , что 
край не  важ н о  д л я  кли ники : однократный стимул, наприм ер, 
введение тироксина, способен на несколько часов или дней 
произвести сдвиги окислительных процессов в организме. Вто­
рой тип действия заклю чается  в корригирую щ ем влияни и  коры: 
корковы й импульс изменяет  текущ ую  деятельность органа. Это 
показан о  на п ри м ерах  изменения деятельности сердца, и зв р а ­
щении безусловных рефлексов на внешнюю температуру, под 
влиянием  выработанных условны х рефлексов. Т аки е  ж е  наблю ­
дения были отмечены и в отношении людей (А. Т. П ш оник и 
Л. А. Рогов). К орковые импульсы могут изменить безусловный 
рефлекс в сторону, противополож ную  его обычной реакции, — 
в холодной комнате будет повы ш аться  температура тела. Й атро- 
гснные воздействия неопытных врачей способствуют созданию 
длительны х наруш ений деятельности внутренних  органов. Н у ж ­
но учитывать такж е влияни е  многообразных постоянных внеш­
них факторов среды (тепловых, атмосферных, световых, элект­
рических и др.) ,  перерабаты ваемы х головным мозгом, вегетатив­
ными центрами и корой и отраж аю щ ихся  на вегетативной 
нервной деятельности.
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Ш колой К . М. Б ы кова заново изучена и д р у гая  в аж н ая  сто­
рона вопроса о взаимодействии коры  и внутренн их органов —  
вли ян и е рецепторов внутренних органов на условную  к орковую  
деятельность, влияни е им пульсов, поступаю щ их от интеро- 
рецепторов. И . М. Сеченов определял их к а к  «темные ощ ущ ения, 
которы е рож даю тся под влиянием  им пульсов от внутренн их 
органов»; мы, клиницисты , назы ваем  их сенестезиями и сенесто- 
патиям и. У словны е интероцептивные рефлексы  являю тся  доста­
точно тонкими, наприм ер, рефлексы , создаваемы е от различной 
температуры  вливаемой в ж елудок воды с целью  получения 
диуреза  (Э. Ш. А йрапетянц). Различны е хемо-, баро- и м еханоре­
цепторы образую т рецептивные поля во внутренних орган ах , 
влияю щ ие на важ нейш ие функции организм а: ды хание, к р о во ­
обращ ение, реакции гладкой м ускулатуры  и др . путем изм е­
нения высшей нервной деятельности , т. е. путем образования 
условны х рефлексов и реф лексов, не доходящ их до сферы созн а­
ния и зам ы каю щ ихся в пределах  более н и зки х  уровней голов­
ного м озга.

Ф ункции коры  головного м озга по отнош ению к вегетатив­
ной нервной системе заклю чаю тся в образовании слож ны х апи- 
м ально-вегетативны х состояний путем вклю чения ряда нервны х 
образований и путей , в частности, подкорковы х и подбугровы х 
отделов. Это относится к  рецепторным актам  и двигательны м  
реакциям .

По мнению К . М. Б ы кова, ко р а  головного м озга вл и яет  
на вегетативны е функции путем приведения в действие рабо­
чих м еханизм ов, располож енны х в подкорковы х и подбугро­
вы х образован и ях , откуда начинается эффекторный п у ть  д ля  
висц еральн ы х органов. Обратные взаим оотнош ения, в л и ян и е  
подбугровой области на деятельность коры  головного м озга 
намечаю тся в следую щ ем виде: задние отделы гипоталамической 
области торм озят деятельность коры , а передние отделы п р о ­
и зводят тонизирую щ ее и регулирую щ ее влияни е (М. Ф. В а­
сильев).

Работами А. Г. И ванова-С м оленского были показан ы  р аз­
личны е наруш ения, вы зы ваемы е остро или хронически дей ­
ствующ им психическим  моментом. А. Г . Ивановым-Смоленским 
у казан ы  пути развития «кортикогенных» вегетативны х синдромов: 
1) по м еханизм у условной связи , но с патологическим и чертами 
неадэкватности внеш ним условиям  и особой фиксированносты о 
при зн аков , 2) в результате  длительного  торм ож ения д в и гател ь ­
ны х актов, 3) по м еханизм у н аруш ения связей с подкорковы ми 
отделами со стороны церебральной коры , благодаря п ерен ап ря­
ж ению  вы сш их нервны х процессов, 4) по пути исчезновения 
границ  меж ду сном и бодрствованием в коре головного м озга 
с соответствую щ ими нейро-вегетативны ми сдвигами и 5) обра­
зованием  нейро-вегетативны х наруш ений при психогенны х р еак ­
тивных состояниях.
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Всеми этими данными обогащ ается наш е представление о 
динамичности н многообразности патологического нейро-веге- 
татинного ком плекса.

Остапонимся еще на влияни и  вегетативной нервной системы 
на церебральную  ко р у . Ш колой Л . А . О рбели были п оказаны  
изменения хрон акси и , возникаю щ ие в связи  с нейро-вегетатив- 
ными воздействиями. И звестно такж е, что при плевральн ы х  
п у н кц и ях , производим ы х в кли н и ке внутренн их болезней, п р о ­
исходят изм енения токов действия коры : волны  альф а стано­
в ятся  редкими и превали рую т волны  бета. П ри усилени и  этих  
явлений м огут п о яв л яться  частые волны  больш ого потенциала, 
«настоящ ие электрически е бури», похож ие на эпилептические 
(Б ер тр ан , 1946).

В кли н и ке последних лет приобретаю т все больш ее значение 
сдвиги различны х вегетативны х ф ункций, наступаю щ ие под 
влиянием  разнородны х раздраж ителей  условного типа. Эти 
раздраж и тели  м огут создавать стойкие длительны е сдвиги, со­
ответственно тем данны м , которы е получены  К . М. Бы ковы м . 
В отнош ении таки х  сдвигов считаю  целесообразны м напомнить 
наблю дения А . И . Гейм ановича, относящ иеся к  1920 г. Он опи­
сал  довольно длительны е расстройства со стороны вегетативной 
нервной системы, уступавш ие однократном у приему атропина 
или  адрен али на. «В исцеральная нервн ая система, таким  обра­
зом , м ож ет быть поставлен а на свое место благодаря короткому 
ф арм акологическом у толчку». Он у к а за л  случаи крапивницы  
одно-ш естинедельной продолж ительности после кон тузии , к у ­
пи рованны е одним-двумя приемами атропина. А. И . Гейманович 
при вел  такж е 2 сл у чая  ди арреи , возникш ие после сраж ен и я  
у  бойцов и дливш иеся до б недель, с ночными приступам и через 
каж ды е четверть часа, депрессией, истощ ением, брадикардией, 
отсутствием лечебного эффекта от брома и опия. П осле клизмы  
с 30 ,0  воды и 8 кап лям и  раствора адрен али на киш ечны е н ар у ­
ш ен ия исчезли.

Эти данны е стоят в полном  согласии и с полож ениям и 
К . М. Б ы кова , так  ж е  к а к  и с у казан и ям и  М. И . А ствацатурова
о том, что вли ян и е  пси хики  на ф ункцию  внутреннего органа 
м ож ет достигнуть степени, приводящ ей к более или менее стой- 
ком у расстройству  этой ф ункции. Об этом ж е говорят  и испы­
тан и я  Л . А . К орейш а, показавш его  влияни е коры  головногс 
м озга на внутренние органы  во врем я операций на головном 
м озгу.

П атологические висцеральны е состоян ия, протекаю щ ие с ДО' 
статочно мощными болевыми ощ ущ ениями и эмоциональны» 
состоянием , м огут создать безусловны й фон для новы х эмоцио’ 
пально окраш енны х п ереж и ваний . П римеров такого типа можн< 
иринссти достаточное количество. О граничусь одним мои» 
случаем . У  вр ача  пож илого  в о зр аста , м ало болевш его, вн езап ж  
возн и кает  почечная ко л и ка  с очень сильными болям и, приво
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дивш ими к  затемнению  сознан ия. Ч ерез несколько  месяцев 
после заболеван ия врач  соверш ает полет в санитарном  самолете. 
Во врем я полета в работе мотора сам олета возни кли  непорядки , 
затем  вы ровнивш иеся. П ри естественно возникш ем  волнении 
у  врача п оявляю тся  достаточно сильны е ощ ущ ения в пояснице, 
очень похож ие на ранее перенесенны е боли при  прохож дении 
кам ней . П сихические переж и ван и я  обусловили появление 
недавнего безусловного висцерального реф лекса большой мощ ­
ности.

Д лительны е вегетативны е сдвиги, обычно создаю щ иеся к р а т ­
ковременным или иногда более длительны м  воздействием  и 
поддаю щ иеся коротком у, приближ аю щ ем уся к  адэкватном у про- 
тивовоздействию , долж ны  быть прослеж ены  в клинической 
п ракти ке . Методы достиж ения лечебного эффекта, конечно, не 
ограничиваю тся указан ны м и прим ерам и. Они м ногообразны : 
это —  м едикаментозны е, физиотерапевтические и други е спо­
собы вл и ян и я  на процессы  торм ож ения или расторм ож ения. 
И х изучение в кли н и ке дает более точное представление о сущ ­
ности такого  м еханизм а.

В отнош ении лечени я сном я  у к а ж у  на особенности вегета­
тивны х сдвигов в период гипноза. Гипнотический сон отличается 
от обычного сна брадикардией , усиливаю щ ейся и удерж иваю ­
щ ейся после гипн оза, ослаблением вагальн ы х  реф лексов, такж е 
остаю щ ихся пониж енны ми после окончания сеанса. Н аконец , 
вегетативны е рефлексы полож ен ия усиливаю тся во врем я гипноза 
и быстро возвращ аю тся к  своему первоначальном у состоянию  
после него (Р усец ки й , 1930).

И зучение условны х рефлексов второй сигнальной системы 
приобретает все больш ее значение в кли нике нейро-вегетатив- 
ны х заболеваний при  различны х страдани ях  коры  и корковы х 
путей . Эти рефлексы  имеют такж е больш ую  ценность при а н а ­
л и зе  пораж ений анимальной нервной системы, так  как  в пре­
д елах  условны х рефлексов с особой силой п роявляется  глубокое 
единство этих д вух  важ н ы х разделов нервной системы.

В отнош ении сосудисто-инпервациоппы х изменений, н асту ­
паю щ их при пораж ении двигательной зоны и соседних участков 
коры , было п о казан о , что разруш ение этой области сопрово­
ж д ается  повыш ением температуры  на противополож ной стороне 
тела на несколько  градусов, а раздраж ение слабым электриче­
ским током вы зы вает пониж ение температуры . Д альнейш им и 
исследованиям и было устан овлен о, что основным корковы м 
полем , определяю щ им местное изменение температуры  тела, 
явл яется  поле 6. Зн ачительно  меньш ий температурны й эффект 
дает поле 4, хотя отходящ ие от пего волокна содерж ат около 
8 0 %  вегетативны х волокон . Н аибольш ие асимметрии кож ной 
температуры  наблю даю тся у человека на верхних конечностях. 
П реф ронтальны е отделы, в частности, поле 9 и 10, имеют связи  
не только с внутренним  ядром зрительного  бугра и с хвостаты м
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ядром, по и с подбугровой областью , преимущ ественно с п еред ­
ним отделом ее.

При излож ении вопроса о корковой  иннервации вегетативны х 
органов необходимо у к а за т ь , что ф изиология и кл и н и к а  нерв­
ной системы позволяю т сделать выводы, что в нервной системе 
нет узко  ограниченного центра, сосредоточиваю щ его в себе все 
управлени е ф у н к ц и е й ,— вопрос идет о ф изиологической си­
стеме, обслуж иваю щ ей функцию  и использую щ ей д л я  этого ряд 
нервны х образований. И . П. П авлов п о л агал , что д л я  каж дого  
центра сущ ествует «ядро», вы полняю щ ее тонко диференци- 
рованные ф ункции, и «рассеянные элементы», вы полняю щ ие ту ж е 
функцию  в м ало диференцированном или недиференцированном 
виде.

В вегетативной нервной системе довольно ш ироки возм ож ­
ности ком пенсации, в особенности благодаря свойственной 
этой системе значительной автономности.

Вазомоторны е им пульсы  передаю тся по вегетативны м волок­
нам вместе с пирамидны м пучком  и внепирамидными путям и. 
Н исходящ ие вегетативны е системы связаны  с подкорковы ми у з ­
лам и подбугровой области и, далее, с продолговаты м мозгом. 
Сочетание в пределах  двигательны х путей аним альны х волокон , 
вы полняю щ их основные функции иннервации скелетной мышцы, 
и вегетативны х сосудодвигательны х волокон делает возможным 
при  патологических п ораж ен и ях  этого участка  появление на­
руш ений первого п о р яд ка  (вы падение ф ункциональной ин­
нерваци и) и второго п о р яд ка  (иннервационно-сосудистой) по 
И . П . П авлову .

И зучение сосудисто-иннервационны х наруш ений при  ге­
м иплегии , наступаю щ ей в результате  пораж ен и я внутренней 
кап сулы  или двигательной  коры , п озволи ло устан овить два 
сосудистых синдрома, последовательно сменяю щ их д р у г  д р у га . 
П ервый синдром в основном х ар актер и зу ется  при знакам и  типа 
симпатического п ар еза , вы падения и приблизительно соответ­
ствует начальном у периоду вялого  п ар ал и ч а  с характерн ой  ги­
потонией скелетной мышцы. Второй синдром типа симпатического 
разд раж ен и я  см еняет первы й и приблизительно совпадает с пе­
риодом спастического п арали ч а  поперечнополосатой мышцы, 
иногда зад ер ж и ваясь  во  времени своего н аступления. Эти све­
дения известны  клиницистам , но далеко  еще не вы яснены  п о­
дробно взаим оотнош ения ани м альн ы х и вегетативны х п р и зн а­
ков у казан н ы х  д вух  синдромов и и х  патогенез.

Н ачальны й синдром типа симпатического п арали ча описы­
ваю т следую щим образом: повыш ение кож ной температуры  на 
парализован ны х кон ечн остях , подъем артериального  давлен ия, 
увеличение осциллометрического индекса, уменьш ение дли тель­
ности белого п ятн а , зам едление реф лекторного и красного дер­
мографизма, исчезновение пилом оторного реф лекса. П и лок ар­
пин не дает гиперги дроза, наступает ускорение местного рас­
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сасы ван и я  фенолсульф онаф талеина [П ериссон (P e risso n )] . Я в ­
л ен и я  более вы раж ены  в дистальн ы х отделах конечностей, в не­
которы х сл у ч аях  имеется отечность конечностей. Синдром типа 
сим патического р аздраж ен и я  сопровож дается пониж ением  
кож ной температуры  и кровян ого  д авлен и я  на пораж ен ны х 
конечностях, уменьш ением осциллометрической ам плитуды , 
удлинением  п р и зн ака  белого п ятн а , усилением  дерм ограф изм а, 
пиломоторного реф лекса и потоотделения, пониж ением  местного 
всасы ван ия. Н а общем фоне пон иж ен ия кож ной температуры  
встречаю тся отдельны е кож ны е участки  с повыш енной тем п ера­
турой , создаю щ ие некоторую  «мозаичность» кож н отем п ератур­
ны х сдвигов (Ф . И . П ерлина). В этот период м ож ет возн и кать  
отечность дистальн ы х отделов конечностей, но она более твердая  
и на ней не остается следа от давлен и я  пальцем .

Д етальное изучение этих периодов и смена и х  представляю т 
большой практи чески й и теоретический интерес. Р азви ти е этих 
синдромов неоднообразно. Обычно зам ена вялого  периода пери о­
дом типа симпатического разд раж ен и я  соверш ается через 1— 3 м е­
ся ц а . В тех ж е  сл у чаях , когда наступление синдрома типа сим па­
тического вы падения зад ер ж и в ;^ тся  на длительное врем я, не­
редко наблю даю тся ранние трофические наруш ения: мышечные 
атрофии, артропати и . Е сли начальны й синдром сосудистого п а ­
ралича удерж и вается  в течение полугода или года, то у  больных 
мож но наблю дать периоды сосудистого спазм а, продолж аю щ иеся 
несколько дней и исчезаю щ ие под влиянием  охлаж дений . Т олько  
в дальнейш ем создается в этих  сл у ч ая х  поздний синдром типа 
симпатического р азд р аж ен и я . О днако встречаю тся смешанные 
вегетативны е синдромы, довольно быстро устанавливаю щ иеся 
и заимствую щ ие п ри зн аки  из обоих описанны х состояний. Т ак , 
например, у  одного больного с левосторонним гем ипарезом , в о з­
никш им после тром боза м озговы х сосудов, с незаверш енны м п е­
реходом из вялого  периода п ареза  в спастический период на зд о ­
ровой верхней конечности были получены  следую щ ие данны е: 
артериальное давление —  130/90, венозное давление —• 10 мм. 
В то ж е врем я на паретичпой левой конечности артери альное д а в ­
ление было равны м 145/80, а венозное д а в л е н и е —  12 мм, т. е. 
имело место повыш ение м аксим ального и венозного давлен и я  
и пониж ение м иним ального давлен ии .

Синдром типа симпатического раздраж ения наступает после 
вы равниван ия явлений  ш ока, последую щ его периода торм ож ения 
и иннервационно-хим ических наруш ений первого периода. Он 
обычно тр актуется  с точки зрен и я  вегетативны х сдвигов, св я зан ­
ны х с освобож дением вегетативны х отделов от влияни я корковы х 
путей в пределах  п ораж ен ного  у ч астка . Тем пературны е асим­
м етрии, ко ж н ая  гипотерм ия неоднообразпы  в различны х участ­
к ах  тела, а на кисти  гипотерм ия м ож ет даж е зам еняться  повы ­
шением тем пературы  (Л . Я . Ш аргородский и JI. М. У питер). 
Возмож ны и д р у ги е  сочетани я.
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1 IoHTOpiihic активны е сж им ания кисти в к у л а к  на паретической 
стороне м огут дан ать  отчетливые различия по сравнению  с ан а- 
логичны м дппж снием здоровой кисти в отнош ении наступаю щ его 
притока крови , изм енения объема дистального отдела конечности. 
При изучении с помощ ью плетизм ограф а на здоровой руке  после 
3— 4 движ ений обычно у стан авли вается  увеличение ее объема 
на несколько кубических сантиметров. Н а  больной конечности 
при однообразной ам плитуде движ ений вместо ож идаемого у в е ­
личения объема плетизм ограф ические колебания обнаруж иваю т 
тенденцию к пониж ению  объема (Р усецкий , 1927). Это п одтверж ­
дает  полож ение о спастическом поведении сосудов в этот период 
гемипареза.

В отнош ении кож ной температуры  мож но отметить, что после 
десяти однообразны х активны х движ ений сгибания и разгибания 
руки  в локтевом  суставе с одним и тем ж е  ритмом и ам плитудой 
движ ений сначала на одной, а затем  на другой  руке были п о ­
лучены  заметны е отличия тем пературны х реакц ий. Н а  здоровой 
конечности к о ж н ая  тем пература над бицепсом д авал а  сн ач ала  
повы ш ение, а затем  сейчас ж е , по прекращ ени и  активн ы х д в и ­
ж ен ий, гальванотерм и ческая  п ар а  п о казы вала  резкое падение 
температуры . П адение температуры  происходило больш е чем 
на 1 °, т. е. ниж е исходной тем пературы , а затем  вы рисовы валась 
тенденция к вы равниванию  ее. Н а  больной стороне отмечалось 
медленное повыш ение тем пературы , не п рекращ авш ееся и после 
остановки волевы х движ ени й , а в дальнейш ем  оно см енялось еще 
более медленным падением тем пературы , не достигавш им н а­
чального ур о вн я  по истечении 1х/ 2— 2 м инут (Р усецкий , 1937).

В стречаю тся больны е с гемиплегией, у  которы х наблю дается 
л атен тн ая  термоасимм етрия. О на вы явл яется  при различны х 
холодовы х воздействиях (пребы вание на холоде) или тепловы х 
р азд р аж ен и ях , а такж е  после инъекции пи локарп и н а. Р еакц и я  
на гистамин м ож ет быть сильнее на стороне п ораж ен и я , причем 
она будет сильнее на груди и слабее на конечностях , что н а­
ходится в согласии с установленны м и мною взаимоотнош ениями 
вы раж енности и длительности красн ого  и белого дермограф изма 
по участкам  тела (1926). И нъекции раствора никотиновой к и ­
слоты несколько нивелирую т асимметрии тем пературы , дерм о­
графизма и кож ны х реакций на гистамин (С. Е . Ф аерм ак).

К ровян ое давлен ие обычно пониж ено на 10— 20 мм на п о р а­
женной конечности, так  ж е  к а к  в этих  сл у чаях  происходит по­
нижение осциллометрического индекса, иногда в Н /г— 2 р аза  по 
сравнению  со здоровой стороной. О днако не всегда ‘наступаю т 
изменения такого х ар ак тер а . Н аличие р аздраж ен и я  коры  и не­
которые другие ф акторы  м огут создать повыш ение осциллометри­
ческого индекса, повыш ение кровян ого  д авлен и я . К ак  известно, 
кровян ое давление нередко повы ш ается на пораж енной стороне 
при огнестрельны х ран ен и ях  лобной и височной долей , а иногда, 
и затылочно-теменной области.
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Н а гем ипаретической стороне в период наруш ений типа сим па­
тического р азд р аж ен и я  наступает усиление потоотделения. Г и ­
п ергидроз вы ступает резче после инъекции п и локарп и н а. И ногда 
потение имеет более ограниченны й, местный х ар ак тер  (лицо, 
в ер х н яя  конечность), продолж ительность его неодинакова после 
введения п и локарп и н а (Русецкий , 1924). Н а  стороне гем ипареза 
имеется такж е  значительное повы ш ение гидрофильности тканей 
(Л . Я . Ш аргородский и А ксенцев), удлинение времени р асса­
сы вания при пробе по М ак К лю ру. П осле пониж ения сопротив­
л ен и я  кож и  в первы е дни за  инсультом  электросопротивление 
кож и дает затем  повыш ение (Ю . С. С ергеева). Имеются у к а за н и я  
и в отнош ении изменений ней рогальвани чески х  реакций 
(Г . И . М аркелов, В . Н . М ясищ ев).

Н а  стороне гем ипареза наблю дается ряд трофических н а ­
руш ений, изменений химического п о р яд ка , которы е м огут быть 
вы явлен ы  различны м и методами. П ри окраске аргироф ильной 
субстанции по методу П. Е . С несарева устан авли валось  рас­
плавление последней в м ы ш цах и ко ж е  на стороне п ар ал и ч а  
(А . Д . Д и н абург).

И сследование кислотно-щ елочного равновесия в крови  здо­
ровой и п арали зован н ой  стороны гем иплегика обн аруж ивало 
значительны е асимметрии: резервн ая  щ елочность резко по­
ниж ена (ацидоз), что у казы вает  на зам едление окислительны х 
процессов (Б . Е . Л ейбович). Н аблю дались сдвиги химической 
регуляц ии: коэфициеита к ал и й /к ал ьц и й , увеличение сах ар а  
крови  в паретических конечностях, изм енения медиаторов — аце- 
тилхолина и снмпатина —  в оттекающ ей крови  конечностей 
(Д . Е . А льперн).

Все это приводит к  вялом у протеканию  воспалительны х р еак­
ций на пораж енной стороне. П ри дж ексоновском  синдроме заж и в ­
ление я зв  после н алож ен и я  муш ек на симметричные точки конеч­
ности происходит медленнее на больной стороне (А. С. Вольш о- 
нок). П ри гем ипарезах , корковы х п ар ал и ч ах  м огут иметь место 
утончение кож и , образование п узы рей , изменение ногтей, гипер­
трихоз, эритем атозное раздраж ение кож и , отечность дистальны х 
отделов и т. д . П ри п о р аж ен и ях  в области кап сулы  отмечены 
случаи  костнодистрофических наруш ений (А. М. Р озенц вайг 
и Д ервисье). Следует напомнить о недавней работе М. К . Пе­
тровой о дистроф ических н аруш ен и ях , имеющей прям ое отнош е­
ние к изучаемы м явлен и ям .

К орковы е очаги сопровож даю тся в некоторы х случаях  вре­
менными изм енениям и деятельности  внутренних органов. Это 
наблю дается чащ е после ран ен и я коры  головного м озга: сердеч­
ные п ри зн аки  —  п ри  повреж дении теменной доли , височной 
и заты лочной, ж елудочно-киш ечны е п ри зн аки  — при повреж де­
нии височной и теменной долей (В . М. А вакян  и Р . А. Чимен- 
гар я н , Д . Г . Ш ефер). О писывали неприятны й каш ель с ослаблен­
ным ды ханием  (лобные доли), парестезии  со стороны ж елудочно­

239



киш ечного тракта  и т. д. Вегетативные рефлексы полож ения 
н аруш аю тся при корковы х п о р аж ен и ях .

И злож енны е данны е об изменении вегетативны х аппаратов 
на пораж енной стороне тела при  гемиплегии, о степени вы р аж ен ­
ности вегетативны х асимметрий не явл яю тся  стереотипными. 
И меется немало вари ан тов , которы е всегда при влекаю т к себе 
внимание в р ач а . И х изучение позволи т установить особенности 
и причины вегетативны х уклон ен ий , д аж е тех, которы е в н а ­
стоящ ий момент считаю тся вполне вы ясненны м и.

Н ачальны й период с вегетативны ми при знакам и  типа сим па­
тического угнетения обычно п редставляет  более однообразную  
кар ти н у . Т ако в , наприм ер, был х ар актер  сосудодвигательной 
иннервации на правой  стороне у  одного больного с правосторон­
ней гемиплегией двухнедельной давности (цифра в скобках  у к а ­
зы вает  данны е на левой здоровой стороне). К ровян ое давление 
110/60 (100/45), тем пература кож и  у  лучезап ястного  сустава  —  

33° (30°), продолж ительность красн ого  дерм ограф изм а 6 минут 
(4 минуты ), белого дерм ограф изм а —  20 м инут (25 м инут), 
реакц и я  на внутрикож ное введение гистамина более интенсивная: 
площ адь красной реакции через 30 м инут 3 ,8  см2 (0,8 см2), а ре­
акц и я  на адреналин —  несколько слабее; площ адь белой р еак ­
ции 4 см2 (6,4 см2).

Д ругое представление создается при  просмотре м атери ала 
кли н и ки  по гемиплегии в поздний период с вегетативны ми п р и ­
зн акам и  типа симпатического разд раж ен и я . К ровяное давление 
на стороне п ареза  нередко п овы ш ен о— 2 0 5 /100(200 /100) или н а ­
блю даю тся мало заметные асимметрии д авл ен и я— 145/90(135/80). 
Т ем пература кож и  в лучезап ястном  отделе м ож ет быть не только 
пониж енной, наприм ер, 30,5° (33°), но и несколько повы ш енной—  
30° (29,5°). Д лительн ость красн ого  дерм ограф изм а 8 м инут 
(10 минут), белого —  30 минут (25 минут). У  други х  больны х он 
усиливается  вместе с белым дермографизмом: продолж итель­
ность красного дерм ограф изм а 20 м инут (15 минут), белого —  
25 минут (15 м инут). То ж е можно у к азать  в отнош ении внутри- 
кож ны х реакций на вегетотропны е вещ ества. П лощ адь красной  
реакц ии  на гистамин в одних сл у ч аях  ум еньш ена —  3,2  см2 
(12 см2), а в други х  сл у ч аях  усилена —  5 см2 (0,2 см2). Р еакц и я  
на адреналин во м ногих сл у чаях  ослаблена на пораж енной сторо­
не; так , через 60 минут площ адь белой реакции 5 см2 (7,2 см2). 
В др у ги х  сл у чаях  наблю дается переход в усиленную  реакцию  
на адреналин —  6 см2 (2,4 см2).

Т аки м  образом, нами рассмотрен вегетативны й нервный син­
дром при органическом  пораж ении корковы х  вегетативны х си­
стем лобного отдела. Ч астично была затрон ута вегетативная сим­
птом атология др у ги х  отделов. М ожно сказать  с уверенностью , 
что эта глава  нейровегетологии получит в ближ айш ие годы д ал ь ­
нейшее развитие в н ап равлени и  создания новы х синдромов и 
углублен и я  ранее установленны х.
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Г л а в а  V I I I  

СОСУДИСТЫЕ ВЕГЕТОЗЫ

Сосудисто-иннервационные наруш ения явл яю тся  одной из 
интересны х глав нейровегетологии, отдельные патологические 
формы которы х известны врачам  на основании детально п рове­
денны х исследований. Больш ое число сосудистых синдромов —  
от «игры сосудов», «краски стыда» до акроасф иксий, гипертоний, 
тяж елы х  трофических наруш ений сосудисто-иннервационного 
происхож дения —  входит в у казан н у ю  клиническую  группу 
заболеваний. О днако многие вопросы патогенеза сосудистых 
нейровегетозов, морфологических изменений, этиологии и л е ­
чения еще не разреш ены.

Систематический просмотр сосудистых синдромов, наблю дае­
мых при п ораж ен и ях  нервной системы с различной локализац ией  
их в пределах  ц ен тральной  и периферической нервной системы, 
п о зво л яет  ближ е подойти к патогенезу  их. От п реж н и х  исходных 
описательны х дан ны х иконограф ического х ар ак тер а , которыми 
в основном руководится врач  при встрече с сосудистыми нейро- 
вегетозам и, соверш ается переход к  созданию  общего патогене­
тического представлени я, вы яснению  особенностей сосудодвига­
тельной иннервации при п ораж ен и ях  на различны х ур о вн ях  
нервной системы.

Руководясь схемой, предлож енной мною на 3-м Всесоюзном 
съезде невропатологов и психиатров, в дальнейш ем будет п р о ­
ведено излож ение сосудистых синдромов в порядке изучения 
наруш ений сосудистой иннервации от коры  головного м озга до 
п ери васкулярн ы х  сплетений, концевы х аппаратов сосудистой 
стенки (рис. 46). В зависимости от уровн я  пораж ен ия нервной 
системы можно установить определенные нейровегетативны е 
сосудистые синдромы. Они образую т собой органические или 
ф ункциональны е вазопатии . О рганические вазопатии являю тся 
стойкими, обычно протекаю щ ими по типу смены последующ их 
периодов заболевания с характеризую щ им и их сосудистыми п р и ­
зн акам и . Ф ункциональны е вазопатии разнимаются и исчезают н 
сравнительно короткие сроки под влиянием  лечения.

П ри п ораж ен и ях  внутренней кап сулы , а также лобного от­
д ел а  головного мозга на пораж енной половине тела развивается 
фазно протекаю щ ий сосудистый синдром; сначала вялы й сосу­
дорасш ирительны й период, а затем сосудоспастический период. 
В период расш ирения сосудов, сосудистого п ареза наступает 
повыш ение кож ной тем пературы , пониж ение кровяного давления 
при  тепловы х исп ы тани ях, к а к  это было мною установлено в 
1923 г ., происходит усиление гиперемических реакций на п ора­
женной стороне тела после введения пилокарпина по сравнению  
со здоровой стороной.

Сосудоспастичность второго периода при кап су ляр н ы х  по­
раж ен и ях  п р о явл яется  кож ной гипотермией, повыш ением кро-
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пяного д авлен и я . Этот тип сосудистой реакции м ож ет быть п р о ­
слеж ен при п а п  номографических испы таниях и состоит в отсут­
ствии подъема илетизмографической кривой  при повторн ы х

Рис. 46. Сосудистые нрритативно-паретические синдромы
7, 2 , 3 —усиление сосудорасш ирительного  механизма;

2 —с повышенной лабильностью ; 3—с извращенными реакц и я м и ;  4 —спастическая  
реактивность с нейротоническими проявлениями; 5 —с замедленным сосудорасши- 
рснием; 6—с парадоксальными реакциями;  7—фазы концевого автом атизма:  спа­

с т и ч е с к а я ,  сосудорасш ирительная.

сж и м ан иях кисти. Он определяет такж е ограниченность сосудо- 
расш ирительной реакции на пораж енной стороне и ответ на эмо­
циональные раздраж ения (работы наш ей клиники 1929 и 1940 гг .). 
О днако спастические реакции сосудов при  пораж ен ии  внутренн ей
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кап сулы  м озга имеют свои особенности; они отличаю тся общ е­
вегетативны ми нейротоническими чертами: сосудорасш иритель­
н ая  реакц ия на аспирин резче протекает на пораж енной стороне, 
гипотерм ическая кож н ая  реакц ия на пилокарпин  наступает без 
обычной предварительной фазы повы ш ения кож ной температуры , 
трансцеребральны й ионофорез с хлористым кальцием  удерж ивает 
свой обычный нейротонический х ар актер , но без усилени я со­
судосуж иваю щ его белого дермограф изма (Г. С. Ж оголев и Д . И . 
Г улевская), внутрикож ны е реакции, к а к  у казы ваю т личные 
наблю дения, м огут быть усилены  на адреналин и на гистамин. 
Н аконец , сиастичность сосудов сопровож дается извращ енной 
реакцией. Это последнее м ож ет быть прослеж ено при трансце­
ребральном  ионофорезе с действую щ ими на кору вещ ествами, 
в частности, с бромом: вместо обычного пониж ения кож ной тем­
пературы  отмечается повыш ение ее (М. Н . А ндреева).

П ри п ораж ен и ях  подкорковы х у зл о в , чечевичного ядра, 
зрительного  бугра и подбугровой области наблю даю тся сосуди­
стые при знаки , отличаю щ иеся от излож енны х выше. Основные 
сосудодвигательны е наруш ения состоят в усилении сосудорас­
ш ирительного м еханизм а, лабильности  его и в глубоких  и зв р а ­
щ ениях сосудистых реакций. В частности, палеостриарны е п о­
раж ени я при паркинсонизм е после инъекции пи локарп и н а со­
провож даю тся значительны м  повыш ением кож ной тем пературы , 
длительно удерж иваю щ им ся, вместо норм ального быстро н асту ­
паю щ его пониж ения температуры  (А. В . В еснина), удлинением 
периода красного дерм ограф изм а после инъекции пи локарп и н а, 
который становится в 2 —  3 р аза  длительнее, чем в норме. Н а 
это у казы вает  повыш ение кож ной температуры  у паркинсоников 
при  трансцеребральном  ионофорезе с бромистым калием  и х л о р и ­
стым кальц ием  вместо обычного пониж ения ее (М. Н . А ндреева), 
что такж е у к азы в ает  на значительное извращ ение сосудистых 
реакций при ионофорезе. П летизм ограф ические исследования, 
проведенные мною в 1929 г ., п оказали  больш ую  сосудодвигатель­
ную неустойчивость при волевы х дви ж ен и ях  у паркинсоников.

П ораж ение зрительного  бугра в этой симптоматической три а­
де —  усиление сосудорасш и рн телы тго  м еханизм а, сосудистая 
лабильность и извращ енны е реакции —  дает  особо вы раж енное 
усиление сосудистой неустойчивости. Сосудистую неустойчивость 
с больш ой амплитудой реакций, сосудистую  гиперреактивпость 
можно наблю дать, в частности, при эмоциональны х реакц иях . 
Следует такж е отметить отечность конечностей при пораж ен иях 
зрительного бугра. Н а  пораж енной стороне усиливается красный 
дермографизм, ослабевает белый Дермографизм, температура 
кож и мож ет быть повыш ена! реакция на гистамин у си ли вается , 
а на адреналин ослабевает на пораж енной стороне.

У  одной больной с пораж ением  зрительного бугра и право­
сторонними чувствительны ми и болевыми наруш ениям и мне 
удалось наблю дать характерн ы е вегетативны е при знаки . При
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волнениях больной возникали  гиперпатии, сопровож давш иеся 
сосудистыми реакциям и. Терм оэлектрические изм ерения, п р о ­
веденные на больной и здоровой верхни х конечностях, п оказали  
различны й тип сосудистой реакции (рис. 47). Н а здоровой стороне, 
па кисти (н и ж н яя) кр и вая  д ал а  медленный подъем сосудорас- 
иш рптелы ю й реакции. Т ерм оэлектрические изм ерения на сим­
метричном участке  пораж енной верхней конечности пред ­
ставили кривую  с резкими колебаниям и большой амплитуды , 
большими подъемами вверх  (верхн яя  кр и вая). С осудодвигатель­
ная реакц ия на больной стороне отличалась больш ой неустой­

чивостью и ш ирокими волнообраз­
ными колебаниям и. Б о л ьн ая  к ак  
бы «волновалась одной половиной 
тела».

В отнош ении подбугрового от­
дела среди указан н ы х  особенно­
стей обращ ает на себя вним а­
ние особый разм ах  извращ енны х 
парадоксальны х сосудистых ре­
акц ий , наприм ер, пониж ение 
кож ной температуры  вместо повы ­
ш ения после приема аспирина 
или резкое повыш ение ее после 
приема лю м инала вместо неболь­
шого повы ш ения (А. В. Веснина). 

Р и с .  47. Т е р м о э л е к т р и ч е с к и е  О бращ ает на себя внимание так-
изм ер ени я  при  о дн осторон нем  ж е ш и рокая  иррадиаци я сосу-
п о р а ж е н и и  зр и т е л ь н о г о  б у г р а .  д истых и д руги х  реакций ПО­

ЛОВИННОГО и генерализованного 
ти п а . П ораж ение этого важ нейш его отдела ведет к  глубоким 
наруш ениям  сосудодвигательны х ф ункций, постоянны м или 
протекаю щ им в форме приступов или ж е вы являемы м при 
исследовании. В этих  сл у чаях , несомненно, имею тся глубокие 
изменения со стороны гум оральны х вещ еств, оказы ваю щ их 
влияни е на течение патологического процесса.

А нализ исследований сосудодвигательны х наруш ений при по­
раж ен и ях  головного м озга позволяет сделать вывод, что основ­
ными отделами, активирую щ ими сосудосуж иваю щ ую  функцию 
в пределах  головного м озга, явл яю тся  подбугровы е и подкорко­
вые отделы. П ораж ение этих отделов вы зы вает угнетение сосудо- 
суж ивателей , глубокие наруш ения вазомоторной иннервации, 
а сохранность этих отделов при вы падении корти кальн ы х веге­
тативны х вли ян и й , изучению  которы х столь больш ое внимание 
уделено благодаря работам А. М. Гринш тейна, К . М. Бы кова 
и други х , ведет к усилению  функции этих и ниж е располож енны х 
отделов и наступлению  сосудоспастического состояния.

Поперечные пораж ен и я спинного м озга, особенно при ост­
ром развитии их, сопровож даю тся резким  угнетением спиналь»
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ны х сосудистых механизм ов, особенно функции сосудосуж ивате- 
лей , а такж е отечностью конечностей. О днако при спинальны х п о ­
р аж ен и ях  больш ой давности сосудорасш ирительны е наруш ения 
м огут перейти в сосудоспастические. Этот переход соверш ается 
чащ е и быстрее при половинном пораж ении спинного м озга по 
типу Б роун -С екара.

С осудорасш ирительны й период спинальны х пораж ений х а ­
рактеризуется  более глубокими наруш ениям и сосудистых р еак ­
ций по сравнению  с теми, которые имели место в соответствующ ий 
период кап су ляр н ы х  пораж ений головного м озга. В этом мож но 
убедиться на при м ерах  травмы  спинного м озга, м иэлита. П ри 
тепловы х исп ы тани ях , обычных или по Гауффе, мож но наблю ­
д ать  извращ ение и нейротонические реакц ии, напоминаю щ ие 
реакции при п ери васкулярн ы х  п о р аж ен и ях . В позднем сосудо­
спастическом периоде в случае его появления мож но наблю дать 
замедленное повыш ение кож ной температуры  на тепловое воз­
действие, а иногда и отсутствие его. Эта спастичность сосудов от­
личается  от вазоспастичности при кап сулярн ы х  п ораж ен и ях  
тем, что она лиш ена нейротонических черт, т. е. сосуды даю т 
усиленное суж ение в ответ на применяемы е р азд р аж ен и я , но они 
не п редставляю т усиленной сосудорасш ирительной реакции на 
тепловое раздраж ен и е, аспирин и т. д. (Р усецкий , 1940).

П ри изучении сосудистых синдромов спинного м озга можно 
констатировать больш ие асимметрии кровян ого  давлен и я  на ко ­
нечностях. И ногда они не совпадаю т по своему х ар актер у  для 
верхн и х  и ни ж ни х конечностей. У  одной больной с сосудистым 
заболеванием  спинного м озга, протекаю щ им в форме сп и н аль­
ной перем еж аю щ ейся хромоты , нами были получены  следующие 
данны е при измерении артери ального  давлен и я . А ртериальное 
давление на верхни х  конечностях  было: справа 112/64, слева — 
102/75, а на ни ж ни х конечностях: сп рава  —  98/70, слепа — 
110/80. Д ругим и словам и, у  этой больной создались спинальны е 
иннервационны е услови я  для  возникновения местных асиммет­
ричных сосудисты х наруш ений перекрестного типа.

Н акон ец , при спинальны х п о р аж ен и ях  типа сирингомиелии  
возникаю т сосудодвигательны е реакции, постепенно изменяю ­
щ иеся в течение заболеван ия при  длительном  наблю дении боль­
ны х. С ирингом иэлитическая конечность с повыш енной кож ной 
температурой по сравнению  со здоровой конечностью  д авал а  эмо­
ц иональную  реакцию  с сосудорасш ирительны мн проявлениям и . 
Н ам  удавалось видеть, к а к  через несколько  лет преж нее состоя­
ние сосудов конечности с наличием  сосудорасш ирительпы х реак­
ций переходило в состояние относительного аш п о сп азм а , п ро­
текавш ее с пониж ением  кож ной температуры  и сосудоспасти­
ческими проявлениям и  при эм оциональны х п ереж и ваниях.

В отнош ении сегментарности иннервации сосудов можно 
п олагать , что сущ ествую т два  пути  для сосудодвигателей (во 
всяком  случае, сосудодвигателей конечностей) —  через соеди-
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иительные мстим системы пограничного ствола и (дополнитель­
ный п у п .) через п ери васкулярн ы е сплетения круп ны х артерий. 
Ирм п ораж ен иях  кореш кового отдела с повреж дением  преган- 
глиомармых волокон имею тся такж е последовательно сменяю- 
щмеся клинические синдромы: сначала сосудосуж иваю щ ий, а 
затем сосудорасш ирительны й синдром. Эти синдромы следую т 
д р у г  за другом  в последовательности, обратной той, которая  
была у к азан а  д л я  церебральны х и спинальны х пораж ен ий . Ч а ­
стично эта последовательность смены синдромов м ож ет быть объ­
яснена характером  нарастаю щ его пораж ен и я волокон . Н о важ но 
то, что т а к ая  смена последовательно возникаю щ их фаз сущ ест­
вует в патологии . С начала м ож ет быть сосудистый п ар ез , кото­
рый см еняется сосудистым спазмом, но м ож ет быть и наоборот: 
вслед за  сосудистым спазмом п о явл яется  расш ирение сосудов.

Сосудоспастический период при п о р аж ен и ях  преган гли он ар- 
ных волокон при ради кули тах  и ф ун и кули тах  отличается неко­
торыми особенностями от сосудоспастического периода при  цере­
бральны х и спинальны х п о р аж ен и ях . Ц еребральное пораж ение 
дает  сосудоспастичность с некоторыми нейротоническими чер­
тами, спи нальная сосудоспастичность отличается замедлением 
и ослаблением наступаю щ его затем  расш ирения сосудов. К ореш ­
ковая  сосудоспастичность протекает с пониж ением  кож ной тем­
пературы  и бледностью кож и . О днако при кореш ковы х п ораж е­
н и ях  можно наблю дать парадоксальн ы е реакции на холодовое 
воздействие, наприм ер, при погруж ен ии  кисти руки  в воду темпе­
ратуры  10° происходит повыш ение кож ной тем пературы , т. е. 
имеет место вазоспастичность с парадоксальны м и реакциям и. 
Сосудоспастический период, по данны м отечественных физиоло­
гов, характери зуется  временным усилением  функций постган- 
глионарного волокн а при пораж ении п реганглион арн ого  волок­
на, что, возм ож но, способствует усилению  спастического состоя­
ния сосудистой стенки.

Н акон ец , следует сопоставить эти наблю дения с тем своеоб­
разны м кореш ковы м синдромом, которы й образуется в сосудо­
спастический период: сочетание спазм а сосудов и кож ной гипер­
естезии. П оследн яя, вероятн о, наступает в связи  с адаптацион­
ными наруш ениям и воспринимаю щ их чувствительны х апп аратов.

Последующий сосудорасш ирительны й период характери зуется  
расш ирением артериол и к ап и л л яр о в  и комплексом  кож ной ги ­
пертермии —  гипестезии (повыш ение кож ной тем пературы , про­
текаю щ ее с пониж ением  кож ной чувствительности). П ри дина­
мических испы таниях сосудодвигателей можно отметить нейро- 
тонические реакции: избыточное падение или повыш ение кож ной 
температуры  в ответ на холод и тепло. Н о м огут задерж иваться  
парадоксальны е реакции первого периода, наприм ер, подъем 
кож ной температуры  наступает при  холодовом воздействии.

Разреш ение вопроса о сосудорасш ирительной реакц ии, н а ­
блюдаемой в патологии , п редставляется  нам очень сложным.
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Е сли  его легче разреш ать в отнош ении нейропаралитического 
сосудорасш ирени я, возникаю щ его при преры вании симпатиче­
ской и н нервации , то значительно труднее в отнош ении так  н азы ­
ваемого активного  «нейротонического» сосудорасш ирения. Су­
щ ествую щие представления о сосудорасш ирительной ф ункции 
центробеж ны х амиэлиновы х волокон, находящ и хся в задних 
кореш ках  и даю щ их активную  гиперемию, подтверж даю тся р я ­
дом работ ш колы А . М. Гринш гейна. Т аковы , в частности, работы
В. Н . А лексеевой о ретроградной дегенерации эффекторных ами­
элин овы х волокон задних кореш ков, показы ваю щ ие, что эти 
волокн а возни каю т в пределах  заднего рога, а такж е на границе 
переднего и заднего рога спинного м озга. Р яд  анатомичес­
к и х  и ф изиологических данны х п одкреп ляет мнение о сосудо­
расш ирительной функции заднекореш ковы х вегетативны х во­
локон .

И зучение сосудорасш ирительны х синдромов у к азы вает , что 
они м огут возн и кать  в результате различны х при чи н , в частно­
сти, в результате  вли ян и я  измененных патологических нервных 
им пульсов, «сверхпороговых» раздраж ений , изменений нервной 
возбудимости. Создание очага возбуж дения, доминанты, является  
преддверием наступления парабиотических ф аз, в частности, 
п арадоксальной  стадии, или ж е  основой стадии п араби оза  д ля  
отдельных сосудодвигательны х апп аратов . В патологии извест­
ны такие примеры  «сверхпороговых» раздраж ений , протекаю щ их 
в последовательности известного опыта А. А. О строумова (р а з ­
д р аж ен и е индукционны м током периферического конца язы чного 
нерва производило через известны й срок интенсивную  гипере­
мию , затем  довольно длительный отек половины язы ка). М. Н . 
Л апинским  в 1897 г. было п оказан о , что длительное раздраж ение 
седалищ ного нерва ведет к  расш ирению  сосудов. П риходится 
учиты вать тормозное нервное влияни е на симпатические узлы  
и периферические клетки . П роцессы раздраж ения и тормож ения 
иррадиирую т и в верхние центральны е отделы вегетативной 
нервной системы, создавая там нисходящ ие разнородные им пуль­
сы сосудосуж иваю щ его и сосудорасш ирительного типа.

Следует учиты вать клинические факты , показы ваю щ ие, что 
вовлечение чувствительны х систем в сферу пораж еппя усиливает 
и чрезвычайно удли н яет  сосудорасш нрнтельны й период, к а к  это 
имеет место при пораж ении зрительного  бугра и при различны х 
периф ерических п о р аж ен и ях — при пораж ении седалищ ного нер­
в а , тройничного и д р . С ледовательно, возни кает вопрос о роли 
пораж ен ия чувствительны х афферентных волокон , производящ их 
рефлекторное сосудорасш иритсльпос действие. П еререзка задних 
кореш ков м ож ет сопровож даться расш ирением сосудов (вы паде­
ние тонизирую щ их им пульсов для  вазоконстрикторны х спи наль­
ны х центров?). Д . Е . А льперн  не при знает ипнервационной 
антагонистичности «парасимпатических» волокон задних спи­
нальны х кореш ков, а относит наблюдаемый эффект к влиянию
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чувствительны х волокон . М ожно, кром е того, у к а за т ь  опыты 
Л . В. К ибякова (1931) с выделением в к ровь  сосудорасш иряю ­
щих вещ еств при раздраж ении  задних  кореш ков. Н акон ец , повсе­
дневно наблю даемые в клинике сосудистой патологии  п ри зн аки  
участия в сосудорасш ирительны х состоян иях гистамина и гиста- 
мипоподобных вещ еств долж ны  быть учитываемы  при  проведе­
нии патогенетического ан али за .

Заболевание пограничного симпатического ствола, в част­
ности, симпатические трункули ты , полиганглиониты  даю т 
в клинической п р ак ти ке  слож ны е ком плексы , состоящ ие из 
при знаков , обусловленны х пораж ением  постганглионарны х и 
некоторы х п реганглион арн ы х волокон . Особо отличает эти п о­
раж ен и я  мощ ность сим патических иррадиаций сосудистого типа 
с периодическими усилени ям и  их , нередко по всей половине тела, 
вклю чая  черепной отдел. Н уж н о  п олагать , что в этих сл у чаях  
имеет место сочетание распространенного р аздраж ен и я  сим па­
ти чески х  нервов и нервно-гум орального  ф актора.

Сосудоспастичность при трун ку л и тах  состоит в спазм е 
артериол и к ап и л л яр о в  на одной половине тела с пон и­
жением  тем пературы , побледнением кож и  и повыш ением к р о ­
вяного  давлен и я . О бращ ает на себя вним ание то обстоятель­
ство, что при наличии спазм а артериол и кап и л л яр о в  н а­
блю даю тся Местные нейротонические реакции —  усиление 
внутрикож ны х реакций к а к  на адрен али н , так  и на гистамин 
(Р усецкий , 1947). Н ередко процесс переходит и на п ротиво­
полож ную  сторону тела.

В егетативной спинальной клетке , соединительным ветвям  
и , вероятн о , тесно связанны м  с ними у зл ам  пограничного ствола 
п ри н адлеж ат многие хорош о известны е врачам  патологические 
вегетативны е синдромы.

Среди сосудистых синдромов преж де всего следует у к а за т ь  
сосудистые спазмы конечностей, «местные обмороки». Они вы ­
раж аю тся в резкой бледности п альц ев , дистальны х отделов к о ­
нечностей, парестези ях , болях , преходящ ей анестезии и аналге- 
зии и сохраняю щ им ся в то ж е  врем я восприятием  тепловы х 
раздраж ений . И ногда сосудистые спазмы  конечности являю тся  
первой фазой синдрома Рейно. В торая  ф аза, непосредственно 
следую щ ая за  первой , состоит в асфиксии, во вторично в о з­
никаю щ ем цианозе, благодаря паралитическом у расш ирению  
кап и лляров  и венозному стазу и еще удерж иваю щ ем уся спазму 
артерий и артериол. Т р етья  ф аза синдрома Рейно состоит в р ас ­
ш ирении всех сосудов (и артерий), покраснении конечности, 
повыш ении ее температуры , активн ой , болезненной пульсации 
артерий. П ри повторны х п ри ступ ах  постепенно развиваю тся 
склерозирован ие сосудов, тканевы е атрофии, и зъ язвл ен и я , ган ­
грены. Синдром Рейно, наиболее часто встречаю щ ийся у  ж енщ ин, 
наблю дается при м ногих эндокринны х, обменных заболеван иях , 
инф екциях н др . П ривож у фотоснимок трофических наруш ений
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на верхней конечности у ж енщ ины 35 лет с далеко  заш едш им 
синдромом Рейно (рис. 48).

П ри сосудистых заболеван иях  типа синдрома Рейно прим е­
няю т различны е хирургические вм еш ательства на вегетати в­
ной нервной системе. Они преследую т своей целы о вы клю чение 
симпатической сосудосуж иваю щ ей иннервации . К  таким  вм еш а­
тельствам  можно отнести пери артериальную  симпатэктомию , 
перерезку  соединительны х ветвей на уровне, соответствую щ ем 
вегетативной иннервации пораж енны х конечностей (А. Ю. Созон- 
Ярош евич).

М естные сосудистые спазмы наблю даю тся в пределах  череп­
ного отдела, где они сопровож даю тся вы раж енны ми болевыми 
и двигательны м и п р и зн ака­
ми. Т яж елы е приступообраз­
но протекаю щ ие спазмы  со­
судов охваты ваю т определен­
ные участки  головного м озга, 
к а к  это бы вает при м игрени, 
синдроме М еньера, или ж е 
сосуды всей коры  головного 
м озга , что свойственно эп и ­
лептическим при падкам .

Сущ ествует несколько  со­
судорасш ирительны х п атоло­
гических синдромов. А кро- 
цианозы  состоят в сишошно- 
сти дистальны х отделов к о ­
нечности, иногда мраморном 
рисунке кож и , холодности, 
влаж ности , а в некоторы х
сл у чаях  отечности конечности. Они объясняю тся венозным стазом 
при  расш ирении кап и ллярн ой  сети. В хронических случаях  
такие состояния м огут привести к уплотнению  кож ны х п о к р о ­
вов, а иногда к  более глубоким трофическим наруш ениям  
(изъязвлени ям ). Описаны парестетические формы. И звестны  
акропарестезии  —  ощ ущение н абухан и я  по ночам не то лько  на 
конечности, но и на носу, язы ке.

Сосудорасш ирительны е синдромы могут быть представлены  
другим и заболеван иям и. К  ним относятся: эретозы  —  легкость 
покраснения, п ереходящ ая в ряде случаев в эритроф обии; акро- 
эритрозы , описанные В. М. Бехтеревы м , —  безболезненное по­
краснение рук , ли ц а; местные эритемы кож и , исчезаю щ ие при 
давлении пальцем ; эритродермии —  более распространенны е 
и более длительны е эритемы; наконец, эри тром елалги я , вы р а­
ж аю щ аяся  в кр и зах  покраснения дистальны х отделов конечно­
стей, набухании , повыш ении кож ной температуры , болезненном 
ощущении сосудистой пульсаци и . Они наступаю т обычно по ве­
черам или ночью и состоят в расш ирении артериальной сети,

Рис. 48. Трофические наруш ения 
при синдроме Рейно.
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нередко 6e:i расш ирения кап и лляров  (во всяком  случае вначале). 
Э ритром елалгия является  синдромом, отличаю щ имся по своим 
п ри зн акам  от синдрома Рейно. О днако эти два  синдрома нередко 
встречаю тся у одного и того ж е больного. П ри длительном  и вы-
................. течении эритром елалгии м огут наступать трофические
наруш ения со стороны покровны х тканей (отечность, отслаивание 
поверхностны х слоев кож и , трещины (рис. 49).

В происхож дении эритром елалгии играю т роль такж е клетки  
боковы х рогов спинного м озга, где были обнаруж ены  п атолого­

анатомические изм енения. По­
этому сущ ествует мнение, 
что эри тром елалги я  — боко­
вой вегетативны й полиом и­
елит.

П ораж ение постганглио- 
нарного отдела мож но наблю ­
д ать  при заб олеван и ях  и р а ­
н ен иях  периф ерических нер­
вов и сосудов. О гнестрель­
ные ранения перифериче­
ски х  нервов даю т различны е 
ослож нения ирритативно-па- 
ретического типа, сопровож ­
даю щ иеся спазмом артериол, 
а нередко и кап и л л яр о в , уси ­
ленной внутрикож ной р еак ­
цией на адреналин и п о н и ж ен ­
ной реакцией на гистамин. Это 
можно отметить д ля  иррита- 
тивно-паретической формы 
нейрогенны х кон трактур , ве- 
гетативно-ангиогенной, фи- 
зиопатической (Русецкий, 
1944— 1946), а такж е д ля  

незаж иваю щ их трофических я зв . Во всех у казан н ы х  сл у ­
ч а я х  с периферии поступаю т мощные центростремительны е им­
п у л ьсы , что п озволяет  до известной степени сблизить их 
карти н у  с кореш ковы м преганглионарны м  синдромом. О днако 
ирри тативн о-п арети ческая и вегетативно-ангиогенная формы 
имеют несомненные п ри зн аки  п ораж ен и я  такж е постганглио- 
парн ы х волокон.

П ораж ение нервов и кореш ков м ож ет дать  болевые формы 
каузалгического  типа. К ау зал ги и  протекаю т с расш ирением 
артери ол , повыш ением кож ной температуры . В болевой период 
(болевы е приступы) наблю дается усиление гистаминовой вн утри ­
кож ной реакции в пораж енной зоне, а в безболевой период в той 
ж е  зоне происходит ослабление гистаминовой реакции и усиле­
ние адреналиновой. Это подтверж даю т работы нашей клиники
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д л я  радикулитов (1942— 1944), невралгии  тройничного нерва 
<1948).

Н емалый интерес п редставляет состояние сосудистой ин нер­
вации при ранени ях  и п ер евязке  круп ны х сосудов. О свобож ден­
ные в значительной мере от спинального и трун кулярн ого  в л и я ­
ния, околососудистые вегетативны е сплетения дистально распо­
лож енн ы х отделов сопровож даю тся п ри знакам и , характерны м и 
для  автоматизма концевы х сосудистых ап п аратов. М ожно п о л а­
гать , что он в значительной мере протекает по типу аксонреф лек- 
с а . После денервации местный автоматизм  проходит фазы:
1) п арадоксальной  сосудосуж иваю щ ей реакции на тепловое в о з­

действие, 2) постепенного отдаления этой реакции, 3) наступле­
ния сосудорасш ирительной реакц ии, несколько запазды ваю щ ей, 
но очень сильной по своей ам плитуде (Русецкий , 1942). Т аким  
образом, при  периферических п ораж ен и ях  такж е наблю дается 
чередование спастической и сосудорасш ирительной фаз. Эти 
периферические синдромы более простые, они определяю тся 
возбудимостью  местных концевы х ап п аратов, в основном 
химической (медиаторы, электролиты , витамины).

Д л я  артерий различаю т три нервны х сплетения: адвен ти­
ци альн ое, надмышечное и внутримы ш ечное; в адвентиции имеется 
много чувствительны х рецепторов.

П ери васкулярн ы е плекситы  состоят в пораж ении нервных 
сплетений сосуда. Г . И . М аркелов отмечает при п ер и васку л яр - 
ной невралгии  сначала суж ение, а затем  атонию сосудистой стен­
ки . П ри сосудистых плекси тах  продольное пальпи рование со­
судов, по Г . И . М аркелову , или пощ ипы вание леж ащ и х над 
ними участков кож и  м ож ет д ав ать  болевые иррадиации по 
сосудам , обычно в дистальном  н ап равлен и и , и различны е ощ у­
щ ения. П ри п ер и васку л яр н ы х  п лекси тах  такж е м ож но п росле­
д и ть  автоматизм  концевого сосудистого ап п арата . Он является  
довольно стойким. В отнош ении концевого сосудистого автом а­
тизм а можно привести содерж ательны е опыты С. В. А ничкова, 
проведенны е на изолированны х п ал ь ц ах . Опытами установлено, 
что палец  от труп а  12-дневной давности еще реагировал  на адре­
налин . И нтересны такж е у к а за н и я  С. В. А ничкова на то, что при 
склеротическом  процессе больш е всего страдает способность 
периферических сосудов к  расш ирению , сосудосуж иваю щ ая ре­
акц и я  д аж е усилена.

О днако мож но у к а за т ь  и други е сосудистые наруш ения, от­
носящ иеся к  ангиотрофическим отекам . Местный отек связан  
с увеличением лим ф оотделения, созданием временного равнове­
си я  меж ду крово- и лимфообращ ением, вялостью  сосудистой 
стенки . Отеки мож но рассм атривать как  результат чрезмерной 
нервно-сосудистой раздраж им ости и ф изико-хим ических изм е­
нений сосудистой стенки и окруж аю щ их тканей . Они, вероятно, 
связаны  не только с местным механизмом, но и с деятельностью  
центральны х вегетативны х отделов. Отеки наступаю т под вл и я -
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нмсм псреж ииапий, усталости, интоксикации, температурны х 
услоний , аллерги чески х  состояний. Н ередко нервный отек со­
провож дается зудом. И з вегетативны х при знаков  мы наблю дали 
заметное усиление ф ункций блуж даю щ его нерва (рефлексы  глазо- 
сердечиыи, :>нигастрический), усиление красн ого  дерм ограф изм а, 
ослабление белого дерм ограф изм а, появление при пальпац ии 
болевы х сосудисты х точек головы . Помимо обычной л о к ал и за ­
ции пейровегетативны х отеков на лице, конечностях , мы наблю ­
дали  такой отек на обоих уш ах : они были резко , в 2— 3 раза , 
увеличены  в объеме, им елось ощ ущ ение в них зуда, что продол­
ж алось  до 5 дней.

П ри наличии околососудистых плекситов увеличение д авл е­
ния или застойные явл ен и я  в пределах  сосуда усиливаю т боле­
вые п р и зн аки , обнаруж иваем ы е при  исследовании. Т аким  обра­
зом , при  п ер и васку л яр н ы х  п л ексал ги ях  с преобладанием  бо­
лезненности офталмической, височной, теменной или заты лочной 
области прием К векенш тедта (сж атие яремны х вен) или прием 
насоса (наклон головы  вперед или назад) усиливает эти болевые 
п ри зн аки  и увели чи вает  иррадиации из одной сосудистой области 
в другую  при давлен и и  в у казан н ы х  отделах.

П осле симпатэктомии такж е наступает расш ирение и и зви ­
тость сосудов. М огут возн и кать  и трофические изменения сосу­
дистой стенки, в частности, эндартерииты , м езоартерииты  
(М. Н . Л апи нскрй ).

Местный сосудистый м еханизм  изм еняется такж е при м ногих 
заболеван и ях , протекаю щ их и без такой «периферической д е­
нервации». У  здорового человека имею тся сущ ественные р аз­
л и ч и я  в поведении красн ого  и белого дерм ограф изм а; на груди 
сильнее красны й, а на конечностях —  белый дермограф изм . 
Ф орм ула взаим оотнош ения продолж ительности красного дерм о­
графизм а к  продолж ительности  белого на груди равн а 6 : 1 ,  
а на бедре —  1 : 2  или 1 : 1 (Р усецкий , 1926). И мею щ аяся, таким  
образом, более вы р аж ен н ая  наклон ность к  спазму со стороны со­
судов конечностей создает услови я , способствую щие развитию  
полиневритов в дистальн ы х отделах конечностей, учиты вая 
больш ое значение ангиоспазм ов д ля  дистрофических н ар у ­
ш ений.

К рай н е уси лен н ая  ангиоспастическая настроенность при 
склеродермии такж е , возм ож но, яв л яется  существенным патоге­
нетическим фактором при  этом страдании.

В отношении сосудорасш ирительного концевого м еханизм а 
можно у к а за ть , что у  здоровы х лю дей наблю дается край не ин­
тересное суммирование м еханического р аздраж ен и я  (вы зы вание 
красного  дерм ограф изм а ш триховы м раздраж ением  кож и) и х и ­
мического раздраж ен и я  (пилокарпин). Д ерм ограф изм  удли няется 
в 4— ft раз после инъекции п и локарп и н а; это удлинение зн ачи ­
тельно больш е при церебральны х п ораж ен и ях  (Русецкий, 1923). 
И зменения содерж ания ацетилхолина и гистамина в тк ан ях
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пораж ен н ы х участков мри этих заболеван и ях  играю т роль 
в  патогенезе сосудистых при знаков .

Необходимо остановиться на нервном компоненте сосудистой 
гипертонии, хорош о изученном наш ими отечественными кли н и ­
цистами. Н еврогенны й компонент п ри знается  больш инством 
изучавш их это страдание авторов д л я  начального  периода гипер­
тонии. Отметим патогенетическую  роль д ля  гипертонии нервно- 
психических ф акторов, синокаротидного ап п арата , третьего м оз­
гового ж елудочка, расщ епления нервно-гум орального ком ­
п л екса  (вегетативного прибора или химического звен а , 
Г . И. М аркелов), гипертонии стволового происхож дения 
(А. М. Гринш тейн). В отнош ении неврологической трактовки  
при зн аков  заболеван ия имеет больш ое значение повыш ение 
д ав л ен и я  не только в пределах  артери альной , но и венозной 
сети. В енозная гипертония, наблю даем ая в 5 0 %  сосудистой 
гипертонии (А. Д . А денский), имеет наибольш ие связи  с 
давлением  спинномозговой ж идкости . Эта св язь  м ож ет быть 
определена к а к  непосредственная, взаимно обусловленн ая, так 
и реф лекторная —  вследствие разд раж ен и я  сосудисты х рецеп­
торов, и, наконец , определяем ая гум оральны м и ф акто­
рами.

П редставляю т интерес вазопатические головные боли у  боль­
ных гипертонией. Они п озволяю т уточн ять особенности заболе­
в ан и я . В азопатические боли состоят в иррадиации болей в опре­
делен ны х у ч астках  головы и в совпадении местной болезнен­
ности сосудистой стенки при п альпи ровании  в тех ж е  у частках . 
Н аиболее чувствительны ми явл яю тся  обычно теменные сосуди­
стые точки, а затем  заты лочны е или височные. Т очки  имеют 
сопряж ен ность : височные и заты лочны е точки м огут д авать  и р­
радиацию  в теменной отдел. С ледовательно, при гццертонии су ­
щ ествует раздраж ен и е п ер и васку л яр н ы х  сплетений головного 
отдела.

Д ал ее , мож но у к а за т ь  нередко наблю даемые сосудистые 
асимметрии (разли ч и я  в кровяном  давлении сосудов половин 
тела) без явны х при зн аков  наруш ения а п н м а л ы т й  нервной си ­
стемы (парезов, асимметрий сухож и льны х рефлексов). Одна 
р у ка  м ож ет быть бледнее другой , холоднее на 0 ,5 — 1°. К р о в я ­
ное давление на одной стороне выш е, чем на другой , к ак  м акси ­
м альное, так  и м иним альное, причем это различие мож ет дости­
гать 10— 20 мм. Этот феномен у к азы в ает  на пооднообразнее пове­
дение сосудистой стенки на обеих половинах тела , асимметрию 
иннервационны х и гум оральны х влияни й . (Асимметрии кр о вя­
ного давлен ия являю тся  такж е постоянным признаком  геми­
плегии , плекситов, миэлитов и д руги х  органических заболеваний 
нервной системы и п ослуж и ли  поводом д ля  изучения местных 
регионарны х отличий д авл ен и я . Т аки е  изменения являю тся, 
кром е того, динамичными в связи  с эндокринны ми и психиче­
скими воздействиями.)
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Значение корконого вли ян и я д л я  артериального  давлен и я  
такж е известно мрачу, п особенности по наблю дениям, проведен­
ным и период Неликой Отечественной войны в Л енинграде. Вы­
клю чение отрицательно действую щ их психогенны х ф акторов 
внеш ней среды, рационально построенная психотерапия благо ­
приятствую т снижению  давлен ия. В заим ная связь  сосудистых 
интерорецепторов и коры  головного м озга образует взаим но реа­
гирующий ком плекс, который является  важ ны м  фактором в п а ­
тогенезе гипертонии. Этими причинами объясняется благо­
приятное действие на гипертонию  лечения сном, охранительного 
торм ож ения по И . П. П авлову.

Н аконец, нуж но у к а за т ь  на реальное влияни е па гипертонию  
различны х нейрохирургических м ероприятий , построенны х по 
типу десим патизации. Н аибольш ий эффект производит десимпа- 
тизация брюш ных сосудов и ниж них конечностей. Это и п он ятно , 
так  к а к  сосуды брюшной полости м огут вмещ ать до одной трети 
всей массы крови . А . М. Гринш тейн, Б . Г . Егоров и Л . С. Со- 
скин отмечают преимущ ества внебрюш инпой поддиафрагм аль- 
ной п еререзки  больш ого и м алого чревны х нервов и резекции 
второго и третьего поясничны х узлов пограничного ствола. В от­
нош ении этой и др у ги х  рекомендуемых при гипертонии опера­
ций (Ф. М. Л ам перт и д р .) необходимо преж де всего и больш е 
всего уточнить п о к азан и я  к  проведению  десимпатизирую щ их 
вмеш ательств и д ел ать1их после ком плексного и согласованного 
реш ения ряда специалистов. К ак  у к а за л  на 3-м съезде невропато­
логов и психиатров П. И . Эмдин, поиски долж ны  быть н ап равле­
ны в сторону оты скания вещ еств симпатолитического действия и , 
добавим, соответствую щ их сдвигов тканевого обмена и гум ораль­
ного х ар актер а . Следует дополнить сказан ное м ероприятиям и, 
рекомендуемыми в отнош ении нервны х отделов, играю щ их роль  
д л я  гипертонии. По Г . Ф . Л ан гу , имеется ослабление регули рую ­
щего вл и ян и я  коры  на подбугровую  область. В . В. В ай ль  н а ­
ходил патологоанатом ические изм енения в ш ейных симпати­
ческих у зл ах . Д . Г . Ш ефер предлагает рентгенотерапию  гипота­
ламической области; прим еняю т способы диатермии ш ейного 
сим патического отдела (боковая диатерм ия шеи по Звоницком у 
или Гроту).

С этой точки зрен и я  приобретает значение клиническое (и фи­
зиологическое) изучение сосудистой гипотонии, заслуж и ваю ­
щей больш его вни м ан ия, чем ей у делялось  раньш е. Гипотония 
протекает нередко с гипоксемическими наруш ениям и и служ ит 
причиной своеобразного психо-неврологического синдрома с 
п ри знакам и пониженной деятельности  вегетативной нервной 
системы.

11редставляют такж е значение и местные сосудистые синдромы 
временного, преходящ его х ар актер а . М игрень является  одним 
из ярки х  представителей этой группы . Н ачальн ы е сведения о п р о ­
исхож дении сосудистого спазм а и местного болевого ком п лекса ,
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составляю щ их основное содерж ание мигренозного при ступ а, 
были основаны на предполож ении о патогенетической роли ш ей­
ны х симпатических узлов (Л. Г. Щ ербак). В дальнейш ем проис­
хож дение приступа пы тались объяснить участием стволовы х 
отделов головного мозга (роль тройничного нерва в иннервации 
м озговы х оболочек и раздраж ение нисходящ их вегетативны х п у ­
тей). В настоящ ее врем я ото представление следует расш ирить — 
со стороны нервного механизм а несомненную роль играет гипо- 
талам о-талам ическая область.

И зучение нервно-сосудисты х синдромов позволяет в ы сказать­
ся  за  признание многообразны х связей меж ду вегетативны ми 
нервными отделами, обеспечивающими норм альную  деятельность 
сосудов. Главны м и ведущ им механизмом является  сосудоспасти­
ческий. Он представлен четырьмя основными этаж ам и: преж де 
всего в пределах  вегетативного концевого ап п арата , далее, в цепи 
постганглионарны х и преганглион арн ы х отделов, затем  сп и н ал ь­
ны х систем и, наконец , подкорково-подбугровой области. Вся 
эта соподчиненная система явл яется  взаимно активирую щ ей, 
но в то ж е врем я она имеет свои особенности для различны х у р о в ­
ней вегетативной нервной системы. А нализ ее показы вает  п р а ­
вильность установленны х Л . А. Орбели эволю ционных при н ц и ­
пов регуляц ии  органов и тканей —  возрастан ия роли вы сш их 
отделов нервной системы в подчинении себе местных гум оральны х 
механизм ов. У к азан н ая  система интимно связан а с адренало- 
хромаффиновыми аппаратам и.

Сосудорасш ирительный механизм  мож ет быть вы явлен  в 
корти кальн ы х, бульбарны х спинномозговых и периф ерических 
отделах (этим, конечно, не разреш ается вопрос о многообразии 
и слож ности функций коры  головного м озга). И зучение сосудо­
расш ирительного м еханизм а представляет, как  у к азан о , несо­
мненные трудности в отношении понимания самого сосудорасш и­
рительного ап п арата  и сосудорасш ирительной функции. Н уж но 
учиты вать изменения в проведении нервного возбуж дения, чере­
дую щ иеся процессы возбуж дения и торм ож ения, угнетение 
вазоконстрикторной системы, иррадиации возбуж дения к цере­
бральны м  отделам, значение афферентных чувствительны х им­
пульсов и, наконец , особое значение гум оральны х состояний 
и сдвигов.

Н едостаточная вы яснепность действия медиаторных веществ 
на сосуды такж е затрудн яет  Оолее полноценное разреш е­
ние вопросов вазо д и л ята торной иннервации. Ряд исследований 
намечает решение их в направлении сочетания назодилятатор- 
ных им пульсов, тормозны х процессов по отношению к сосудосу­
ж иваю щ ей системе и медиаторны х сдвигов.

Необходима дальн ейш ая разработка вопросов о динамичности, 
длительности сущ ествования синдромов, о разнородны х «двой­
ных» воздействиях на сосудистую  стенку, экстенсивны х процес­
сах  нарастаю щ ей иррадиации р аздраж ен и я , роли синаптических
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наруш ений и др. Все это важ но для  поним ания сосудисты х кл и н и ­
ческих синдромов, в которы х объединяю тся ирритативны е и тор ­
мозные состояния в вегетативной нервной системе.

Г л а в а  I X

ИРРИТАТИВНЫ Е НЕЙРО-ВЕГЕТАТИВНЫЕ  
СИНДРОМЫ

11ами у ж е было обращ ено внимание на значение д л я  п ато л о ­
гии вегетативной нервной системы ирритативны х состояний, 
иррадиаций вегетативного раздраж ен и я  за  пределы  основного 
патологического очага. В понятие динамичности функций веге­
тативной нервной системы входит ее свойство ш ироко р а зл и ­
вать  свое возбуж дение, образовы вать новые, вторичны е очаги 
разд раж ен и я , реперкути ровать. Я влен и я  и ррадиаци и , репер­
куссии имеют определенные закономерности.

М ожно вы делить ряд ирритативны х нейро-вегетативны х син­
дромов с обширной иррадиацией р азд р аж ен и я . Н ейро-вегетатив- 
ные ирритативны е синдромы представлены  тремя группам и:
1) отраж енны е нейро-вегетативны е синдромы, 2) болевые в еге ­
тативны е синдромы и 3) трофические ирритативны е отраж енны е 
синдромы.

О т р а ж е н н ы е  н е й р о - в е г е т а т и в н ы е  с и н ­
д р о м ы .  П ри заболеван и ях  внутренних органов имеют место 
отраж енны е вегетативны е нервные п ри зн аки  со стороны сосед­
них органов и апп аратов . Среди этих  отраж енны х п ри зн аков  
бы ли описаны различны е висцеро-вегетативны е рефлексы , к о ж ­
ные зоны Геда, вегетативно;анимальны е рефлексы , и сп ользован ­
ные в практической работе врачей . В кли нике получили такж е  
известность м еж органны е вегетативны е рефлексы. Б ы ли  у стан о в­
лены  различны е перекрестны е вегетативны е феномены, и рради а­
ции разд раж ен и я  по вегетативны м нервным путям , что получило 
подтверж дение в патологоанатом ических исследованиях, п о к а ­
завш их нередкое распространение процесса за  пределы  основного 
очага заболевания.

О течественные гинекологи В. Ф . Снегирев, Р . Е . Рейн опи­
сали боли по меж реберным нервам , отдающие в левую  лоп атку  
и р у к у  при воспалении и опущ ении яичников и завороте м атки . 
Г инекологи  наблю дали наличие связи  меж ду хроническим  
оофоритом и м астодинией, периметритом и болями, отдающими 
в грудн ую  ж елезу  и в м еж реберны е отделы левой стороны. 
М. И . Л ап и н ски й  констатировал , что во время операции по п о­
воду опухолей левого яичника возни кали  боли в области сердца, 
а после операции боли наблю дались в левой руке, лопатке и 
левой половине груди, возникали  гиперестезия и болевые точки 
второго-пятого меж реберны х нервов. Т аки е явления наблю дались 
чаще при заболеван иях  фаллопиевы х труб, яичников, реж е при 
заболеван и ях  матки и влагали щ а. В процессе эм брионального
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развития внутренние половые органы  опускаю тся из грудного 
отдела вни з по длиннику тела эмбриона. Р еиеркусси я в левой 
половине груди наступает независимо от стороны пораж ении 
(наприм ер, при заболевании правого яичника), что подтверж да­
ют данны е об иннервации левым пограничным стволом и сенси­
билизация последнего к ряду воздействий (Б . В. О гнев, 
А. Б . Иозефович).

У  муж чин аналогичны е левосторонние боли бываю т при з а ­
болевании предстательной ж елезы . О дносторонние боли описаны 
в связи  с заболеваниям и внутренних органон (А. И. Геиманович). 
Б оли  в отдельны х ветвях  тройничного нерва наблю даю тся при 
п ри ступ ах  печеночной коли ки . Головны е боли являю тся часто 
следствием иррадиации при висцеральны х заболеван иях . И звест­
но, что иррадиации наблю даю тся при болезнях  внутренних о р га ­
нов (печень и д р .). Х ронические аппендициты иногда вы зы ваю т 
у  ж енщ ин кризы  м атки , кли тора, усиление полового влечения 
или холодность. У силенный рефлекс с гипогастрического спле­
тения дает при co itu s  своеобразный зв у к  («крик Д угласа»), П ри 
холецистите, грудной ж абе м огут возн и кать  зубные боли, при  з а ­
болеван иях ж елчного пузы ря —  шейный болевой феномен (фре- 
нофеномен, В. М. К оган-Я сны й).

‘С ердечно-сосудистая система нередко участвует в реперкус- 
сивном синдроме. В. М. К оган-Я сны й советует при ж ал о б ах  
больной на сердце исследовать ж елудок. Он указы вает  
такж е на то, что болевые феномены в области сердца м огут наблю ­
даться  при заб олеван и ях  брюшной полости: гепато-кардиальны й 
синдром, ф рено-кардиальны й синдром и др. Б оли  в сердце воз­
никаю т иногда при дефекации у  геморроидального больного. 
Рефлексы  с органов брюшной полости на сердце осущ ествляю тся 
через пограничны й симпатический ствол (Н . Ф . Попов). В ряде 
случаев сердечная реперкуссивность сопровож дается паресте­
зиям и конечностей, ознобом, бледностью , потением, т. е. свиде­
тельствует такж е о сим патических реакц и ях . Сердце реагирует 
расш ирением во время приступом холецистита, как  указы вал
С. П . Б отки н, при почечных коли ках  и др.

Создание местного висцерального очага возбуж дении проис­
ходит путем сильного п достаточно продолж ительного разд раж е­
н и я рецепторов органов: мехапо-, баро-, хеморецептором. Это воз­
н и кает  в результате самых различны х процессов: н атяж ени я, 
смещ ения орган а, спаечны х, рубцовых процессов, отечных, з а ­
стойных явлений, токсических воспалительны х дегенеративны х 
изменений, травмы , новообразований п др. При соответствующ ей 
мощности первичного очага возбуж дения возникает иррадиация 
р аздраж ен и я , различаю щ егося по глубине и по распространению  
и образую щ его дополнительны е очаги раздраж ении в иннерва- 
ционно-связанны х орган ах . Д ли  этого использую тся меж орган- 
ные нервные связи , аксон альн ы е, м еж рецепторны е (поливалент­
ные) связи , вегетативны е нервы , пери васкулярн ы е сплетения.
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Г. И. М аркслон описал в 1930г. реактивный вегетативный синдром 
к а к  особую форму п ораж ен и я  вегетативной системы. Он делит 
«реактивные» вегетативны е синдромы, в зависимости от исход­
ного пункта и особенностей клинической картины , наследую щ ие 
типы: кран иальны й, ш ейно-грудной, тип верхней конечности, 
тип брюшной полости и м алого таза  и тип ниж ней конечности.

И рради ация разд раж ен и я  не ограничивается регионарным 
распространением  на местные иннервационно связанны е органы . 
Мощные им пульсы  поступаю т от «больных» рецепторов в цен­
тральную  нервную  систему, возни кает реперкусси я, протекаю ­
щ ая  обычно по определенным типам расш ирения цен тральны х 
реакций. С начала появляю тся  сегментарные реакции, отраж аю ­
щ иеся на эффекторных вегетативны х ф ункц иях  сегментарно с в я ­
занн ы х апп аратов противополож ной стороны, на аним альны х 
ф ун кц и ях  сегмента. Затем  следует, нередко непосредственно, 
стадия иррадиаци и  по пограничному симпатическому стволу и по 
спинномозговым вегетативны м центрам . Б ульбарны й отдел мало 
участвует в отраж енны х состояниях, только иногда мож но н а­
блю дать п ри зн аки  со стороны продолговатого м озга.

Н аибольш ую  мощ ность приобретаю т отраж енны е процессы  
при  возникновении очага раздраж ен и я  в таламо-гипоталамиче- 
ском отделе. Г ипоталам о-талам ическая область, к а к  известно, 
составляет важ н ую  часть м ногих ирритативны х нейровегетатив- 
ны х синдромов. Талам о-гипоталам ический отдел оказы вает дей­
ствия на многие вегетативны е ф ункции, вли яет  на адаптацию  
аним альны х ап п аратов. Н акон ец , вли ян и е коры  головного м озга 
сказы вается  на первичны х регионарны х р еакц и ях , а при  дли ­
тельны х отрицательны х внеш них воздействи ях  создается тяж елое 
психическое состояние с изменениями эм оционально-аф фектив­
ными и образованием  ряда вторичны х вегетативны х наруш ений. 
В период В еликой О течественной войны мы наблю дали р аз­
личны е отраж енны е синдромы, нередко охваты вавш ие цере­
бральны е вегетативны е нервные отделы. В егетативные отраж е­
ния идут далеко , особенно в сл у ч аях  повторны х воздействий, 
подкрепляю щ их первичны й очаг р азд р аж ен и я . В аж ны м явл яется  
то, что отраж енны й феномен законом ерно обусловлен распро­
странением иррадиаци и  возбуж дения, эта обусловленность — 
анатом ическая и ф изиологическая.

Сила и продолж ительность возникш его раздраж ен и я  м огут 
изм енять услови я нервной проводимости. В таком  случае насту­
пает прови зорн ая  п арабиотическая  стадия или п арадоксальн ая  
стадия, или, наконец , стадия полного парабиоза . Вместе с тем 
больш ие сдвиги, соверш аю щ иеся в вегетативной нервной системе, 
не могут пройти без соответствую щ их изменений со стороны 
медиаторов. Эти вещ ества создаю т новые установки  д л я  передачи 
нервного возбуж дения.

В егетативная реперкусси я, регионарн ая или половинная, 
м ож ет быть вы явлен а, помимо болевы х при знаков , разнообраз-

258



ньш и исследованиям и вегетативной нервной системы. А низоко- 
ри я , а если ее нет, то пробы с введением вегетотропны х вещ еств 
в конъю нктивальны й мешок устан авли ваю т скры тую  анизокорию  
и м идриаз на стороне синдрома. И з сосудисты х при зн аков  можно 
отметить спазм  сосудов, асимметрии кровян ого  д авл ен и я , уси ­
ленны е реакции на тепловое раздраж ен и е, плетизм ографиче- 
ские наруш ения, колебания п у л ьса , усиленны е реакции на п остав­
ленную  м уш ку, горчичник и т. д. К ром е того, укаж ем  п р и зн аки : 
потовые наруш ения, волосковы е, изм енения сопротивляемости 
кож и . Н аблю даю тся и наруш ения трофических процессов со 
стороны глубоких  и поверхностны х тканей .

Н аступаю т такж е  сдвиги в деятельности  анимальной н ерв­
ной системы, главны м  образом адантационного типа: повы ш е­
ние сухож и льны х реф лексов, изменение чувствительной адап та­
ции, расш ирение гедовских кож ны х зон . Г . И . М аркелов отметил 
некоторое несоответствие изменений поверхностной и глубокой 
(«вегетативной») чувствительности —  гл у бо кая  болевая  чувст­
вительность повы ш енная, а п оверхн остная чувствительность, 
в том числе и болевая , чащ е пон иж ен ная.

Приведем прим еры  больны х с отраж енны ми синдромами.

У одного из наших больных имелись энтероптоз, боли в эпигастриче- 
ской области, резкий эпигастрический рефлекс, слабый глазо-сердечный 
рефлекс. В связи с малярийными приступами происходило обострение 
болей и наступало кровотечение из десен, исчезавшее после уменьшения 
болей. У другого больного была произведена операция по поводу гипо- 
спадии. После операции появились выраженные боли в паховой области 
и ряд вегетативных признаков, в частности, резкая  потливость всего тела, 
в особенности ниж них конечностей. Через 11 / 2 месяца боли несколько 
уменьшились, потливость ограничилась только стопами — обширная 
потовая реакция сузилась до границ узкой сегментарной реакции.

Д овольно яр ки й  прим ер приведен Р . С. М азо. У  одного ра­
неного после слепого осколочного ранения м ягки х  тканей головы, 
правой  ягодицы  и правой стопы п ояви лся  стул до 20— 25 раз 
в сутки . Болезненное состояние продолж алось м течение 5 лет. 
Б ар и й  при рентгеноскопии проходил через ж елудок через 
30 м инут, через тонкий киш ечник —  через 4 часа, толстый к и ­
ш ечник вы делял его тут ж е. Больном у была проведена двусторон­
н я я  блокада с новокаином  на уровне L,—  1,2. Н а следую щий день 
стул стал реж е, до 7 р аз и сутки . После повторной блокады  стул 
стал норм альны м , 2 раза  в сутки , а барий зам едлил при рентге­
носкопии свою эвакуац и ю  по ки ш ечн и ку , в частности, по толсто­
му киш ечнику. Г . И. М аркелов считает, что обш ирность и р р а ­
диации мож но ограничить скополамииом.

Д л я  этого ирритативного пейро-вегетативного синдрома, как  
и д л я  д р у ги х , необходимо отметить наличие не только иррита- 
тивны х, но и паретических п р и зн ако в . О дновременно имеют ме­
сто п ри зн аки  различного типа; так , наприм ер, при реперкуссии 
в одном участке возн и кает  суж ение сосудов, а в другом  участке—
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расш ирение их. О дновременное сущ ествование при зн аков , иногда 
различны х но своему х ар ак тер у , нередко составляет содерж ание 
ирритативно-парстического синдрома.

К  отраж енны м нейро-вегетативны м синдромам с наличием 
ирритативпо-паретического ком плекса м огут быть отнесены так  
назы ваемы е физиопатические рефлекторны е синдромы (в веге­
тативной части синдрома). После небольш ого ранения м ягки х  
тканей конечности с повреж дением  м елких  нервны х ветвей , чаще 
в пределах  кисти , возн и кает  своеобразны й синдром п ар еза , ко н ­
тр ак ту р , в объективной картин е которого важ н ую  роль играю т 
вегетативны е п р и зн аки . Среди них мы находим на пораж енной 
конечности: мраморны й рисунок кож ны х покровов, пониж ение 
кож ной температуры , микросфигмию , изменение электросопро­
тивления кож и  и небольш ие трофические наруш ения на п ал ьц ах .

Н ем алое значение имеет фон, на котором  развивается  отра­
женны й феномен. П риведу в этом отнош ении наблю дение над  
собой. П осле давно перенесенного тифа имеется замедленны й 
п у л ьс , до 46— 48 ударов , служ ивш ий поводом к появлению  
парадоксальн ы х  реакц ий, наприм ер, замедление п у л ьса  до 
36— 38 ударов  при  повыш ении температуры  во врем я приступов 
м ал яр и и . В 1947 г. после м ацестинских ванн произош ла пере­
стройка сердечной деятельности , пульс участился до 64 —  68, 
но следы вегетативны х наруш ений, повидимому, остались. 
Л етом 1948 г. был приступ м аляри и , начавш ийся с диарреи  и не­
которого зам едления п ульса . К  вечеру правы й глаз стал красны м, 
п ояви ли сь  ощ ущ ения сильного ж ж ен и я  и давлен ия в области 
гл аза . Т ем пература кож и  правой щ еки и правого  гл аза  выш е, чем 
левы х. Н ебольш ая гипестезия на правой  щ еке. П рименение хо ­
лодного ком пресса на правы й гл аз  усп окаи вало  болевые ощ у­
щ ения в правом  гл азу  через 20— 25 м инут. Ч ерез 1— 1г/ 2 часа 
аналогичны е ощ ущ ения ж ж ен и я  возни кли  в левом гл азу , причем 
перекрестны й феномен возни к не по типу суж ени я сосудов (хо­
лодный компресс сп рава), а по типу сосудистого расш ирения. 
О щ ущ ения в левом  гл азу  п одавляли сь  значительно труднее 
и дольш е, необходимо было см енять холодные компрессы  в те­
чение 1 часа 20 м инут —  1 часа 30 м инут. Т аким  образом, в л е ­
вом гл азу  возник перекрестны й феномен, д ля  которого холодо- 
вое действие на правы й гл аз  сказы валось  п арадоксально , оно 
п родолж ало удерж и вать  симпатическое угнетение и только 
с известными трудностям и вы звало  лечебное сосудосуж иваю ­
щее действие.

Б о л е в ы е  в е г е т а т и в н ы е  с и н д р о м ы .  Мы уж е 
неоднократно упом инали о болевом отраж енном  синдроме к а к  
о реактивном вегетативном  синдроме: наступает отраж ение, 
распространение боли на далекое расстояние от болезненного 
очага. Здесь необходимо по вопросу об иррадиации боли ответить 
на дна вопроса: сущ ествует ли  ви сц еральн ая  вегетативная чув­
ствительность и каковы  отличия боли вегетативного х ар актер а .



У ж е давно врачи  на основании клинических данны х у к а зы ­
вали  на возм ож ность проведения болевы х ощ ущений в пределах  
вегетативной нервной системы. У  больны х, страдавш их эпига- 
стрическими болям и, находили изм енения в солнечном сплетении, 
болевые ощ ущ ения со стороны ж елудочно-киш ечного кан ала  
ун и чтож али сь путем анестезии чревного н ерва. П ри операци ях 
бы ла до казан а  чувствительность сим патических у зл о в , солнеч­
ного сплетения, чревного нерва, гипогастрического сплетен ия. 
Сосудистая стенка становится чувствительной при  пери васку- 
л яр н ы х  п лекси тах . П ри полном поперечном разруш ении спинного 
м озга в ни ж ни х отделах тела м огут оставаться  ощ ущ ения боли, 
напоминаю щ ие ощ ущ ения от переполненного мочевого п у зы р я . 
Эти неопределенные ощ ущ ения м огут быть объяснены проведе­
нием афферентных импульсов по экстрам едуллярны м  п утям , по 
вегетативной нервной системе. И ногда при  невралгии  тройнич­
ного нерва п еререзка  этого нерва не ун и чтож ала приступов бо­
лей ; последние исчезали  только после эксти рпации ш ейны х сим­
патических у зл о в .

Н а основании этого м ож но п ри зн ать  роль вегетативны х нер­
вов в проведении чувствительности. Повидимому, основными 
болевыми вегетативны ми проводникам и д ля  грудны х и брю ш ­
ных органов являю тся  симпатические ветви пограничного 
ствола.

В отнош ении рецепторов, располож енны х во внутренних 
орган ах , в результате  гистологических исследований Б . И . Л а в ­
рентьева констатировано наличие интерорецепторов различного 
типа. Н айдены  м ехано-баро-хем орецепторы , «поливалентны е ре­
цепторы». У казан н ы е рецепторы  внутренн их  органов сами по 
себе характери зую т морф ологическую  и ф изиологическую  спе­
цифичность вегетативного периферического р аздраж ен и я . В них 
залож ены  те начальны е особенности, которы е определяю т основ­
ные отличия им пульсов, поднимаю щ ихся в центрострем итель­
ном направлении и даю щ их р азряды  типа аксон реф лекса, потол\, 
спинальны х реакц ий, реакции в пределах  зрительного бугра 
и наступаю щ их затем  слож ны х перестроек в вегетативны х ц ен ­
трах  головного м озга.

Основным возраж ением  против сущ ествования вегетативных 
чувствительных волокон является  то обстоятельство, что аффе­
рентные волокн а, идущ ие от рецепторов внутренних органов, 
проходят, так  ж е  к а к  и чувс твительные анимальны е волокн а, по 
задним спинальным кореш кам . О днако приведенные клинические 
данны е, специфичность рецепторов, особенности последую щ их 
реакций, наступаю щ ее раздраж ен и е вегетативны х центров, от­
личия самих болевых п ри зн аков  у казы ваю т на сущ ествование 
вегетативной висцеральной чувствительности.

В егетативная чувствительность отличается рядом особенно­
стей. В норме вегетативная нервн ая  система обладает ничтож ­
ной чувствительностью  к  болевым раздраж ениям , но при заболе-
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п ал и я х  эта чувствительность резко повы ш ается. К ратковрем ен­
ные п слабые раздраж ен и я  внутренних органов в начале своего 
действия не вы зы ваю т боли, а достаточно сильны е и длительно 
дейстнукнцие агенты вы зы ваю т боль. Е сли  импульсы  от рецепто­
ров внутренних органов незаметны д л я  здорового человека, 
то патологические им пульсы  от тех ж е  рецепторов или от п о р а­
ж аем ы х проводниковы х систем стан овятся  источником тяж елы х 
ощущений и страданий.

11ужпо учиты вать значение адэкватности и специфичности 
наносимых раздраж ений  д л я  функции внутренних органов. Т к а ­
ни, обычно нечувствительны е, становятся болезненными под в л и я ­
нием качественно специфичных и количественно достаточных 
раздраж ений . Среди так и х  р аздраж ен и й  д ля  вегетативны х бо­
лей м ож но у к азать : давление, вы тяж ение, растяж ение органа, 
р аздраж ение серозной и подсерозной оболочек, изм енения 
кровообращ ения, спазм  гладкой мышцы, сопровож даемый со­
судистой иш емией, местное скручивани е органа, воспаление, 
химические разд раж ен и я , в частности, избыток соляной кис­
лоты , и други е факторы .

По Э йала, мож но разли чать  следую щ ие висцеральны е боли: 
боли п ари етальны х серозны х оболочек и собственные боли 
внутренних оболочек. Д л я  первы х преобладает ощ ущение п роек­
ции боли в кож ны е зоны . Б оли  внутренних органов различаю тся:
1) глубокие неопределенные боли, сосредоточенные во внутрен­
ней полости; 2) иррадиирую щ ие, охватываю щ ие боли, ш ироко 
распространенны е и в то ж е врем я менее очерченные зоны боле­
вы х ощ ущ ений, нередко иррадиирую щ ие в верхние отделы тела, 
и 3) кож ны е боли, лучш е локализуем ы е, больш ой интенсивно­
сти, с ощ ущ ениями типа ж ж ен и я  или уколов .

Помимо изучения вегетативны х болей при п о р аж ен и ях  в н у ­
тренних органов, сосудов, пограничного симпатического ствола, 
в период В еликой Отечественной войны были проведены  об- 
.щирные исследования болевы х синдромов, возни кавш их после 
пораж ен и я периферических нервов, богатых вегетативны ми 
волокнам и, и периферических нервов, бедных таковы м и. Эти 
наблю дения позволили подтвердить ранее полученны е данны е 
о вегетативны х болях  и несколько расш ирить представление 
о них.

Б оли  анимального х ар актер а  отличаю тся больш ей определен­
ностью, «анатомической» очерченностью ощ ущ ений, —  они совпа­
даю т с территорией анимального н ерва. По своему х ар актер у  
они представляю т собой парестезии типа онемения, п о л за ­
ния м ураш ек в территории нерва или отдаю щие, иррадиирую щ ие, 
стреляю щ ие боли. П ри этом эм оциональны й неприятны й оттенок 
болей и сенестопатии при болях  аним ального хар актер а  не до­
стигаю т высоких степеней. Б оли  ж е  вегетативного типа более 
диффузные, не связанны е с территорией иннервации анимального 
нерва; они охваты ваю т дистальны й отдел конечности. Они х а р а к ­
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теризую тся ощ ущ ениями сильного ж ж ен и я  («термические» боли), 
м нож ественны х уколов , д авлен и я , растяж ен и я ткан и , образова­
ния нары ва, пульси рован и я и др . Б оли  вегетативного типа имеют 
вы раж енны й эмоциальны й отрицательны й хар актер , а такж е  со­
провож даю тся сильными сенестопатиями. Т аки м  образом, в бо­
л я х  вегетативного типа резко вы ступаю т три основные ком по­
нента гиперпатического ком п лекса —  болевой, сенестопатиче- 
ский и эмоциональны й —  в определенны х взаим оотнош ениях 
(Русецкий, 1946).

У к азы в ая  различия болевы х ощ ущ ений вегетативного или 
анимального х ар ак тер а , не следует заб ы вать , что эти различия 
определяю тся степенью пораж ен и я  патологическим  процессом 
вегетативны х или аним альны х волокон . Н ервы , богатые вегета­
тивными волокнам и (срединный нерв, тройничный, верхние от­
делы  седалищ ного нерва), особенно легко  даю т боли вегетатив­
ного типа. Н акон ец , п ораж ен ие вегетативны х волокон  ведет 
к  изменению адаптации аним альны х чувствительны х рецепто­
ров, что дает  сенестопатии, один и з  при зн аков  болей вегетатив­
ного х ар актер а .

И рради ац и я  болевого вегетативного синдрома, особенно в вы ­
раж енн ы х сл у ч аях , к а к  бы вает при кау зал ги и , соверш ается п р и ­
близительно в той ж е  последовательности, к а к  это было указан о  
д л я  отраж енного нейро-вегетативного синдрома. Местный очаг 
р аздраж ен и я  дает  местные аксонреф лекторны е зам ы кан и я , по­
сы лает центрострем ительны е р азд р аж ен и я , создаю щ ие сегмен­
тарны е реакц ии . Д ал ее  происходит иррадиаци я разд раж ен и я  по 
пограничному стволу и спинальны м  системам, с созданием там 
очагов возбуж дения соответствую щ их топически обусловленных 
участков . Затем  наступает возбуж дение таламо-гипоталамиче- 
ской области, даю щ ей ряд нисходящ их эфферентных реакций, 
а в то ж е  врем я производится воздействие на кору  головного моз­
га , которая  в свою очередь яв л яется  источником новых влияний 
на вегетативны е апп араты . Д л я  болевого вегетативного синдрома 
имеет значение зрительны й бугор и ко р а  головного м озга, но 
больш ее значение имеет зрительны й бугор, который зам ы кает 
ряд  раздраж ений  на гипоталам о-гипоф изарны й отдел, не подни­
м а я  их к  коре головного м озга.

М ощное иррадиирую щ ее болевое раздраж ение каузалгиче- 
ского типа трудно поддается лечению  и составляет одну из слож ­
ны х терапевтических задач . В годы Великой Отечественной войны 
мною был предлож ен метод ком плексного одновременного воз­
действия на основные звен ья  цепи патологической боли. Д ействие 
новокаином на зону кож ной проекции боли, на зону очага п ора­
ж ен ия (при периф ерических ран ен и ях), на спинальную  зону и 
действие трансцеребральны м  ионофорезом — на корково-талам и­
ческую  зону. П рим еняю т р азли чн ы е способы хирургического  
вм еш ательства на вегетативной нервной системе: удаление сим­
патических у зл о в , сечение соединительных ветвей (А. Ю. Созон-
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Я рош евич). При кау зал ги и  пользую тся такж е методом лече­
ния ДЛИТСЛМП.1М сном.

О чаг боленого разд раж ен и я  явл яется  не только источником 
для  образования отраж енного синдрома, но п редставляет  собой 
участок повыш енной рефлекторной возбудимости, реагирую щ ий 
на различны е воздействия. Среди м ногих примеров этого типа 
при вож у хотя бы у к а за н и я  И . Я . Р аздольского  на усиление ам ­
путационны х болей при  мочеиспускании и дефекации.

П ри истолковании болевого вегетативного синдрома, конеч­
но, не следует забы вать о хим ических сдвигах , происходящ их 
в периной системе, об образовании различны х вещ еств. Г и ста­
мин, появляю щ ийся в м естах нанесения болевого разд раж ен и я , 
п ри влекает  к  себе вним ание исследователей. Существую щее мне­
ние о том, что гистамин явл яется  медиатором , сопровож даю щ им 
болевые ощ ущ ения, подтверж дается рядом ф актов. Е сли гистамин 
п ри  дальн ейш их исследован иях не окаж ется  специфическим 
«веществом боли», так  к а к  он обнаруж ен в организм е, наприм ер, 
при  сосудистых п о р аж ен и ях , ш оке, то во всяком  случае он 
я в л яется  вещ еством, очень часто сопутствую щ им болевым р а з ­
драж ен и ям  и обладаю щ им ф изиологическим значением д л я  бо­
левого феномена.

Мной еще в 1942 г. было у казан о  о своеобразн ы х р еакц и ях  
на внутрикож ное введение гистам ина п ри  травм ах  перифериче­
ски х  нервов, сопровож даю щ ихся болевыми ощ ущ ениями, и при 
кореш ковы х п о р аж ен и ях . П лощ адь красной  реакции на вн у тр и ­
кож ное введение гистам ина была значительно больш е в терри ­
тории болевой зоны  по сравнению  с симметричным здоровым 
участком . И нтересно, что при  пароксизм альном  течении болевого 
синдрома реакц и я  в болевой период была усиленной, а в безбо- 
левой период, период зати хан и я  болей, реакц и я  на гистамин 
была резко  пониж енной и д аж е по сравнению  со здоровой сторо­
ной. Вопрос о химической стороне болевого иррадиирую щ его 
синдрома имеет несомненное значение и разреш ается , конечно, 
не только с у казан н ы х  точек зрени я в отнош ении гистам ина, но 
значительно ш ире.

П ри изучении иррадиирую щ его болевого синдрома было об­
ращ ено в свое врем я вним ание на зоны  Г еда, довольно динам ич­
ные и преходящ ие реакции (см. выш е). Они в ряде случаев м огут 
помочь топической висцеральной диагностике. Помимо них, 
внимание врачей обращ ено на поиски различны х болевых точек, 
характеризую щ и х то или иное местное или общее страдание, бо­
лее отраж аю щ ееся на како м -ли бо  нервном отделе. Г . И . М аркелов 
отметил такие реактивны е вегетативны е синдромы с регионарным 
акцентом , в частности, при нейром алярии .

11одобные реактивны е вегетативны е синдромы мы можем не­
редко наблю дать в кли н и ке. Н апри м ер , п ри  сосудистой гиперто­
нии мы встречаем такой регионарны й акцепт на заты лочны х 
сосудистых точках , где обычно локали зую т эти больные свои
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ощ ущ ения. П родольное п альпи рование или н адавливание височ­
ны х, теменных, орбитальны х сосудов такж е дает некоторую  бо­
лезненность с иррадиацией в наиболее чувствительны е заты лоч­
ные точки. Мне приходилось видеть больны х с гипертонией, у 
которы х имелось явное преобладание болезненности заты лочны х 
сосудов, а такж е иррадиаци я в этот отдел не только с указан н ы х  
сосудистых участков , но и со стенок обеих сонных артери й. Под 
влиянием  приема К векенш тедта болевые пробы усиливались.

В развитие полож ения о реактивны х вегетативны х синдромах 
JI. В . Б и р бр ай р  изучал 12 болевы х точек, обнаруж иваем ы х при 
исследовании: височной артерии, точек тройничного н ерва, сон­
ной артери и, н адплечья, плеча, лучевой артерии, меж реберны х 
точек по сосковой и подмышечной линиям , солярной точки, 
гипогастрической, ниж невнутренней бедренной точки, п ер к у с­
сией остистых отростков позвон ков. П утем оценки степени болез­
ненности точек он составлял  болевые кривы е разного  типа: 
непреры вны е, преры висты е, регионарны е. П ри висцеральны х 
заб о леван и ях  болевая кр и вая  совпадала со стороной больного 
орган а в 8 6 ,4 %  случаев. М алярии п ри н адлеж ала  весьма акти в­
ная  роль в создании болевы х кривы х.

П. А. Бадю л провел  обширные исследования болевого веге­
тативного синдрома у  больных с нейром алярией и изучил 
23 болевые точки, присоединив к  ранее указан ны м  новые точки: 
Т оболова, Ц ито, селезенки , печени и др. Н а основании этих 
исследований он приш ел к  вы воду, что болевой рисунок не 
представляет кривой с максимумом подъема в области основ­
ного очага и с постепенным сниж ением в обе стороны по мере 
у дален и я  от него. Н аоборот, регионарны й акцент падает на 
определенные болевые зоны , отстоящ ие д р у г  от д р у га  на зн а ­
чительном расстоянии —  область левого подреберья, головы 
и шеи. К  ф ормированию  подобной болевой кривой необходимо, 
повидимому, при влечь к а к  определяю щ ую  причину создание 
местных нейровегетативпы х очагов возбуж дения в околоселе- 
зеночпы х сплетениях  и други х  отделах.

Т  р о ф и ч е с к и е и р р и т  а т и в н ы е о т  р а ж  е п- 
н ы е  с и н д р о м ы. Вопрос о трофике явл яется  частью обш ир­
ного вопроса об общем и местном обмене вещ еств, зависящ ем  от 
м ногих причин структурного , физического, химического и фи­
зиологического п о р яд ка . Т роф ика, по определению  И. II. П авло­
ва . является  тончайш ей регуляц ией  м атериальны х запасов 
в ткан ях  организм а.

В учении о трофике преобладаю т представления о регули­
рующем трофическом вли ян и и  нервной системы. И . II. Павловым 
у к азан ы  патологические изменения в органах , наступаю щ ие 
в результате н аруш ения трех  типов: наруш ений специфичной 
д ля  органа ф ункции, сосудистых наруш ений, первпотрофиче- 
ски х  наруш ений. В отнош ении последних ведется больш ая р а з ­
работка вопроса о трофической функции симпатического отдела.



13 клинической практи ке накоплен больш ой м атериал  о 
трофических п ораж ен и ях  при заб олеван и ях  нервной системы. 
Об этом гонормли не только невропатологи . С. П . Б отки н  у казы - 
нал в свое время на нервные потрясения к а к  один из моментов, 
благоприятствую щ их наступлению  пневмоний. М. С. Вовси 
п р и зн ал , что при  проникновении пн евм ококка в легочную  ткан ь  
неврогенные моменты играю т первостепенную  роль в развитии 
болезни. В данном  случае  нас интересую т наруш ения трофики, 
возникаю щ ие в связи  с пораж ен иям и  вегетативной нервной 
системы. Среди ни х видное место заним аю т слож ны е дистро­
фические процессы  с множ ественными при знакам и  наруш ений 
общего и местного обмена гипертрофического и атрофического 
типа. Эти дистрофии и ряд други х  были отмечены в соответ­
ствую щ их гл авах .

Д истрофические наруш ения наблю даю тся при  м ногих забо ­
л еван и ях  и при  различной топике п ораж ен и я . П редлож ен ряд 
классиф икаций д л я  дистрофий, и среди них я  считаю целесо­
образны м привести классиф икацию , предлож енную  Н . С. Ч ет­
вериковы м (194-8). Он дели т дистрофические состояния на следую ­
щ ие три группы .

I. Д истрофии п ри  первичны х п ораж ен и ях  вегетативной 
нервной системы:

1) при  п ораж ен и ях  коры  головного м озга,
2) п ри  п о р аж ен и ях  м еж уточного м озга ,
3) при  п о р аж ен и ях  продолговатого м озга,
4) при  п о р аж ен и ях  боковы х рогов спинного м озга,
5) при  п о р аж ен и ях  периф ерических сим патических ганглиев,
6) при  п ораж ен и ях  периф ерических вегетативны х провод­

ников.
II . Д истрофии при первичны х п ораж ен и ях  вегетативно­

эндокринного ап п арата:
1) при  заб олеван и ях  гипофиза,
2) п ри  заб олеван и ях  щитовидной ж елезы ,
3) при  заб олеван и ях  подж елудочной ж елезы ,
4) п ри  заб олеван и ях  надпочечников,
5) п ри  заб олеван и ях  половы х ж елез.
I I I .  Д истрофии п ри  ком плексны х п ораж ен и ях  вегетативно­

гум орального ап п арата:
А . И нфекционные дистрофии:
1) при сепсисе,
2) при общ их ин ф екциях, особенно при хронических (тубер­

кулез, хрони ческая  дизен тери я , бруцеллез и т. п .).
Б . Токсические дистрофии при  отравлен иях экзогенного 

порядка (Б О В , промыш ленные яды ).
И. Эндогенно-токсические дистрофии:
1) при авитам инозах (ком плекс В, С, Е ),
2) при наруш ениях белкового обмена,
3) при злокачественны х н овообразованиях.



Н ас интересую т те трофические синдромы, в патогенезе 
которы х на основании имею щихся данны х значительную , а 
иногда ведущ ую  роль играю т наруш ения вегетативной и н нерва­
ции. Среди таких  нейровегетативны х трофических синдромов 
п ри влекаю т к  себе внимай# .■> трофические наруш ения, возни каю ­
щие не в результате  выпад <ия вегетативного трофического в л и я ­
н и я, что, несомненно, имеет место (вегетативная денервация), 
а в результате раздраж ен и я  вегетативны х нервов, ирритативного 
состояния. Значение состояния р аздраж ен и я  д ля  возникновения 
трофических наруш ений подчеркивалось И. П. П авловы м. Он 
у казы вал , что чрезмерное раздраж ен и е трофических нервов 
ведет к  ш оковому состоянию , а более слабое длительное разд р а­
ж ение —  к  хроническим  наруш ениям  трофики тканей . Ряд 
клиницистов у ж е  в течение длительного времени связы вает 
дистрофический процесс с состоянием нервного раздраж ения 
(A. JI. П оленов, В. Н . Ш амов, А. Ю. Созон-Ярош евич). Мною 
отмечалось значение ирритативного состояния д л я  дистроф и­
ческого процесса в узком  смысле слова.

Создание очага р азд р аж ен и я  на периферии или  в нервном 
центре ведет в образованию  патологических им пульсов и к  
изменению химической среды, в корне изм еняю щ их обычные 
ф ункциональны е услови я  д л я  нейро-вегетативны х трофических 
отделов.

П остоянно поступаю щ ие воздействия внеш ней среды в л и я ­
ют на патологически измененную  вегетативную  систему и ее 
реактивность и у глубляю т развиваю щ иеся трофические на­
руш ения.

И рритативны е вегетативны е дистрофические синдромы мо­
гут  быть чрезвы чайно разнообразны м и. Т а к , наблю даю т р аз­
личны е формы п ораж ен и я  кож и , ее аннексов, подкож ной ткани . 
Распространенны е, обширные и ограниченны е «нейродермиты», 
местные, гиперпластические, атрофические и дистрофические 
наруш ения с быстрым или медленным развитием  и различной 
тяж естью  процесса составляю т этот м атери ал . Будущ ее учение 
о кож ны х заб олеван и ях  в значительной мере будет зависеть 
от углублен и я  патогенетических данны х о роли вегетативной 
нервной системы в происхож дении заболеваний кож и. Р азд р аж е­
ние вегетативной нервной системы приводит такж е к наруш ениям  
со стороны костной ткани , суставов и мышц. Трофические 
наруш ения сопровож даю тся соматическими и химическими из­
менениями тканей .

В структуре ирритативного вегетативного дистрофического 
синдрома видное место заним ает раздраж ение симпатического 
отдела. Р аздраж ен и е симпатического отдела установлено при 
ирритативно-паретических ко н тр ак ту р ах , длительно не за ж и ­
ваю щ их трофических я зв а х , при дистрофических кож ны х п р о ­
цессах . В работе Ф . И . В ольтер п о казан о  значение раздраж ения 
симпатического отдела вегетативной нервной системы в патоге-
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мене длительно не заж иваю щ их трофических язв  после ранения 
м ягки х  тканей конечностей (рис. 50).

Д истрофические наруш ения описываемого типа, в частности, 
трофические язвы , нередко требую т слож ны х лечебны х воздей­
ствий на вегетативную  нервную  систему. А втор и неп ревзойден­
ный мастер повокаиновой блокады  А. В. Виш невский получал  
хорош ий эффект от ее прим енения в сл у ч аях  трофических язв , 
самопроизвольной гангрены  и др . Н овокаиновы й блок, по мнению

А. В. В иш невского и его учени­
ков, производит «химическую не­
вротомию» пораж енного участка , 
а такж е видоизменяет трофи­
ческую функцию  нервной си­
стемы в смысле создания новы х 
«внутринервны х комбинаций» по 
А. Д . Сперанскому (Г . М. Н о­
виков).

Р аздраж ение симпатического 
отдела п редставляет собой не 
простое усиление деятельности 
этого отдела, а патологически 
измененное симпатическое воз­
буж дение. Оно имеет своеобраз­
ные особенности, которы е могли 
быть объяснены  с точки зрени я 
представлений о доминантном 
очаге и патологической нервной 
проводимости парабиотического 
типа, слож ны х наруш ений иннер- 
вационны х ритмов. В кли ниче­
ской п ракти ке д ля  таких  состоя­
ний подходит термин «иррита- 
тивно-паретических синдромов», 

который уж е использован в ряде случаев. Он содерж ит в себе 
клинические п ри зн аки  типа разд раж ен и я  и вы падения. К о­
нечно, эти синдромы в силу слож ности наступаю щ их трофических 
изменений, м ногообразности различны х особенностей происхо­
дящ их наруш ений не м огут быть результатом  наруш ений только  
симпатического ап п арата . В происхож дении их играю т роль 
церебральны е вегетативны е центры , в частности, диэнцефальны е. 
П одбугровая область п редставляет наиболее яр ки е  примеры 
дистрофических синдромов в кли н и ке, к а к  это было п редставле­
но и яр ки х  ф изиологических эксперим ентах ш колы А . Д . Сперан­
ского, как  нередко мы наблю даем это в клинике.

11рритативно-паретический симпатический ком плекс состав­
лен не только из основных п ри знаков  раздраж ен и я  симпатиче­
ского отдела, обычно сосудистых п ри зн аков , но и из признаков 
угнетения симпатических функций (потовая, иногда волоско-

Рис. 50. Трофическая  язва  
после ранения м ягких тканей 

Недра.



в а я  ф ункция). В этих услови ях , конечно, не исклю чены различ­
ные комбинации периферических медиаторов, усилени я реакции 
на адреналин —  симпатии, сдвигов химической пары  симпатип- 
ам инооксидазы  в сторону усиления или угнетения медиаторного 
м еханизм а. Д . Е . А льперн обнаруж ивал  адреналин в оттекающей 
венозной крови  конечности при трофических я зв а х  центрального 
и периферического происхож дения. А цетилхолин не был об н а­
руж ен в содерж ании , адэкватном  вы раж енности трофических 
расстройств. Н акон ец , ацетилхолиновы е инъекции играли  п о ­
лож и тельную  роль при  лечении у казан н ы х  наруш ений.

О днако к  дистрофическим наруш ениям  м ож ет привести не 
только  раздраж ение симпатического отдела вегетативной нервной 
системы. П ри таки х  заболеван и ях , к а к  я звен н ая  болезнь, имеется 
усиление блуж даю щ его нерва. О днако это усиление деятельности 
блуж даю щ его нерва м ож ет сущ ествовать в комбинации с р а з ­
личными п р и зн акам и  сим патического и диэнцеф ального типа. 
Это подтверж дается исследованием вегетативной нервной системы 
у  больны х, а иногда и наличием соответствую щ их хим ических 
вещ еств (ацетилхолин и симпатии).

И рритативны е нейро-вегетативны е дистрофические синдромы 
приобретаю т своеобразные формы. Имеются данны е о гипертрофии 
грудной ж елезы  у  м уж чин на стороне заболеван ия яи ч ка  (криптор- 
хизм , травм а яи чка) (А. Б . И озефович). И нтересные ф акты  от­
метил Г . И . М аркелов в отнош ении глиоза в цен тральны х отделах 
нервной системы к а к  реакции на ирритативны й процесс, в о зн и к ­
ш ий в периферической нервной системе. Он у к а за л  случаи  х и ­
мической травмы  слизистой носа от паров ки пящ их кислот и 
развитие через 15 лет после этого инфильтрирую щ ей глиомы в 
головном м озгу в области u n cus, травм  конечностей с повреж де­
нием костей и артерий с последующ им развитием  глиомы и др. 
В период Отечественной войны мы наблю дали отраж енное вли я­
ние периферической травмы на трофику отдаленных участков, 
которы е м огли быть связаны  законом ерностям и вегетативной 
иннервации (вер х н яя  ко н ечн о сть— половина груди и др .). Более 
я р ко  таки е вегетативны е дистрофии наблю дались при повтор­
ных травм ах , полученны х в тех ж е  сегментах тела. Н ередко 
приходится учиты вать роль коры  головного мозга в патогенезе 
трофических наруш ений (М. К . П етрова).

К а к  прим ер ан ал и за  слож ны х взаимоотнош ений, нервных 
и гум оральны х, при дистроф иях можно у к азать  на последнюю 
работу А. В. Т он ки х . Она детально изучила ранее отмеченный 
ф акт  заболеван ия ж ивотны х пневмонией после удален ия ш ейных 
сим патических у зл о в . Е е исследованиям и установлено, что для 
создания пневмоний основное значение имеет пе выпадение, 
а раздраж ение симпатических ф ункций, наблюдаются односторон­
ние пневмонии при  раздраж ении  верхнего ш ейного у зл а  противо­
полож ной стороны. В этом м еханизм е участвует такж е получаю ­
щий симпатическую  иннервацию  гипофиз, так как  пневмония
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пс наступает при его удалении. У частие гипофиза, возмож но, 
определяется отделяемым им вазопрессином , вызываю щ им п ере­
распределен не крови в организм е и застой в л егки х , и гормоном, 
влияю щ им на йодно-солевой обмен. Т аки м  образом, было вы явл е­
но значение разд раж ен и я , роль симпатического отдела и гум о­
ральны х сдвигов в развитии заболеван ия. Н а этом прим ере еще 
рал подчеркивается значение д ля  врачебной работы плодотвор­
н о го  комплексного содруж ества клинициста и ф изиолога.

11рритативные нейро-вегетативны е синдромы в больш инстве 
случаев образую т определенные сочетания при знаков  д ля  отдель­
ных форм, целостны х или частичных. Б л аго д ар я  этому создается 
красочная симптоматология болевы х, отраж енны х, трофических 
п роявлений , характери зую щ ая изменчивость, динамичность и 
распространение возбуж дения в патологически измененной ве­
гетативной нервной системе.

Г л а в а  X 

«ОБЩИЕ ВЕГЕТОЗЫ»

П рименение венской ш колой в кли нике физиологических 
полож ений Л энгли  и возникновение п он ятия о ваготонии и сим- 
патикотонии относятся к  началу  разви ти я  нейровегетологии. 
О ткры вались перспективы  д ля  изучения вегетативной нервной 
системы в кли н и ке и казал о сь , что созданные представления 
разреш ат основные вопросы нейровегетативной патологии  че­
ловека.

Имели место крайности , возн и кали  чрезмерные увлечения 
ваготонией и енмпатикотонией, доходивш ие до утверждений,, 
что среди исследованны х групп здоровы х людей были только 
субъекты  с патологическим и ваготонией и сим патикотонией. 
Этим создавалось представление о конституциональной ф аталь­
ности, обреченности, отсутствии людей со здоровой вегетативной 
нервной системой, т. е. имели место реакционные теории в 
медицине.

Н ачальны е данны е были получены  на основании п о л ьзо вав ­
ш ихся тогда известностью  ф арм акологических испытаний с 
1%  раствором п и локарп и н а. В зависимости от степени реакции 
на пи локарпин  или адреналин, определяли  вы раж енность ваго- 
тонии или сим патикотонии. Р еакц и я  на пилокарпин  состояла в 
отделении слюны (количество которой служ ило критерием  д ля  
суж дения о возбудимости парасим патического отдела), пота,, 
покраснении лица и верхней половины  туловищ а, иногда в 
тошноте и рвоте, п озы вах  на м очеиспускание, стул. И спытание 
атропином п озволяло  установить дозу атропина, необходимую 
для угнетения (п арали зован и я) блуж даю щ его нерва. По Н . А . 
IИ ерешевскому, разли чали  четыре степени реакции блуж даю щ его 
нерва: I) ф изиологическая реакц и я , равновесие парасим пати­



ческой и симпатической системы, 2) ваготония , реакция 
•сильнее ф изиологической, 3) ваготония + + >  р езкая  реакции 
и 4) ваготония +  + + ,  бурная реакц и я . В отнош ении реакции 
на адреналин такж е  обращ али внимание па кривую  подъема 
кровян ого  давлен ия (высота «колокола»), наступавш ую  блед­
ность, тремор конечностей, общее нап ряж енное состояние, глю- 
козурию .

В конечном счете синдромы ваготонии и симиатикотонии 
мож но было суммировать в следующем виде. В аготония п ро­
является  продолж ительно удерж иваю щ им ися при знакам и , д ли ­
тельным состоянием. Можно у к азать  на сердечно-сосудистые н а­
руш ения: сердечно-сосудистая неустойчивость, реф лекторная 
аритм ия, экстрасистолы , частые периоды  брадикардии, округлое 
сердце при рентгеновском просвечивании, пониж ение кровяного 
давлен ия, возм ож ность сердечных припадков ангинозного типа, 
плохое периферическое кровоснабж ение с венозным стазом, 
мраморным венозным рисунком-кож и. П ризнаки  со стороны пищ е­
варительного  тр акта  следую щие: ощ ущ ения тяж ести  в брюшной 
полости, эпигастре, схватки  в области ж елуд ка , тош нота, легко  
наступаю щ ая рвота, повыш енное слю ноотделение, запоры , при 
рентгеновском просвечивании малы й ж елудок , гипертоничный, 
с быстрой эвакуац ией  содерж имого, наклонность к спазмам, 
ж елудочн ая  гиперсекреция, гиперацидность. П ризн аки  со сто­
роны ды хан ия: медленное ды хание, часто неправильное, ощ у­
щ ения сдавления, сж имания в груди , ночные кри зы  удуш ья, 
возмож ны астматические приступы .

Помимо у казан н ы х  при зн аков , при ваготонии со стороны 
кож и  отмечали следую щ ие п ри знаки : влаж ны е и холодные конеч­
ности, вы раж енны й красны й дермограф изм , развиты й волосистый 
покров, мощные позывы к м очеиспусканию , но с малым коли ­
чеством мочи, эозиноф илия, лим ф атическая ткан ь  увеличена, 
частые ангины . Имеются такж е: наклонность к полноте, пони­
ж ен н ая  сопротивляем ость по отношению к инфекциям, интокси­
кац иям , травме. Б ольны е сосредоточены на своих ж алобах  
(«амбулаторные больные»), м еланхоличны .

С импатикотония протекает преимущ ественно по типу пр и ­
ступов. Сердечно-сосудистые при зн аки : тахикардии, ар тер и аль­
ная  гипертония. П ри рентгеновском  просвечивании —  острое 
сердце. Со стороны пищ еварения: медленное пищ еварение с 
замедленной эвакуац ией  ж ел у д ка , нередко диарреи , повыш енная 
чувствительность брюшной стенки при пальпировании , мидриаз, 
сухость рта. К ож а су х ая , п лотн ая , мидриаз, эклофталм, поли­
у р и я . Повышенный аппетит, но больные не полнеют; возбуди­
мость, дрож ание конечностей. Во время обострений все признаки 
резко усиливаю тся, м ож ет наступить пищ евая глкж озурия.

Т аким  образом была создана клиническая теория вегетатив­
ного равновесия: усиление топизированности блуж даю щ его нерва 
сопровож дается ослаблением тонизирован п о с т  симпатического



отдела п naoG opm . Эта теория клинического нейро-вегстативного 
антагонизм а яв л ял ась  упрощ енной дуалистической неправильной 
теорией.

К лин ическая п роверка теории ваготопии —  симпатикотонии 
п о к азала  необоснованность ее. Ф арм акологические пробы , п р о ­
веденные у одного и того ж е ли ц а, давали  несовпадаю щ ие р езу л ь ­
таты: па основании пробы с пилокарпином  больной оказы вался  
«наготопиком», а при  проверке адреналином  он переходил в к а ­
тегорию «симпатикотоников». Ф арм акологические исследования 
отличались «мозаичностью»: одни апп араты  симпатического или 
парасим патического отдела реагировали  сильно, други е —  слабо, 
а третьи —  соверш енно не реагировали  (Р усецкий , 1923). Н е­
редко эти исследования производили амфотропное дей стви е, 
т . е. действовали одновременно на симпатический и п араси м ­
патический отдел. К линические картины  ваготонии и сим па­
тикотонии почти не встречались в кли нике: наблю дались
лиш ь отдельные п ри зн аки  какого-либо синдрома или , чащ е, 
п ри зн аки  обоих синдромов. Больной с бронхиальной астмой 
м ог оказаться  при фармакологическом  исследовании «симпати- 
котоником». «ваготоники» нередко требовали небольш их доз 
атропина д ля  ослабления ваготонических свойств и т. д. Н ередко 
при язвенной болезни находили экзофталмию , потливость и тахи­
кардию . Чтобы выйти из полож ения бы ла предлож ена теория о 
наличии частичной ваготопии, частичной симпатикотонии, т. е. 
о более локали зован н ы х , парц и альн ы х синдромах, нечто вроде 
у казан н о й  мозаичности.

Д анны е ф изиологии и клиники у казы вали , что структура 
вегетативной нервной системы значительно слож нее, функции 
симпатического и парасимпатического отделов синергичны по 
своей природе и подчинены церебральны м  вегетативным центрам . 
Поэтому в дальнейш ем развитии клинического учения о веге­
тативной нервной системе соверш ился переход от первон ачаль­
ного представления о симпатикотонии —  ваготонии к п олож е­
ниям  об объединяющ ей деятельности вегетативной нервной 
системы и о значении для  этого головного мозга. Этапами р а з ­
вития в этом нап равлени и является  учение о вегетативной амфо- 
тонии, а затем о вегетативной дистонии.

Учение об амфотонии сводилось к тому, что все ф акторы , 
влияю щ ие на вегетативную  нервную  систему, действую т амфо- 
тропно, т. е. на всю вегетативную  систему. В этом амфотропном 
действии имеется преобладание вли ян и я  на определенный ве­
гетативный отдел. Тонус вегетативной нервной системы есть 
результат взаимодействия цен тральны х отделов и периферических 
нервных аппаратов. Этими полож ениям и в учении об амфотонии 
подчеркивался тот ф акт, что в клинической практи ке врач 
сталкивается с вегетативными заболеваниям и, вовлекаю щ ими 
оба вегетативные отдела. В указан ном  учении два вегетативные 
отдела ставятся в постоянное взаимодействие, что и вы является
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в соответствующей клинической картин е в зависимости от пре­
обладания того или иного влияни я в общей структуре вегета­
тивной нервной системы.

Учение о вегетативной дистонии отличается от учения об 
амфотонии тем, что им вносится динамический элемент, создается 
представление о лабильности функций вегетативной нервной 
системы. Д истопия вегетативной нервной системы вы являет 
более сложные взаимоотнош ения вегетативны х отделов, н аруш е­
ния ваго-симпатического равновесия. Эти наруш ения состоят 
в различном физиологическом состоянии отдельных функций 
вегетативны х отделов. У больных с заболеванием  вегетативной 
нервной системы какая-ли бо  причина может вы звать и поддер­
ж и вать  длительное наруш ение нейровегетативного равновесия. 
П ри этом одни функции могут быть резко усилены , други е менее 
усилены , третьи •— ослаблены , изменены ж е многие функции. 
Т акое состояние динамично, оно наруш ает синергизм вегетатив­
ных нервны х отделов. В егетативная дистония мож ет быть ре­
зультатом  р аздраж ен и я , находящ егося в пределах вегетативной 
нервной системы или вне ее. Раздраж аю щ ая причина может 
возникать в связи  с интоксикацией или инфекцией, а такж е в 
результате психогенного воздействия.

Термин «вегетативная нейротония» был введен для обозначения 
повыш ения возбудимости вегетативной нервной системы в целом. 
Т акое представление о повыш ении или понижении вегетативной 
возбудимости в целом , так  ж е к а к  и представление о вегетативной 
дистонии, отходит от преж них понятий клинической патологии, 
зам ы каю щ ихся в пределах антагонизм а вегетативны х отделом. 
Синергичные вегетативные отделы вступаю т в самые различны е 
взаимоотнош ения (дистония) или обнаруж иваю т общее состояние 
возбуж дения или пониж ения возбудимости (нейротония, гипо- 
нейротония).

Но особенно важ но то, что в пон ятия дистонии и нейротонип 
входит центральны й компонент: ц ен тральн ая  вегетативная дисто­
н и я, цен тральн ая  вегетативная нейротония. Н аш а клиника в 
течение м ногих лет вклады вала в представление о вегетативной 
нейротоппи и дистонии такое содерж ание и п ри знавала для этих 
синдромов определяю щ ее значение центральны х наруш ений и 
сдвигов. Эти вегетозы, так  назы ваемы е общие вегетозы, имеют 
в своей основе вегетативную  церебральную  патологию  гш ю тала- 
мическую и корковую , что и дает возмож ность образования 
общих нейровегетативпы х синдромов.

В озникает вопрос: не стираю тся ли грани меж ду понятием 
о вегетозе органического происхож дения и понятием о ф ункцио­
нальном вегетозе. П редставление об органических вегетозах 
дано в предыдущем излож ении, где указан ы  симптомы выпадения 
и разд раж ен и я , определяемы е топикой пораж ения различны х 
вегетативны х нервны х отделов. Вегетозы ф ункционального про­
исхож дения такж е имеют в своей основе анатомо-физиологический



механизм , преимущ ественно в пределах головного м озга, но он 
дает иную симптоматологическую  картин у  в отнош ении п р и ­
зн аков , их группи ровки ,; распространения и динамичности. 
Выделение :>тих нервн ы х м еханизм ов и протекаю щ их в них 
нервных процессов способствует пониманию патогенеза и лечения 
ф ункциональны х вегетозов, обратимых по своему сущ еству 
состояний. Они так ж е  характери зую тся  иными сочетаниями 
сдвигов в медиаторной и эндокринной системе.

Вегетативные нейротонии и дистонии не являю тся стереотип­
ными. Будучи связаны  с вегетативными центрами головного м оз­
га, они вариирую т, усиливая или ум еньш ая те или иные 
вегетативные п ри зн аки . Подробное клиническое исследование 
больного позволяет установить роль церебральны х вегетативны х 
нервны х отделов.

В егетативная нервн ая  система д ля  построения определенного 
уровня и содерж ания своей деятельности обладает м ногообраз­
ными аппаратам и приспособления к  внешней среде. П ри наличии 
патологического состояния в церебральны х отделах создается 
болезненная реактивность вегетативной нервной системы, для  
которой стимулы внеш ней и внутренней среды усиливаю т имею­
щ иеся наруш ения в нейровегетативной и гум оральной сферах. 
Вегетозы усиливаю тся внеш не-средовыми факторами.

В егето зы — это не фатум, к а к  предполагали  в отношении 
ваго-симпатикотонии сторонники предуготованной генетической 
наследственности. Вегетозы  имеют своей причиной различны е 
инфекции, интоксикации, травм у , сосудистые заболеван и я, пси ­
хические переж и вания. Это относится к  внутриутробному перио­
ду ж и зн и  плода, периоду родов, раннему детству, зрелом у во з­
расту и периоду инволю ции организм а. Беременность, месячные 
влияю т на вегетативную  реактивность. С возрастом изм еняется 
тонизированность вегетативной нервной системы: наклонность 
к реакц иям  симпатического типа в детском возрасте сменяет­
ся преобладанием парасим патических реакций в зрелом  воз­
расте.

Н еблагоприятны е экзогенны е воздействия, психогенные п р и ­
чины м огут вы звать вегетоз. Мы знаем  немало прим еров послед­
него к а к  из мирного времени, т ак  и из периода Великой Отечест­
венной войны. В озникаю щ ие вегетозы  характери зую тся  не 
только обычными вегетативны ми п ри зн акам и , они отличаю тся 
изменениями эмоциональной сферы больны х, состоянием их воз­
будимости.

Не только длительны е, но и кратковрем енны е воздействия 
достаточной мощности м огут обусловливать наступление веге- 
тоза. Можно еще р аз  напомнить о вегетативны х сдвигах, описан­
ных еще в 1920 г. А. И. Геймановичем , о наблю дениях А. Г. 
Иианова-Смоленского и т. д. Они возникали после сильны х 
психогенны х воздействий и давали  длительно протекавш ие 
вегетативные наруш ения.
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Возникновение длительны х, а иногда обш ирных вегетативных 
наруш ений, отмечаемых в клинической практи ке, вполне со­
ответствует данным 1(. М. Бы кова: условны й р аздраж и тель  
может дать  длительное изменение функций внутренних органов. 
П ри появлении общих вегетозов и случаях  наличия патологи­
ческих изменений и диэпцефальпой области создаю тся особо 
благоприятны е условия для развития патологических синдро­
мов. В таки х  случаях  легко образую тся аномалии проведения 
нервного возбуж дения, различны е патологические феномены, 
фиксирую щ ие синдром вегетоза.

Возникновение вегетозов изучено недостаточно. В озм ож но, 
что имеет значение наруш ение кортикальны х связей с диэнце- 
фальными вегетативными центрами или своеобразное столкно­
вение экстероцептивны х и- интероцептивны х рефлексов или еще 
какой-либо процесс, в корне изменяю щ ий церебральное влияние 
на ниж е располож енны е вегетативные центры  и вегетативную  
периферию , процесс нервного х ар актер а , гум орального, синап­
тического, эндокринного. Однако в структуре общего вегетоза 
с достаточной ясностью  обрисовывается роль церебральны х 
отделов, а именно диэнцеф альны х вегетативны х центров, коры 
и подкорковой области. В пользу  вы сказанной гипотезы  имеется 
ряд  веских дан ны х, а гипотеза, по Ф. Э нгельсу, есть форма н ауч ­
ного позн ания. Н ейровегетоз у  человека имеет церебральную  
структуру и динамичен по своему сущ еству. Общий вегетоз 
вызывается конкретны ми материальны м и причинами, поддер­
живаю щ ими его дальнейш ее развитие.

Общий вегетоз имеет определенный анатомо-физиологическнй 
субстрат, может давать  переходы от синдромов органического 
типа к  ф ункционально-реактивны м  синдромам. П ри таком  по­
нимании общих вегетозов врачу предоставляю тся ш ирокие 
возможности проведения лечебных и проф илактических меро­
приятий .

ЗА К Л Ю Ч Е Н И Е

В егетативная нервная система ведает адаптационно-трофи­
ческими ф ункциям и, я в л я я с ь  сложной системой, первично реа­
гирующей на внеш ние воздействия окруж аю щ ей среды. Она 
вместе со всей нервной системой в целом ф иксирует влияния 
окруж аю щ ей среды на организм . Будучи динамичной и р а з ­
виваю щ ейся, вегетативная нервн ая система представляет ряд 
отличий для высших ж ивотны х и особенно для человека. 11оэтому 
проявления нейровегетативны х наруш ений являю тся особенно 
сложными и разнообразны м и, а изучение их становится крайне 
важ ны м для  поним ания м ногих патологических процессов.

Наблю даемые в кли нике патологические изменения веге­
тативной нервной системы, общие и местные, нередко служ ат
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цитологическим фактором, определяю щ им развитие болезненных 
признаком для различны х заболеваний. Местные и общие веге­
тативны е нервные синдромы, местные и общие вегетозы и вся 
нейровегетология в целом приобретаю т все большее значение 
для терап евта, х и р у р га , дермато-венеролога, инфекциониста, 
окулиста и др.

Разработка вопросов нейрс-вегетологии применительно к 
разделам  м едицинских специальностей составляет задачу бли­
жайш его времени, а нуж но сказать , что в этом направлении 
сделано еще очень мало.

Клинические нейро-вегетативные синдромы состоят из пато­
логических при зн аков , качественно отличаю щ ихся от при знаков, 
характеризую щ и х норм альную  деятельность вегетативной н ер в ­
ной системы. Вегетативные болевые синдромы составляю т сово­
купность симптомов со своеобразием иррадиации р аздраж ен и я , 
вовлечения различны х вегетативны х аппаратов, раздраж ения 
и угнетения висцеральны х ф ункций, в корне отличаю щ ихся от 
обычных, незаметно протекаю щ их для человека сенестезий. Р яд  
вегетативных синдромов образуется в результате возникновений 
патологических рефлексов: спинальны й пиломоторный рефлекс, 
парадоксальны е сосудистые, зрачковы е реакции и т. д. П оявляю т­
ся сложные дистрофии кож и, сосудистые синдромы, перестраи­
вается троф ика, создаю тся своеобразные трофические наруш ения. 
Это — не усиление или ослабление норм альны х ф изиологических 
реакций вегетативной нервной системы, это — качественно от­
личные патологические нейро-вегетативные синдромы.

Д л я  клинической нейро-вегетативной патологии приобретают 
особое значение церебральны е вегетативные центры. В егетатив­
ные подбугровые центры не только объединяют начальны е, менее 
диференцированпые вегетативные ф ункции, но и вносят новые, 
услож ненны е, отличные свойства и особенности. П одбугровая 
область, благодаря своей структуре и своим связям , оказы вает 
постоянное, изменяю щ ееся в процессе болезни влияние на ниже 
располож енные вегетативные отделы и концевые аппараты , и это 
влияние приобретает в патологии определяющее значение. В ли я­
ние коры головного мозга особо отличает характер  нейро-ве- 
гетативных синдромов по образованию , сочетанию признаков 
и течению болезни.

Основное значение вегетативных церебральны х отделов для 
клинической патологии разреш ает противоречия, которые воз­
никали в клинике в отношении наблю давш ихся у  больных ве­
гетативных синдромов. Эти противоречия не разреш ены полностью 
н в настоящее время, т ак  к ак  кли н и ка еще не обладает 
долж ным объемом знан ия о патологии головного мозга, а такж е 
не имеет точного представления о всех формах связи , которые 
устанавливаю тся меж ду центром и периферией. Но мы знаем , 
что остающиеся невыясненными факты и противоречия являю тся 
стимулом для дальнейш их исследований.
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Сведения по патологии периферических отделов вегетативной 
нервной системы такж е расш и рились за последние годы и обо­
гатились новыми клиническим и фактами. В настоящ ее время 
находятся в процессе и зучен и я  чрезвычайно интересные фено­
мены периферического вегетативного автоматизма. Однако пони­
мание патогенеза периферических вегетативны х синдромов н е­
возможно без учета вл и ян и я  цен тральны х вегетативны х отделов 
на периферию. Местные п ораж ен и я  создаю т перестройку д ея ­
тельности всей нервной системы, «новые внутринервны е ком ­
бинации» (А . Д . С перанский).

К линические нейро-вегетативные синдромы сопровож даю тся 
химическими сдвигами в пределах  вегетативной нервней системы 
и всего организм а, перестраиваю щ ими и фиксирующ ими изм ене­
ния нервных функций. П атологический тип вегетативной нервней 
деятельности получает «химическое» подкрепление, иногда объ­
ясняю щ ее его особенности состоянием синапса.

П атологию  вегетативной ■ нервной системы н ельзя  рассм ат­
ривать в отрыве от анимальной нервной системы, так  к а к  они 
вместе образую т единый реагирую щ ий нервный комплекс. 
Н ейро-вегетативную  патологию  н ельзя  такж е  рассм атривать в 
отрыве от всего орган и зм а, так  к а к  организм  явл яется  сферой 
действия вегетативной нервной системы и в свою очередь дейст­
вующим агентом. Точно т а к  ж е н ельзя  пон ять патологию  веге­
тативной нервной системы в отрыве от воздействий внешней 
среды, определяющей возникновение этой патологии. Единство 
нервной системы, организм а в его взаимодействии с окруж аю щ ей 
средой —  таковы  основные понятия этой патологии.

Существенным моментом явл яется  такж е то, что рам ки так  
назы ваемы х вегетативны х «неврозов» внутренних органов все 
более и более суж иваю тся. В о-первы х, за счет выделения о р га ­
нической нейровегетологии, которая вклю чила в свое содерж ание 
вегетативные синдромы, возникаю щ ие при органическом пораж е­
нии различны х отделов вегетативной нервной системы. Сведения 
об органических заболеван и ях  вегетативной нервной системы 
непрерывно растут. В о-вторы х, суж ение неоформленного, рас­
плы вчатого представления о «неврозе органа» происходит в 
результате накопления нового конкретного м атериала о времен­
ны х, обратимых ф ункциональны х пейро-вегетатипных синдромах 
с ведущей для них ролью  корковы х церебральны х отделов. Этими 
полож ениями определяется м орфологическая основа и физио­
логическая структура нейро-вегетатпнпы х синдромов, с начала 
и до конца понимаемых м атериалистически .

С чувством гордости можно с к а за н ., что обширное число 
ф актов, чрезвычайно важ ны е результаты  и обобщения в отно­
ш ении нормальной деятельности  вегетативной нервной системы 
и клинической патологии добыты наш ими отечественными уче­
ными (Л . А. О рбели, А. В . Т онких , А. В. Лебединский, А. Г. 
Гинецинский, Г . И. М аркелов , А. М. Грипш тейн и др.). Б ла-

19 К линическая нейровегетология 277



годари этим работам иейровегетология приобрела большой удель­
ный нес и имеет значение для теоретической и практической 
работы нрача. Т еория проверяется на п ракти ке, п ракти ка слу­
ж ит источником для  построения новых теоретических выводов. 
Сочетание теории с практикой заставляет  врача глубж е мыслить 
у постели больного, отыскивать скрытые патологические за ­
кономерности в заболевш ем организме. В то ж е время это 
сочетание требует от врача внимания к  данному больному, к  
его особенностям. И ндивидуализировать больного —  это значит 
детально изучить больного, правильно построить лечение и 
способствовать накоплению  проверенны х на практи ке ф актов, 
на которы х строятся новые клинические обобщения.

Н ам, советским врачам , предстоит еще больш ая работа по 
изучению заболеваний вегетативной нервной системы и со­
зданию  наилучш их способов лечения этих заболеваний. Н есо­
мненно, что у нас имеются все основания для  разреш ения эти х  
задач , тем более что в дальнейш ем развитии нейровегетологии 
заинтересованы  врачи  всех медицинских специальностей .
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