
6 / Ь  8 /Q 6 )  
Т 78

I  - iZ  O .S 2 6 .
i \

ТРУДЫ

Ий НЕРВНЫХЪ Б О В
Императорскаго Казанскаго Университета.

ИЗДАН1Е ПОДТ, РЕДАКЦИЕЙ

JI О. Даркшевича,
о. профессора нервныхъ бол'Ьзнеи-

1 Выпускъ первый.

КАЗ АНЬ .
Типо-литограф1я И м п е р а т о р с к а г о Университета.

189  9 .

J - J  гк у М  Ш &Ш **'’
Ш ж М Ш & х  ?



hi i - t

ТРУДЫ

КЛИНИКИ НЕРВНЫХЪ Б О Ш Е Й
Имлераторскаго Казанскаго Университета.

ИЗДАН1Е ПОДЪ РЕДАКЦИЙ

Л. О. Даркшевича,
о- профессора нервнглхъ болезней.

Выпускъ первый.

--------------------------------------------------------

КАЗ АНЬ .
Типо дитографгя И м  п е р а  т о  р с к  а г о  Университета.

1 8 9 9 .

' .
ё

|S=3- ?.ъ \СГЗС-3 £s3sxz PQг~.г «с;соГзЗtr*сг>р~«с̂э psa
*ЗРЗСГ-’i \С~5Js»-*.
да Р=4



T

Печатано по определенно Медицинскаго факультета И м п е р а т о  
с к а г о  Казанскаго Университета.

Деканъ Н. Любимовъ.



О г л а в л е Е п е .
Стр.

I. И . А . Климова.— Преддверная в^твь слухового
нерва и ея такъ наз. первичные центры (Таб. II). . . 1

II. Л. О. Дарктевича.— Случай полиневрита череп-
ныхъ нервовъ на почв'Ь разлитого саркоматоза (Таб. I). 27

III. В . П . Первушина и А . В . Оаворскаго.— Къ
казуистикЬ акромегалш (Таб. I I I ) ....................................... 43

IV. М . П. Романова.—Случай наследственной моз­
жечковой атаксш (M arie)......................................................... 62

V. А . В. Оаворскаго.— Къ ученш объ остромъ
ртутномъ полиневрит^. .........................................................  77

VI. А . В . Оаворскаго.—Къ л^ченш  акромегалш. 94
VII. В . П. Первушина.— Случай травматическаго

невроза съ paramyoclonus m ultiplex.................................... 105
VIII. Ж. О. Даркгиевича.— О прим^ненш natrii

nitrosi при tabes dorsalis........................................................ 125
IX. Г . Я. Трош ина-— Къ вопросу о центростре-

мительныхъ связяхъ ядеръ заднихъ столбовъ..................131
X. В . П. Первушина— К ратий обрзоръ деятель­

ности клиники нервныхъ болезней Казанскаго Универ­
ситета за 1898— 1899 учебный годъ.................................. 141

XI. А . В . Оаворскаго.— Отчеты о научныхъ соб-
рашяхъ врачей при клиник^ нервныхъ болезней за 
1898— 1899 учебный г о д ъ .................................................... 163



Замеченная опечатки.

Страницы Строка Напечатано Должно читать.

61 3 снизу мокротной мокротной железы

63 19 сверху Boune Bonne

68 13 ослоблете ослаблеше

74 13 снизу 10— 22 10— 12

75 17 5) пока будто какъ будто

91 3 >> попржнему попрежнему

131 2 сверху связахъ связяхъ



Преддверная вйтвь слухового нерва и ея такъ 
наз. первичные центры.

'^Экспериментально-анатомическое изсл4доваше).

И. А. Климова,

привагь-доцента К азанскаго У ниверситета.

Преддверная ветвь (n. vestibularis) представляетъ,, какъ 
известно, одинъ изъ двухъ корешковъ слухового нерва, а 
именно, нередтй или внутреншй.

Въ литератур^ мы находимъ указаше, что уже M ec­
kel *) различалъ въ n. acusticus двё части: portio mollis п 
portio dura. Последняя и соотвЪтствуетъ, невидимому, наше­
му переднему или внутреннему корешку слухового нерва 
т. е. n. vestibularis.

Stilling  (Untersuchungen iiber den Bau und die Verrich- 
tungen des Gehirnes. 1. Theil. 1845) также упоминаетъ о 
заднемъ или поверхностномъ п переднемъ корешкахъ слухо­
вого нерва. ПереднШ корешокъ, по его описанш, вступаетъ 
въ продолговатый мозгъ между веревчатымъ тЬломъ (corpus 
restiforme) и восходящимъ корешкомъ n. trigem ini и прони- 
каетъ но направлешю къ серому полостному веществу дна 
4-го желудочка. Однако, авторъ не можетъ сказать утверди­
тельно, стоятъ ли волокна передняго корешка въ связи съ 
находящимися тамъ клетками.

Longet г) по взглядамъ своимъ присоединяется къ Stil- 
lin g ’y.

') Histoire <1е l ’Academie des Sciences e t de Belles L ettres a Berlin. 1767. 
(no Onufrowicz’y).

2) Anatomie et Physiologie du systeme nerveux. 1849. p. 67 (no Onufro­
wicz’y).
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Schroeder van der Kolk  ’) трактовавнпй, между прочимъ, 
нереднш корешокъ какъ истинный слуховой нервъ, ставитъ 
его въ связь съ наружнымъ слуховымъ ядромъ Clark’а (ядро 
D eiters'а), которое соединяется во-первыхъ, съ мозжечкомъ 
и, во-вторыхъ, помощью striae arciformes съ гЬмъ же ядромъ 
протзвоположной стороны.

По мн^шю Clarke 2), передшй отдЬлъ n. acustici со­
стоишь изъ двухъ частей: первая проникаеть внутри верев- 
чатаго т4ла въ продолговатый мозгъ и разветвляется затЬмъ 
въ обоихъ ядрахъ слухового нерва (отъ послЪднихъ начина­
ется также и задшй отдЗзлъ слухового нерва); вторая часть 
поворачиваетъ назадъ и тянется вдоль верхняго (дорсальнаго) 
края веревчатаго тЬла, сопровождая его вплоть до червя. 
Наружное слуховое ядро стоитъ въ связи, по словамъ автора, 
какъ съ полушар1емъ мозжечка соответствующей стороны, 
такъ равныыъ образомъ и съ полушар1емъ противоположной 
стороны; съ посл’Ьдннмъ— посредствомъ волоконъ, проходя- 
щихъ по дну 4-го желудочка.

Deiters 3) совершенно отрицаетъ связь наружнаго ядра слу­
хового нерва съ n acusticus; онъ на стр. 85 говоритъ: „что каса­
ется большихъ кл4токъ, кацъ м^ста начала n. acustici, то он£ не 
им§ютъ къ этому нерву никакого отношешя; напротивъ, он’Ъ нрн- 
надлежатъ къ crura cerebelli ad medullam oblongatam, когорыя 
отчасти огибаются слуховымъ нервомъ, отчасти же прободаются 
имъ“.

S tie d a 4) различаетъ nucleus centralis и nucleus acusticus 
lateralis и принпмаетъ, что изъ перваго возникаетъ задшй 
корешокъ, тогда какъ изъ пос.тЬдняго— передшй корешокъ 
слухового нерва.

г) Bau und Functionen der Medulla spin. u. obi. Braunschweig. 1859 .(no 
Onufrowicz’y).

2) Proceedings of the Royal Society. 1861. p. 159.—Philosophical Trans­
actions. 1858. p. 231 (no Onufrowicz’y).

3) Untersucliungen iiber Gehirn und Riickenmark des Menschen und der 
Saugethiere. Braunschweig. 1865.

4) Studien iiber das centrale Nervensystem der Vogel und Saugethiere. 
1S68. Studien iiber das centrale Nervensystem der W irbelth iere. 1870. (no Onu- 
frowiez’y).
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Jleynert х), положивппй начало более точнымъ св'Ьд'Ь- 
шямъ касательно анатоыш центральной нервной системы, 
утверждаетъ, что передшй корешокъ n. acustici образуется 
двумя пучками: перекрещивающимся и неперекрещивающимся. 
Перекрещивающшся пучекъ начинается какъ бы изъ внутрен- 
няго слухового ядра соответствующей стороны. Этотъ пучекъ 
составляется волокнами, выходящими двумя различными пу­
тями изъ внутренняго отдела задней ножки мозжечка. П ер­
вый путь проходитъ черезъ „Klangstab В егдт апп’-ли и черезъ 
внутреннее слуховое ядро, причемъ Еолокна его прободаютъ 
оба задн1е продольные пучка. Второй путь идетъ черезъ на­
ружное слуховое ядро и fibrae arcuatae къ raphe ,— тамъ онъ 
уклоняется въ сторону дна 1-го желудочка и черезъ заднш 
продольный пучекъ выходитъ къ внутреннему слуховому ядру 
противоположной стороны. Во внутреннемъ отделе задней 
ножки мозжечка волокна пер .‘крещивающагося пучка образу- 
ютъ сеть, черезъ петли которой спускаются внизъ собственно 
волокна мозжечка. Второй, неперекрещивакнщйся пучекъ выхо­
дит! : 1) изъ наружнаго слухового ядра, которое стоитъ въ связи 
съ мозжечкомъ, *2) изъ поперечнаго сечешя веревчатаго тела, 
3) изъ передняго ядраслухового нерва,которое также соединяется 
съ мозжечкомъ. Этотъ пучекъ вступаетъ въ известное соот- 
ношеше съ мозжечкомъ, но только исключительно одноимен­
ной стороны.

H u g u e n in 2) де.штъ n. acusticus на три корешка: ^ н а ­
ружный или заднш, 2) внутреннШ или передшй и 3) nervus 
interm edius W risbergii; местомъ же происхождешя ихъ счи­
таете внутреннее и наружное слуховыя ядра, а также и пе­
реднее слуховое ядро.

L a u ra  3) призпаетъ истиннымъ слуховымъ ядромъ толь­
ко внутреннее и останавливается на мысли, что связь слухо­

*) Vom Geliirne der Saugethiere (Handbucli der Lehre von den G-eweben 
des Menscben und der Thiere von S. Strieker. 1872).

2) Allgemeine Patliologie der Krankheiten des Nervensystems. I. Tlieil. 
Zurich. 1S73. (no Onufrowicz’y).

3) Nuove ricercbe su ll’origine reale dei nervi cerebrali. Torino. 187S. 
(no Oimfrowicz’v).
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вого нерва съ этпмъ ядромъ должна быть перекрестная. Да- 
.ite , онъ не решается отрицать, какъ д^лаетъ это D eiters, 
связь слухового нерва съ ядромъ Deiters’a,, предполагая и въ 
данномъ случай перекрестный отношешя.

H offm ann  и Schwalbe приниыаютъ, что корешки 
слухового нерва стоятъ въ связи съ наружнымъ, внутреннимъ 
п переднимъ ядрами отчасти перекрестно, отчасти непере­
крестно.

Boiler 2) даетъ точное описаше особыхъ волоконъ, ко- 
торыя начинаются отъ того м^ста, гд’Ь оканчивается funicu­
lus gracilis т. е. немного выше calamus scriptorius. Быстро 
увеличиваясь въ своемъ числй, они, разъединенный мелкими 
клетками, достигаютъ крупно-кл4тчатой области n. acustici. 
На уровнЬ внутревняго корешка n. acustici можно заметить 
нереходъ этихъ волоконъ въ названный корешокъ. „Въ то 
время какъ“, говоритъ авторъ 3), „восходящш корешокъ п. 
acustici увеличивается на своемъ пути, размеры funiculi cu- 
neati и его ядра быстро уменьшаются, что д4лаетъ в'Ьроят- 
нымъ предположеше о происхожденш, по крайней Mipii, 
значительной части этого корешка изъ названнаго пучка, 
между т'Ьмъ какъ остальная часть его переходитъ въ увели­
чивающееся одновременно веревчатое гЬло®. „Выше мйста 
выхода упомянутаго корешка“, продолжаетъ авторъ 4), „по- 
перечныя сЬчешя пучковъ, которыя я долженъ признать за 
radix ascendens, пропадаютъ; еще выше, но все же на уров­
не слухового нерва, выступаютъ снова поперечныя сЬчешя 
пучковъ, хотя и въ менынемъ количеств^; спускаясь сверху 
черезъ мостъ, они проникаютъ въ область слухового нерва. 
Относительно верхнихъ связей этого „radix descendens“ мы 
не закончили еще своихъ наблюденш“.

’) Nervenlehre.
2) Bine aufsteigende Acusticuswurzel (Arcbiv fu r mikroskopisclie Anato- 

mie. 1S80. Bd. XVIII. S. 403. Die cerebralen und cerebellaren Verbindungen 
des 3—12. H irnnerrenpaares. Die spinalen W urzeln der cerebralen Sinnes- 
nerven (Allgemeine Zeitschrift fu r Psychiatrie. 1881. Bd. 38. S. 228).

3) loc. cit. S. 404.
4) loc. cit. S. 405.
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Впервые указанное Roller’о т  тесное соотношение ме­
жду внутреннимъ отд'Ьюмъ задней ножки мозжечка и вну­
треннимъ корешкомъ слухового нерва побуждаетъ насъ при­
вести некоторый данный изъ работы M eynert’а, относящаяся 
къ эгой части мозгового ствола. M eynert х) говоритъ, что 
„внутреншй отд^лъ задней ножки возникает!, изъ мозжечка 
на томъ же приблизительно уровне моста, какъ и corpus res- 
tiforrae. Онъ представляетъ четыреугольное поперечное сЬ- 
чеше тонкихъ пучковъ, расположенное кнутри отъ овальнаго 
сЬчен1'я веревчатаго тела. S tilling  ошибочно описываетъ этотъ 
огд4лъ задней ножки, какъ место происхаждешя нежнаго и 
клиновиднаго пучковъ".

Праменеше экспериментальная) метода изследовашя въ 
деле изучешя связей слухового нерва мы находимъ впервые 
въ работе Monakow 1а “.

Monakow 2) сделалъ поперечную перерЬзку спинного 
мозга у новорожденная кролика и изследовалъ впоследствш 
мозгъ по методу G udderiа. Изследовашя обнаружили, между 
прочимъ, резкую атро<|нео ядра B elters1 а при полномъ сохра­
нены n. acustici. „Это обстоятельство^ заключаетъ авторъ 3), 
„говоритъ противъ существовашя какой либо тесной связи 
между ядромъ Deiters’а и n. acusticus и убеждаетъ въ пол­
ной ошибочности признашя этого ядра ядромъ слухового нер­
ва. Ядро D eiters’а скорее соединено со спиннымъ мозгомъ и 
должно быть рдзсматриваемо какъ ядро funiculi cuneati. 
Равнымъ образомъ и отношен1е такъ наз. внутренняго от­
дела мозжечковой ножки къ ядру B etters’а не можетъ быть 
близкимъ“. Высказывая взглядъ, что часть волоконъ funiculi 
cuneati оканчивается посредствомъ corporis restiformis въ ядре 
B e lte r s a, Monakow не видитъ въ нихъ восходящаго корешка 
n. acustici. описаннаго ВоИег’онъ.

Forel 4), желая изучить центры слухового нерва, произ-

>) loc. cit. S. 759.
-’} Experim enteller Beitrag zur Kenntniss des Corpus restiform e, des 

«ausseren Acusticuskerns» nnd deren Beziehungen zum Riickenmark (Archiv 
f. Pliychiatrie. 1883. Bd. XIV. S. 1).

s) loc. cit. S. 13.
4) Vorlaufige M ittheilung iiber den TJrprsung des Nervns acusticus (Neu­

rol. C entralb latt. 1885. Bd. IT. J6 5. 8. 101;.
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велъ разрушеше его корешковъ у кролика и изслЬдовалъ мозгъ 
с п у с т я  6  месяцевъ; при этомъ обнаружилась полная атро- 
f|)ifl задняго латеральпаго и частичная, но заметная, атроф1я 
такъ ваз. передняго и задняго мед1альваго корешковъ слу­
хового нерва. Авторъ приходитъ къ заключешю, что „ с л у х о ­

в о й  нервъ им^етъ только два ясно различимыхъ корешка: 
а) такъ наз. заднш и Ъ) такъ наз. передшй. Мед1альная (рас­
положенная въ мед1альномъ нанравленш отъ corpus restifor- 
me) часть задняго корешка вовсе не принадлежите ему: она 
представляетъ только каудальное продолжеше такъ наз. пе­
редняго корешка. Частично атрофированный передшй корешокъ 
разсЬивался, повидимому, въ крупнокл'Ьтчатомъ наруяшомъ ядре, 
направляясь, кроме того, и въ мозжечекъ; часть этого кореш­
ка, ыожетъ быть, достигала и передняго ядра 1) “. Припоми­
ная, между прочимъ, доказанное M onakow 'ымъ отсутств1е 
связи слухового нерва съ ядромъ D eiters'a, F o r d  отрпцаетъ 
также и связь его съ внутреннимъ слуховымъ ядромъ. Раввымъ 
образомъ онъ не признаетъ для слухового нерва существоваше 
особыхъ перекрестныхъ волоконъ (M eynert’’а), предполагаемую 
связь съ заднимъ продольнымъ пучкомъ (M eynert) и предпо­
лагаемое отношеше его къ передней ножке мозжечка {M en­
del).

Более полныя изследовашя были произведены Onufro- 
wicz'ewh 2). Экспериментируя надъ кроликами, авторъ выска- 
зываетъ следуюпця интерегныя положешя: „ядро Deitersa, 
не имеетъ никакого отношешя къ nervus acusticus; также 
более чемъ сомнительна прямая связь внутренняго ядра со 
слуховымъ нервомъ; центръ передняго корешка заключается 
либо въ червё мозжечка, либо въ серомъ веществе 4-го ж е­
лудочка, вентрально отъ передней ножки мозжечка, а 
можетъ быть и въ обоихъ местахъ" 3). Признавая, что 
истиннымъ слуховымъ нервомъ по всей вероятности елу- 
житъ только задшй корешокъ, авторъ предполагаетъ. что

*) loc. cit. S. 102.
2) Experim enteller Beitrag znr Kenntniss des Crsprnngs des Nervns 

acusticus des Kanincbens (Archiv f. Psychiatrie. 1S85. Bd. XVI. S. 711л

8) loc. cit. S. 739.



п р е д д в е р н а я  вътвь слухового НЁРВЛ 7

переднШ —заключаешь въ себ^ волокна пзъ амнулдъ полукруж- 
ныхъ каналовъ. Не образуетъ ли этотъ корешокъ всего п. 
vestibularis, представляется, по словамъ автора, вопросомъ, 
который требуетъ еще дальнМшаго изучешя.

Бехтерева ‘) также различаетъ въ слуховомъ нерв'Ь, на 
основанш метода развипя, два корешка. Рая'Ье развиваюшдйся 
пepeднiй корешокъ образуется, по его мн’Ьшю, изъ nervus ve­
stibularis, всл,Ьдств1е чего и называется корешкомъ nervi ve­
stibularis; позднее же развивающшся на этомъ же основапш 
называется корешкомъ n. cochlearis. „Ни одинъ изъ этихъ 
корешковъ не имйетъ прямой связи съ мозжечкомъ. Корешокъ 
п. vestibularis оканчивается большинствомъ своихъ волоконъ 
въ сЬромъ веществ^, находящемся въ боковой сгЬнк'Ь 4-го 
желудочка съ дорсальной стороны отъ ядра De-iters' а; неболь­
шая часть волоконъ направляется вдоль послйдняго назадъ 
по направленш къ продолговатому мозгу, сопровождаемая на 
н'Ькоторомъ протяженш волокнами внутренняго отдела задней 
ножки мозжечка“ .

Пользуясь тЬмъ же методомъ р а з в и т ,  Бехтереве2) раз­
личаетъ во внутреннемъ отд&л'Ь задней ножки мозжечка два 
пучка, которые берутъ свое начало изъ кл-Ьточныхъ элемен- 
товъ, расположенныхъ позади наружнаго слухового ядра, а 
частью, можетъ быть; изъ ядра Deiters’а и изъ верхнихъ оливъ 
той и другой стороны.

Flechsig 3) въ своей работй описываетъ для обоихъ ко­
решковъ слухового нерва коммиссуры, причемъ для передняго 
корешка коммиссура образуется, по его мн$шю, волокнами, 
которыя выходятъ изъ первичнаго центра этого корешка, на­
ходящ аяся въ боковой сгЬшгЬ 4-го желудочка, и направля­
ются съ вентральной стороны передней ножки подъ ея пере- 
крестъ. Относительно центральныхъ путей п. vestibularis

;) 0 двухъ нучкахъ, входящихъ въ составъ внутренняго отдела зад­
ней ножки мозжечка и о развитш  волоконъ слухового нерва (Врачъ 1885. 
Годъ 6-ой. И 25. стр. 408).—Ueber die innere Abtheilung der Strickkorpers 
und den achten Hirnnerven (Neur. C entralbl. 1885. Bd. IV. J6 7. S. 145).

2) loc. cit.
a) Zur r,elire vom ceiitralen V erlauf der Sinnesnerven (Neurol. C entralbl 

1886. Bd. V. £  23. S. 543).
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Flechsig  приходитъ къ заключешю, что они выходятъ въ 
виде объемистыхъ пучковъ волоконъ изъ боковой стенки 4-го 
желудочка и вступаютъ въ пробковидное или шарообразное 
ядра соответствующей стороны. Отсюда начинаются друпя 
волокна, которыя достигаютъ посредственно или непосред­
ственно черезъ кору мозжечка передней ножки и исчезаютъ 
въ красномъ ядре покрышки.

B aginsky 'ому х) на основаши эксперлментальныхъ из- 
следовашй удалось установить следующее факты относительно 
n. vestibularis. Онъ составляется тремя пучками: первый ле- 
житъ съ мeдiaльнoй стороны corporis restiformis и частью 
оканчивается среди мелкихъ клетокъ, расположенеыхъ вен- 
трально .отъ ядра Dexters'1 а, частью же направляется внизъ во 
внутренний отдёлъ задней ножки мозжечка; второй— поме­
щается несколько выше и дальше, также примыкаетъ къ ме- 
д1альной стороне corporis restiformis, идетъ черезъ formatio 
reticularis въ вентральномъ нaпpaвлeнiи и оканчивается или 
въ оливе соответствующей стороны, или въ formatio reticu­
laris; наконецъ, еще выше находится третш, занимающей то 
же положеше относительно corpus restiforme, какъ и преды­
дущее, и спускаю пцйся къ боковой стенке 4-го желудочка.

Почти одновременно съ B aginsky ’имъ В ит т  2), экспе­
риментируя надъ кроликами, приходитъ къ заключешю, что 
„переднш корешокъ слухового нерва начинается частью 
въ продолговатомъ мозгу, частью же въ мозжечке. МЬстомъ 
происхождешя этого корешка въ продолговатомъ мозгу слу­
жить нервная сеть вместе съ принадлежащими ей клетками, 
расположенными на вентральной стороне ядра D eiters1 а: въ 
мозжечке— такъ наз. червь (верхшй? нижшй? или оба?“ 3).

') Ueber den Ur sprung und den centralen  V erlauf des Nervns acnsticus 
des Kanincliens (Virchow’s Archiv. 18S6. Bd. 105. S. 28).—Ueber den Ursprung 
und den centralen V erlauf des Nervns acnsticus des Kanincliens und der Kat.ze 
(Neurol. Centralbl. 1889. Bd. VIII. .1 15. S. 454).

2) Experim enteller Beil rag  zur Kenntniss des Ilornervenurspruiigs beim 
Kaninchen (Allg. Zeitsclirift f. P sychiatrie. 1889. Bd. XLV. S. 568).

3) loc. c it. S. 573.
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ВъпоздвМ шемъ своемъ сообщенш Flechsig  *) подтверждаешь 
■относительно n. vestibularis данныя, высказанныя имъ и Бех- 
теревымъ. N. vestibularis стоитъ, по его мн’Ьнш, въ связи съ 
сбрымъ веществомъ, имЪющимъ въ свою очередь отношеше 
къ мозжечку. Равнымъ образомъ между внутреннимъ слухо­
вымъ ядромъ и болынимъ мозгомъ устанавливается связь по­
средством  fibrae arcuatae, которыя вступаютъ первоначально 
въ межоливпый слой, а отсюда въ главный отдЗигь петлевого 
слоя. Связь съ заднимъ двухо.ипемъ доказать не удается.

Цитируя дапныя литературы, отрицакищя существовате 
связей слухового нерва съ такъ наз. наружнымъ и внутрен­
нимъ слуховыми ядрами, Sala  2) высказывается, на основаши 
своихъ собственныхъ изсл'Ьдованш, исполненныхъ по методу 
Golgi, въ томъ же направленш. Онъ говоритъ: „ни клетки 
ядра B elters’ а, ни клетки ядра Бехтерева, ни клетки зад- 
няго или дорсальнаго ядра не стоятъ въ связи съ переднимъ 
корешкомъ слухового нерва" 3). Это заключеше автора подтвер­
ждается шЬмъ, что клетки навванныхъ ядеръ принадлежатъ къ 
1-му типу Golgi; он1з посылаютъ волокна въ formatio reticularis. 
Въ этой же рабогЬ авторъ указываетъ, что между переднимъ ко­
решкомъ слухового нерва и мозжечкомъ существуешь связь, ко­
торая устанавливается волокнами, спускающимизя по внутрен­
ней поверхности передняго отдЬла веревчатаго тбла.

Held  4), работая по методу Golgi надъ мозгами зароды­
шей человека и мелкихъ животныхъ, видитъ полную анало- 
пю  между n. vestibularis и входящими задними корешками 
спинного мозга. По описашю автора, осевые цилиндры п. 
vestibularis подъ corpus restiforme даютъ дв^ вЬтви, изъ ко- 
торыхъ одна направляется въ сторону спинного мозга, обра­

’) W eitere M ittheilungen iiber die Bez&bnngen des unteren Vierhiigels 
zum  Hornerven (Neur. C entralbl. 1890. Bd. IX. N 4. S. 98).

2) Sur l ’origine du n e rf  acoustique (Monitore zoologico italiano. Floren­
ce, ann. II n. 11. 30 novembre 1891) (Archives Italiennes (le Biologie. 1S91 
Tome XVI. p. 196).

3) loc. cit. p. 205.
4) Die Endigungswt'ise der sensiblen If erven im Gehirn (Arcliiv fiir Ana- 

tomie und Pliysiologie. Anat. Abth. 1892. S. 33.j.
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зуя при этомъ такъ наз. восходяшдй корешокъ Boiler’а съ 
богатыми коллатералями, вступающими въ смежное съ пимъ 
cipoe вещество; вторая же своими конечными разв-Ьтвлешямп 
наполняете. cfcpoe вещество дна и боковой станки 4-го 
желудочка т. е. заднее слуховое ядро, „главное ядро n. vesti­
bu laris11 и ядро’ B etters1 а. Последнее даетъ начало, между 
прочимъ, особымъ волокнамъ, спускающимся въ боковой сголбъ 
спинного мозга (Held  х).

Въ сл'Ьдующемъ году появилась новая работа H eld 'а 2), 
въ которой авторъ приводить, между прочимъ, данныя отно­
сительно строев1я внутренняго отдела задней ножки мозжечка. 
Этотъ отд'Ьлъ содержитъ въ себЪ не только нисходящую вЪтвь 
n. vestibularis, но и нисходяпця в'Ьтви другихъ чувствитель- 
ныхъ нервовъ, какъ то: nn. trigem ini, vagi и glossopharvngei, 
причемъ огъ всЬхъ поименованпыхъ ветвей отходятъ въ efe- 
рое вещество дна 4-го желудочка богатыя разв’Ьтвлешя. Тол- 
стыя первичныя развгЬтвлешя чувствительныхъ корешковыхъ 
нервовъ образуютъ, по м н 'Ьнт H eld’a, такъ наз. fibrae аг- 
cuatae internae, которыя переходятъ въ сл’Ьдуюпця системы: 
а) въ остаточную область передне-боковыхъ столбовъ (пере­
крестно или неперекрестно), Ь) въ межоливный слой (пере­
крестно), с) въ боковое поле formationis reticularis (непере­
крестно). Посредствомъ fibrae arcuatae internae устанавливается 
связь всЬхъ вообще чувствительныхъ нервовъ со спиннымъ 
и болыпимъ мозгомъ; связь же съ мозжечкомъ, которая от­
части можетъ быть и прямой, создается волокнами такъ наз. 
прямого чувствительнаго мозжечковаго пучка E d in g e r а, кото­
рый беретъ свое начало изъ червя и огдаетъ на своемъ пути 
коллатерали къ nucleus dentatus cerebelli.

Въ томъ же 1893 году L . Sala  3) утверждаетъ, согласно сво- 
имъ прежнимъ выводамъ относительно n. vestibularis, во первыхъ,

]) TJeber eine directe acustisclie Rindebalm und den Ursprung der Yor- 
derseitenstrangen beim Menschen (Archiv fiir Anatomie und Physiologie. Anat. 
Abth. 1892. S. 257.).

2) Beitrage zur feineren Auatomie des K leinbirns und des H irnstamraes 
(Archiv fu r Anatomie und Physiologic. Anat. Abth. 1893. S. 435.).

3) Ueber den Ursprung des Nervus acusticus (Archiv fu r mikroskopische 
Anatomie. 1S93. Bd. 42. S. 18.).
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что существуетъ прямой переходъ волоконъ передняго корешка 
n. acustici въ мозжечекъ, съ чемъ согласенъ E dinger  и несо­
гласны Бехтеревъ и Obersteiner. во-вторыхъ, что къ изгибу 
ствола передняго корешка присоединяются волокна съ вну­
тренней поверхности передняго отдела веревчатаго тела, на- 
чинаюпияся отъ нробгсовиднаго и кровельнаго ядеръ, въ треть- 
ихъ. что ядро D eiters’a, заднее или дорсальное ядро и ядро 
Бехтерева не представляютъ начальныхъ ядеръ n. acustici и, 
въ четвертыхъ, что наиболее периферическая часть передняго 
ядра, которая лолжна считаться истиннымъ периферическимъ 
ганЫ емъ и аналогомъ спинныхъ ганглШ, принадлежите къ 
переднему корешку и къ внутренней части задняго корешка 
слухового нерва.

Кирилъцевъ х), изучавший задшй корешокъ слухового нерва, 
подтеерждаетъ попутно отношеше iJoZ/ег’овскаго восходящаго 
пучка и ядра Бехтерева къ переднему корешку слухового нерва.

N. vestibuli, по мнешю E dinger’a 2), оканчивается глав- 
нымъ образомъ въ nucleus posterior s. dorsalis, но, кроме 
того, посылаетъ отъ себя ролоконца въ каудальномъ напра- 
вленш (нисходящШ корешокъ n. acustici B oiler а), а также и 
къ мало обследованному особому ядру, которое расположено 
между червемъ мозжечка и продолговатымъ мозгомъ. „Ner- 
vus vestibularis имеетъ огромное число анатомическихъ свя­
зей съ различными отделами головного мозга. Nucleus dor­
salis при помощи особаго пути находится въ связи съ верх­
ней оливой, а при посредстве пучковъ, идущихъ сбоку отъ 
него— съ мозжечкомъ. Что касается мозжечковыхъ связей 
волоконъ п. vestibularis, то о нихъ намъ неизвестно пока 
ничего достовернаго 3) .“ Связь ядра D eiters’a со слуховымъ 
нервомъ не доказана еще, по м ненш  автора, вполне точно.

Obersteiner 4) придерживается взгляда, что n. vestibula­
ris  начинается изъ треугольнаго (nucl. posterior s. dorsalis) u

') Задшй Еорешокъ слухового нерва и его первичные центры. 
Дисс. 1894.

2) Л е к ц ш  о строеши органовъ центральной нервной системы человека 
н животныхъ. Русски} нереводъ съ 4-го нймецкаго издаш я ггодъ редакцией 
lipotf. Даркшевича. 1?94.

3) loc. c it. стр. 217.
*) Руководство къ и з у ч е н т  строешя центральной нервной системы. 

Руссюй переводъ съ 3-го н4мецкаго издаш я. 1897.
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крупнокл'Ьточнаго ядра, которое, по его словамъ, составляется: 
1) изъ спинальнаго корешка n. acustici, 2) изъ ядра D ei­
ters’a ̂ 3) изъ ядра Бехтерева. ДальнМпия соединешя конеч- 
ныхъ ядеръ nervi vestibularis, за исключешемъ связей ихъ съ 
мозжечкомъ, Obersteiner считаетъ еще непрочно установлен­
ными. Ядра n. vestibularis т^сно связаны съ мозжечкомъ; 
такъ изъ ядра D eiters’a, Бехтерева и, можетъ быть, изъ тре- 
угольнаго ядра начинаются толстые волнообразные пучки 
нервныхъ волоконъ, которые располагаются у мед1альной 
стороны pedunculi cerebelli, латерально отъ brachium  conjunc- 
tivum, причемъ отчасти вступаютъ въ последнюю. Осталь­
ные пучки входятъ въ червячекъ мозжечка и оканчиваются 
(большею частью перекрестно) въ кровельномъ ядр1з, а мо­
жетъ быть въ шарообразномъ и пробковидномт. ядрахъ.

Koelliker J) описываетъ переходъ n. vestibularis въ нис- 
ходящш слуховой корешокъ Roller’а и окончаше этого нерва 
въ ядрахъ дорсальномъ, D eiters’a и Бехтерева причемъ 
отрицаетъ существоваше особыхъ „Kleinhirnvestibularisfa- 
se rn .“ Изъ первичныхъ центровъ n. vestibularis, говорить 
Koelliker, возникаютъ вторичные пути къ различнымъ частямъ 
центральной нервной системы. Такъ изъ ядра D eiters’a и дор- 
сальнаго направляются волокна въ мозжечекъ, которыя окан­
чиваются частью въ кровельномъ ядр4 противоположной сто­
роны, частью въ шарообразномъ ядр!; и частью, наконецъ, 
въ дорсальныхъ извилинахъ червя. ЗагЬмъ, изъ тЬхъ же 
ядеръ выходятъ въ substantia reticularis fibrae arcuatae in te r­
nae, которыя послЪ перекреста въ raphe становятся продоль­
ными, располагаясь сь дорсальной стороны оливы, п присое­
диняются къ lemniscus lateralis. ДалЪе, изъ первичнаго центра 
нисходящаго корешка n. vestibuli, а также изъ ядра Deiters'a  
идутъ волокна въ ядро n. abducentis. Наконецъ, изъ ядра 
D eiters’a возникаютъ особыя волокна, которыя спускаются 
косо къ дорсо-мед1альной сторон^ верхней оливы, гд'Ь. обра- 
ауя вероятно продольные пучки, присоединяются къ мед!аль- 
ной петл-Ь.

*) Handbuch der G-ewebelehre des Menschen. 6 And. Zweiter Band. Erste 
Hiilfte. Leipzig. 1896.
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Бехтеревъ :) говоритъ, что „внутреннш или передни! 
корешокъ слухового нерва вступаетъ въ продолговатомъ мозгу 
въ соединеше съ следующими ядрами: съ такъ назыв. боко- 
вымъ ядромъ или ядромъ Betters’ а, содержащимъ элементы 
крупнаго размера, съ описаннымъ мною ядромъ n. vestibu­
laris, располагающимся при наружномъ углЪ дна четвертаго 
желудочка и содержащимъ клеточные элементы меныпихъ 
размеровъ и наконецъ быть можетъ съ такъ наз. внутреннимъ 
ядромъ. Вступи въ въ ядро B etters’ а, часть волоконъ этого кореш­
ка заворачиваетъ внизъ и, спускаясь на н'Ькоторомъ протяжеши 
внутри ядра, постепенно въ немъ истощается, образуя собою 
такъ наз. восходяицй корень слухового нерва, нижшй конецъ ко- 
тораго теряется при верхней части ядра B urdach’а “ 2). Все пер­
вичные центры преддверной ветви посылаютъ свои волокна 
ко шву, но, кроме того, отъ ядра B etters’ а и Бехтерева  идутъ 
волокна черезъ внутреншй отделъ веревчатаго тела въ моз- 
жечекъ, где соединяются съ шарообразнымъ и кровельнымъ 
ядрами и, повидиыому, также съ корой верхняго червя. „Не­
зависимо отъ этого,“ говоритъ Бехтеревъ 3), „восходяпия 
ветви нередняго. корешка, невидимому, направляются и не­
посредственно въ мозжечекъ, какъ показываютъ изследовашя 
по методу Golgi (Held. В . у  Cajal).“ Изъ ядра B etters 'а 
выходятъ волокна, которыя спускаются въ основной пучекъ 
бокового столба; кроме того, изъ ядеръ черепныхъ нервовъ 
вообще выходятъ внутреншя дугообразныя волокна, изъ ко- 
торыхъ некоторыя несомненно направляются къ корешкамъ 
черепныхъ нервовъ противолежащей стороны.

Ват оп у  C a ja l4) признаетъ де.ден1е корешковыхъ воло­
конъ также какъ Held  и Koelliker на восходяпця и нисходя- 
нця ветви. Часть восходящихъ вЬтвей, говоритъ авторъ,

!) Иреводяшде пути спинного и головного мозга. Часть I. 1896. Часть 
И. 1898.

2) loc. cit. стр. 191.
3) loc. cit. стр. 41.

*) Beitrag zum Studium der Medulla oblongata, des K leinhirns und des 
Ursprungs der Gehirnnerven. Leipzig. 1896. X. Ursprung des Nervus res tib u - 
laris. S. 61.
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оканчивается въ ядрахъ D eiters’a и Бехтерева; другая же часть 
поднимается выше въ виде слухового мозжечковаго пучка п 
достигаетъ кровельнаго и отчасти зубчатаго ядеръ, а можетъ 
быть и коры червя мозжечка. На своемъ пути слуховой моз­
жечковый пучекъ отдаетъ боковые отпрыски, которые окан­
чиваются среди клетокъ, заложениыхъ въ саыомъ пучке 
(nucleus cerebello-acusticus lRamon у Cajal'a). Нисходяшдя 
ветви преддвернаго нерва представляются сильнее развитыми 
и оканчиваются въ заднемъ слуховомъ ядре, а также въ кау- 
дальномъ продолжеяш его т. е. въ „ нисходя щемъ ядре пред­
двернаго нерва“ Ram on  у Cajal'a. Осевые цилиндры ядеръ 
D eiters’a, и Бехтерева направляются въ сторону шва и обра­
зуюсь два пути второго порядка: прямой пли наружный и 
перекрестный или внутреншй. Первый, описанный уже 
H eld 'омъ, нроходитъ кнаружи и кпереди ядра отводящаго 
нерва, а затемъ становится восходящимъ или нисходящимъ, 
достигая при этомъ клЬтокъ substantiae reticularis griseae, а 
также вступая отчасти въ наружный путь другой стороны. 
Второй путь огибаетъ спереди колено n. facialis, ложится 
позади или проникаетъ ядро отводящаго нерва и после пере­
креста въ raphe вступаетъ въ заднш продольный пучекъ, где 
раздвояется, давая ветви въ противоположном!) другъ къ другу 
направленш.

Изучеше литературы предмета, выдвигая целый рядъ 
спорныхъ вопросовъ, наяечаетъ въ тоже время общш планъ 
цредстоящихъ изследованш. Прежде всего мы должны выяс­
нить, къ какому роду нервовъ следуетъ причислить n. vesti­
bularis. После этого намъ придется решить, кашя ядра моз­
гового ствола служатъ для этого нерва первичными центрами и 
какъ следуетъ представлять себе ходъ корешковыхъ волоконъ, 
ихъ разветвленш и коллатералей внутри мозгового ствола. На- 
конецъ, необходимо разобраться, если это будетъ возможно, 
въ центральныхъ путяхъ того же нерва.

Можно сказать съ уверенностью, что для реш еш я ио- 
ставленныхъ задачъ применеше метода МагсЫ  является въ 
настоящее время наиболее желательнымъ. Поэтому, отдавъ 
предпочтете названному методу, мы произвели на кроликахъ 
пять различныхъ операщй, имёвшихъ целью повредить коре­
шокъ n. vestibularis или же его так. наз. первичные центры.
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Нанести изолированное повреждеше n. vestibularis пред­
ставляется д’Ьломъ, какъ известно, довольно труднымъ. Ав­
торы упоминаютъ, что попытки проникнуть къ этому нерву 
черезъ ухо оканчиваются обыкновенно бол^е или мен’Ье пол- 
нымъ разрушешемъ не n. vestibularis, а п. cochleae. ВслгЬд- 
CTBie этого я избралъ другой путь, а именно черезъ трепана- 
щонное отверсйе, сделанное въ затылочной кости, соответ­
ственно положевш flocculus мозжечка. Вонзивъ ножъ Graefe 
въ клочекъ и направивъ его cooTBiTCTBemibiMb образомъ, мы 
можемъ достичь n. vestibularis и повредить его независимо 
отъ п. cochleae. Я сд1>далъ повреждеше п. vestibularis та- 
кимъ способомъ три раза (опыты 1-ый, 2-ой, и 3 ш).

Повредить такъ наз. первичныя ядра n. vestibularis уда­
лось одинъ разъ ножомъ черезъ no.iyniapie мозжечка (опытъ 
4-ый), другой— иглой, введенной черезъ заднее затылочное от­
версйе (опытъ 5 ый).

ПослЬ операши, кролики оставлялись въ живыхъ отъ 8 
до 10 дней съ тою цЬлью, чтобы наблюдать въ поврежден- 
ныхъ волокнахъ только W aller  овское перерождеше. Въ даль- 
нййшемъ я точно сл'Ьдовалъ указашямъ M urchi, пользуясь пред­
ложенной имъ жидкостью (2 части Мюллеровской жидкости 
+  1 часть 1 °/0 раствора ocMieBoft кислоты).

Просматривая cepiio препаратовъ опыта 1-го и 2-го, мы 
могли убедиться, что какъ въ томъ, такъ и въ другомъ случай ока­
залось легкое повреждеше ствола n. vestibularis при полной со­
хранности его такъ наз. первичныхъ центровъ. Правда, кром^ 
того, существовало еще побочное пoвpeждeвie клочка и отчасти 
зубчатаго ядра и волоконъ веревчатаго гбла, но оно не иы’Ьло 
для насъ существеннаго значешя, такъ какъ зависящая отъ 
него перерождешя волоконъ исключались легко. На препа- 
ратахъ въ поврежденной части корешковыхъ волоконъ 
мы наблюдали цуги черныхъ глыбокъ. которыя, на­
чинаясь отъ м’Ьста повреждешя, направлялись между оваль- 
нымъ с4чен1емъ веревчатаго т4ла и серповиднымъ еЬчешемъ 
спинальнаго корешка n. trigem ini къ такъ наз. нервичнымъ 
центрамъ преддвернаго перва (ясно обозначая т^мъ самымъ 
ходъ корешковыхъ волоконъ въ мозговомъ ствол!*).

Принимая во вниман1е локализацш поврежден1я и на- 
правлен!е, въ которомъ шло перерождеше въ данномъ слу­
чай, мы вправй сд’Ьлать заключеше, опираясь на известный 
законъ W aller  а, что n. vestibularis проводить импульсы
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центринетально, а потому и долженъ быть причисленъ къ 
нервамъ чувствительным!.. Это заключеше получаетъ под- 
тверждеше въ остальныхъ нашихъ опытахъ, где также при 
поврежденш самого корешка или его разветвлевш каждый 
разъ развивалось перерождеше поврежденныхъ волоконъ п. 
vestibularis по направленно къ такъ наз. его первичнымъ 
центрамъ.

Вышеприведенные два опыта не могли, къ сожаленш, 
дать намъ ответа на вопросъ, где оканчивается стволъ п. 
vestibularis своими центральными разветвлешями. Затрудне- 
Hie встретилось въ томъ, что перерождеше, вследств}е час- 
тичнаго повреждешя нерва, оказалось не столь обширнымъ, 
чтобы можно было проследить съ ясностью перерожденныя 
корешковыя волокна на далекомъ разстоянш после ихъ пер- 
ваго делешя. Следовательно является надобность въ опыте 
съ более значительнымъ повреждетемъ корешка n. vestibu­
laris и съ этой стороны насъ удовлетворяетъ опытъ 3 -ii.

Въ виду того, что полная, всесторонняя оценка дан- 
ныхъ, вытекающихъ изъ каждаго опыта въ отдельности, воз­
можна только при точномъ определены на cepin препара- 
товъ границъ повреждешя, съ подробнымъ перечислешемъ всехъ 
перерожденныхъ участковъ мозговой ткани, я приведу здесь 
же все сведешя, касаюнцяся этого опыта, темъ более что 
они пригодятся наыъ впоследствии для сопоставлегпя съ ре­
зультатами изследовашя остальныхъ опытовъ.

Повреждеше въ 3-емъ опыте локализируется въ области 
входа корешка n. vestibularis въ мозговой стволъ и занимаетъ 
следуюшдя части: корешокъ самого п. vestibularis, какъ разъ 
въ томъ м есте, где онъ пересекается съ corpus trapezoides; 
передшя волокна транещевиднаго тела, около места ихъ вы­
хода изъ бокового ядра n. acustici, передшй отд^лъ этого 
ядра и латеральный край овальнаго сечешя веревчатаго тела. 
Кпереди повреждеше простирается до латеральной стороны 
чувствительнаго корешка n, trigem ini и правой средней ножки 
мозжечка; вверхъ оно переходитъ на мозжечекъ, а именно на 
некоторыя вентральныя извилины праваго полушар1я, а также 
на вентральный отделъ праваго зубчатаго ядра.

Препараты на уровне входа корешка n. vestibularis въ моз­
говой ствояъ даютъ намъ картину резко перерожденныхъ кореш- 
ковыхъ волоконъ праваго n. vestibularis (рис. 1). Эти волокна, 
наполненныя, начиная отъ места своего повреждешя, крупными
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черными глыбками, проходятъ во внутреннш отд^лъ задней 
ножки мозжечка, между веревчатымъ т-Ьломъ и дорсаль­
ною частью спинальнаго корешка n. trigem ini въ ко- 
сомъ направленш: снаружи кнутри и кзади (въ дор­
сальную сторону). На этомъ уровн^ внутреншй отдйлъ 
задней ножки мозжечка представляете приблизительно непра­
вильную четыреугольную область съ более широкимъ вен- 
тральнымъ основашемъ; границы области составляютъ сзади 
и снутри striae medullares; снаружи—мед1альный край верев- 
чатаго тела; съ вентральной стороны— дорсальная часть спи­
нальнаго корешка n trigem ini. Перерожденный волокна п. 
vestibularis входятъ именно въ вентрально-латеральный уголъ 
описаннаго сЬчещя внутренняго отдела задней ножки моз- 
жечка и наполняютъ собою всю вентральную половину этого 
сечешя толстыми извитыми пучками, среди которыхъ заклю­

ч и  чены мелия клетки. Дорсальная часть сбчешя, почти совер­
ен шенно лишенная черныхъ глыбокъ, состоитъ изъ подобныхъ 

же извитыхъ пучковъ, среди которыхъ находятся однако 
очень крупныя клеточки, образукищя, какъ известно, ядро 
D eiters’a,.

ПросматриЁая препараты въ каудальномъ направленш, 
|го  ; мы констатируемъ въ сёченш внутренняго отдела задней 

I ножки мозжечка рядъ послЬдовательныхъ измевешй. Прежде 
i всего крупныя клетки ядра D eiters’a,, расположенный въ дор­
сальной части этого сЬчешя, постепенно уменьшаются въ 

[ “ iсвоемъ числе, такъ что еще на уровне tuberculi acustici не-
p.; ]чезаютъ последшя клетки названнаго ядра. Само ядро, а
5  |гакже расположенные въ немъ пучки волоконъ, на всемъ
•3  своемъ протяжеши, остаются свободными отъ черныхъ глы-

' — бокъ.
Совершенно обратное мы видимъ въ вентральной части 

того же сечешя. Наполненные черными глыбками пучки воло­
конъ все более и более занимаютъ сечеше внутренняго от­
дела заАней ножки мозжечка, пока найонецъ, съ появлешемъ 
на срезахъ последнихъ клетокъ ядра D eiters’a., они не запол­
ните всю его латеральную часть (рис. 2). Здесь происходите, од­
нако, не абсолютное, но только относительное увелйчеше разсма- 
трвваемыхъ перерожденныхъ волокбнъ; это видно уже изъ того, 
чтб сечёше внутренняго отдела задней ножки мозжечка по 
нанравлепш къ спипному мозгу постепенно уменьшается.
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Выше было упомянуто, что n. vestibularis входитъ въ ту 
часть внутренняго отдела задней ножка мозжечка, которая 
заключаете въ себе более мелмя клетки. Эти же клетки на­
ходятся на всемъ пути перерожденныхъ волоконъ. Обилие 
мелкихъ черныхъ глыбокъ среди нихъ, которое легко конста­
тируется на целой серш нрепаратовъ, свидетельствуете о 
томъ, что данныя клетки служатъ местомъ окончашя пере­
рожденныхъ волоконъ. Кроме того, во внутреннем* отделе 
задней ножки мозжечка, на всемъ его протяжеши, видны от- 
дельныя перерожденныя волокна, которыя, уклоняясь въ ме- 
дiaльнyю сторону, теряются среди клетокъ nuclei acustici 
dorsalis.

Просматривая препараты по н ап равлен т къ спинному 
мозгу, мы постепенно доходимъ до верхней части ядра Бур- 
дахова столба. Это ядро несомненно сложное, наполненное 
уже отчасти пучками неперерожденныхъ волоконъ, которыя 
принадлежать въ значительной м ере систем е, начи­
нающейся въ ядрахъ Бурдаховскаго столба и вступающей 
въ веревчатое тело; последнее на этомъ уровне имёетъ уже 
неболыше размеры. Перерожденныя волокна внутренняго от­
дела задней ножки мозжечка не исчезаютъ еще вполне на 
этихъ препаратахъ: быстро уменьшаясь въ своемъ числе, они 
располагаются кнутри отъ ядеръ Бурдахова столба (рис. 3). Съ 
появлешемъ же ядра Голлевскаго пучка, эти волокна помеща­
ются между даннымъ ядромъ и ядромъ Бурдаховскаго столба. 
Последшя окончашя ихъ видны въ вентральной части хоро­
шо уже сформированнаго Бурдаховскаго столба, тотчасъ 
книзу отъ самой каудальной части его ядра.

Ясно, что описанныя нами перерожденныя волокна, рас­
полагающаяся во внутреннемъ отдёлё задней ножки мозжеч­
ка и составляющ]‘я непосредственное продолжеше корешко- 
выхъ волоконъ n. vestibularis, въ сущности не что иное, какъ 
восходянцй корешокъ п. acustici Roller'а. Мы имели возмож­
ность убедиться, что эти волокна оканчиваются въ мелкихъ 
клеткахъ, заключенныхъ между ними и образующихъ „ни­
сходящее ядро преддвернаго нерва® по R am on у  CajaVю. 
Кроме того, часть ихъ теряется также въ смежномъ ядре 
такъ наз. nucleus acusticus dorsalis.

Проследимъ теперь изменешя во внутреннемъ отделе 
задней ножки мозжечка въ церебральномъ направленш. На



ПРЕДДВЕРНАЯ ВЬТВЬ СЛУХОВОГО НЕРВЯ 1 9

ближайшихъ препаратахъ, начиная съ исходнаго при изуче- 
ченш данной серш, мы констатируемъ заметное увеличеше 
числа болынихъ клётокъ ядра Dexters' а. Среди послёднихъ на­
ходятся сильно извитые толстые пучки волоконъ совершенно 
не содержащее черныхъ глыбокъ. Эти пучки я назвалъ *) по 
ихъ виду корневидными пучками и указалъ, что они, на­
чинаясь изъ коры извилинъ червя, перерождаются въ центро- 
б'Ьжпомъ направлеши и оканчиваются въ ядре D eiters’a,.

МенЬе толстые пучки, помйщаюпцеся вентрально отъ 
корневидныхъ и принимаюпйе косое направлеше отъ вентро- 
латеральнаго къ дорсо-мед1альному краю даннаго сЬчешя т. е. 
къ тому месту, где впервые обнаруживается ядро Бехтерева. 
оказываются напротивъ наполненными черными глыбками.

Вскоре наконецъ ядро D eiters’a, исчезаетъ вполне и за­
меняется отчасти мелкими клетками ядра Бехтерева. Вместе 
съ этимъ заметно уменьшается число корневидныхъ пучковъ, 
а  равнымъ образомъ относительно наростаетъ число т4хъ 
более тонкихъ пучковъ, которые составляютъ продолжеше 
корешковыхъ волоконъ n. vestibularis въ церебральномъ на- 
правленш.

На одномъ из!, ирепаратовъ (рис. 1) хорошо различает­
ся ядро Бехтерева, помещающееся въ боковой стёнке 4-го 
желудочка, недалеко отъ бокового угла ромбовидной ямки; 
оно усеяно мелкими черными глыбками; ядра D eiters’a, не 
видно вовсе. Тоние пучки, также наполненные черными глыб­
ками, тянутся почти въ прямомъ направлеши отъ вентро- 
латеральнаго угла къ дорсо-мед1альному краю сйчешя вну­
тренняго отдела задней ножки мозжечка. Эти пучки, какъ 
это видно на рисунке, служатъ непосредственнымъ продол- 
жешемъ перерожденныхъ корешковыхъ волоконъ п. vestibula­
ris вг церебральномъ направлеши, которыя вследств1е того, 
что препарата сдйланъ несколько косо, также ясно различа­
ются, и оканчиваются наконецъ въ ядре Бехтерева , судя по 
обшпю въ немъ мелкихъ глыбокъ. Другихъ местъ окончашя 
разсматриваемыхъ волоконъ не имеется, такъ что съ появле- 
шемъ последнихъ клетокъ ядра Бехтерева, исчезаютъ и по- 
следшя перерожденныя волокна церебральнаго корешка п. 
vestibularis.

’) И. Климовъ. О проводящихъ путяхъ мозжечка. Дисс. 1897.

2*



2 0 И . А. КЛИМОВЪ

Наиболее удаленныя въ церебральном! направленш окон­
чашя этого корешка помещаются подъ волокнами передней 
ножки мозжечка, а также и надъ нами тамъ, где ножка спу­
скается изъ мозжечка въ мозговой стволъ.

Изъ всего сказаннаго видно, что корешковыя волокна 
п. vestibularis въ церебральномъ направленш развиты слабее, 
чЬмъ такъ наз. восходяпцй корешокъ n. acustici Roller’a, и 
оканчиваются исключительно въ мелко-клеточномъ ядре Б е х ­
терева.

Для решешя вопроса, не существуетъ ли у n. vestibula­
ris еще другихъ корешковыхъ волоконъ. приходится обсудить, 
зависело ли перерождеше, наблюдавшееся нами въ нёкото- 
рыхъ волокнахъ. или нетъ отъ вышеуказаннаго побочнаго по­
вреждешя мозговой ткани.

Прежде всего обращаетъ на себя внимаше перерождеше 
некоторыхъ лучеобразныхъ ') волоконъ мозжечка, исходящихъ, 
повидимому, отъ латеральной стороны веревчатаго тела (рис. 1). 
При ближайшемъ разсмотренш оказалось, что перерождеше 
этихъ волоконъ начиналось отъ того места, где было повреждено 
веревчатое тело. Количество перерожденныхъ волоконъ нахо­
дилось въ полномъ соответствш со степенью повреждешя 
веревчатаго тела. Наиболее же существеннымъ являлось то, 
что нельзя было доказать непосредственнаго перехода кореш­
ковыхъ волоконъ n. vestibularis въ лучеобразныя волокна моз­
жечка. Хотя некоторые авторы и описываютъ, что часть ко­
решковыхъ волоконъ входитъ прямо въ мозжечекъ, однако 
трудно было ожидать, что перерожденныя въ нашемъ случае 
лучеобразныя волокна представляютъ именно таковыя, такъ 
какъ авторы обыкновенно указываютъ на вхождеше ихъ въ 
мозжечекъ съ мед1альной, а не съ латеральной стороны ве­
ревчатаго тела.

Вентрально-латеральный выступъ праваго зубчатаго ядра 
былъ усеянъ мелкими черными глыбками отъ вступаюшихъ 
туда перерождепныхъ волоконъ изъ поврежденныхъ нижнихъ 
извилинъ мозжечка.

*) См. О проводящих* путяхъ мозжечка. Дисс.
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Перерождеше средняго отдела правой передней ножки 
мозжечка стояло въ зависимости отъ легкаго повреждешя 
зубчатаго ядра той же стороны (рис. 1).

Перерождеше передних^ волоконъ corporis trapezoides (рис. 
1) начиналось отъ места ихъ повреждешя; перерожденный во­
локна частью оканчивались въ верхнихъ оливахъ своей и 
противоположной стороны, частью же переходили въ противо­
положную боковую петлю и, вместе съ волокнами петли, те­
рялись въ вентро-мед1альномъ отделе л$ваго бугра задняго 
двуХОЛМ] я.

Кроме того, въ мозговомъ стволе замечалось нисходя­
щее перерождеше дорсальной части праваго спинальнаго ко­
решка n. trigem ini (рис. 1, II, III), которое очевидно зави­
село отъ частичнаго повреждешя названнаго корешка.

Такимъ образомъ, мы видимъ, что перерождеше осталь- 
ныхъ частей мозговой ткани не стоитъ ни въ какой связи съ 
новреждешемъ n. vestibularis, а целикомъ объясняется суще­
ствующими побочными поврежден1ями мозговой ткани.

Существенно важнымъ въ разсмотренномъ опыте пред­
ставляется еще то, что ядро Deiters'a  и извитые пучки воло­
конъ, спускающееся изъ мозжечка, не содержали вовсе чер­
ныхъ глыбокъ; изъ чего следуетъ сделать заключеше объ 
отсутствш связи названныхъ частей съ n. vestibularis. Этотъ 
выводъ нисколько не стоитъ въ противоречш съ прежними 
моими наблюдешями, а напротивъ въ значительной степе­
ни дополняетъ ихъ. Въ своей диссертацш я имелъ уже 
возможность доказать, что извитые толстые пучки воло­
конъ, находящееся во внутреннемъ отделе задней нож­
ки мозжечка, среди клетокъ ядра Deiters’a,, и названные 
мною по своему характерному виду корневидными пучками, 
перерождаются исключительно вслёдъ за повреждешемъ червя 
и оканчиваются въ ядре D eiters’a,. Такимъ образомъ я при- 
шелъ уже тогда къ заключенш, что корневидные пучки пред- 
ставляютъ центробежную систему мозжечка, оканчивающуюся 
въ ядре D eiters’a,.

Этими данными мы можемъ закончить разсмотреше опы­
та 3-яго и перейти къ следующему.

Въ опыте 4-омъ поврежден1е n. vestibularis было нанесено
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черезъ полушар1е мозжечка. Повреждеше получилось чрезвычай­
но обширнымъ, такъ что, кроме корешка n. vestibularis, вну­
тренняго отдела задней ножки мозжечка, ядра H eifers’& 
и латеральной части ядра Бехтерева, были повреждены также 
мнопя смежныя части мозгового ствола.

Результатомъ столь распространеннаго повреждешя по­
лучились, какъ это легко понять, весьма р4зшя перерождешя 
во многихъ частяхъ мозговой ткани, что въ значительной 
степени затрудняло возможность разобраться въ частностяхъ 
картины перерождешя.

Такимъ образомъ этимъ опытомъ мы можемъ восполь­
зоваться только отчасти и преимущественно какъ подтверж- 
дешемъ, высказанныхъ нами при разборе 3-го опыта, поло- 
жешй.

Прежде всего мы получили новое доказательство, что 
восходящШ корешокъ n. acustici Boiler’а есть массивный спи­
нальный корешокъ n. vestibularis, перерождающШся въ цен- 
тростремительномъ направлен!и, такъ какъ мы констатировали 
въ уцелевшей конечной части этого корешка черныя глыбки. 
Выводы наши, сделанные въ 3-мъ опыте, о протяженш спи- 
нальнаго корешка n. vestibularis до самой каудальной части 
ядра Бурдаховскаго столба, а также объ окончанш его въ 
клеткахъ нисходящаго ядра преддвернаго нерва Ват оп у  
Cajal’u и nuclei acustici dorsalis получили также веское под- 
тверждеше въ 4*мъ опыте.

Опытъ 5-ый служитъ намъ для той же цели, какъ и 
опытъ 4-ый. Мы не будемъ подробно останавливаться на немъ 
и ограничимся только общими замечашями.

Повреждеше было сделано иглой, введенной въ мозговой 
стволъ черезъ заднее затылочное отверсие. Игла проникла 
во внутреннШ отделъ задней ножки мозжечка, повредивъ его, 
а также и смежныя части, на значительномъ пространстве. 
Въ уцелевшей части восходящаго корешка n. acustici Boiler’а, 
а также въ такъ наз. нисходящемъ ядре преддвернаго нерва 
и nuclei acustici dorsalis замечается большое количество чер- 
ныхъ глыбокъ; так1‘я же глыбки находятся въ ядре Бехтере­
ва и въ техъ пучкахъ, которые были причислены нами въ 
опыте 3-емъ къ церебральному корешку n. vestibularis.
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Эти данныя относительно перерожденныхъ волоконъ и 
ядеръ представляютъ чрезвычайно много общаго съ гЬмъ, что 
мы видели въ опыт* 3-емъ. Если принять во внимаше, что 
въ опыт* 3-емъ необходимо было признать поименованныя 
перерождешя результатомъ повреждешя корешка n. vestibu­
laris, то и въ данномъ опыт* напрашивается мысль связать 
эти перерождешя съ повреждешемъ корешковыхъ волоконъ 
названнаго нерва; повреждеше ихъ въ действительности мы и 
видимъ.

Итакъ, опытъ 5-ый подтверждаетъ выводы, сделанные 
въ опыте 3-мъ, а именно, что восходящШ корешокъ n. acus­
tici R oller’a, представляетъ нисходящ^ или спинальный ко­
решокъ n. vestibularis, который своими разветвлешями окан­
чивается въ нисходящемъ ядре преддвернаго нерва, а также 
отчасти въ nucleus acusticus dorsalis,— что корешковыя во­
локна n. vestibularis направляются также и церебрально, окан­
чиваясь впрочемъ скоро въ ядре Бехтерева.

Въ последнихъ двухъ опытахъ корешки n. vestibularis 
были совершенно лишены черныхъ глыбокъ. Если принять 
къ сведенш , что въ этихъ опытахъ наблюдалось поврежде- 
Hie такъ наз. первичныхъ ядеръ n. vestibularis, то приходит­
ся сделать заключеше, что n vestibularis во всякомъ случае 
не принадлежитъ къ центробежнымъ волокнамъ. Это подо- 
жеше вполне согласуется съ выводами, сделанными изъ пер- 
выхъ двухъ опытовъ относительно n. vestibularis, какъ о нер­
ве центростремительномъ.

Въ заключены считаю не лишнимъ сопоставить резуль­
таты моихъ изследовашй съ данными, имеющимися въ лите­
ратуре.

Реш еш е вопроса о направленш проводимости нервныхъ 
волоконъ стало возможнымъ только со времени введешя въ 
науку методовъ М агсЫ  и Golgi. Авторы, пользовавнйеся ме- 
тодомъ Golgi (Sola, H eld ) склоняются въ пользу признашя 
за п. vestibularis значешя чувствительнаго нерва. Моими изсле* 
дОЕашями, исполненными по методу МагсЫ, вполне подтверж­
дается правильность этого мнешя. Такимъ образомъ существую- 
щихъ данныхъ оказывается повидимому достаточно, чтобы счи­
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тать вопросъ о нанравлеши проводимости n. vestibularis p i -  
шеннымъ.

Далее, согласно своимъ наблюдешямъ, я долженъ прим­
кнуть къ Clarke, H uguenin, H eld’у, E d inger’y, ОЪегsteiner'у, 
Koelliker’у, Бехтереву, Ват оп у CajaVю, признававшими 
заднее ядро слухового нерва за центръ преддвернаго нерва, 
но я не могу согласиться съ L a u ra , H offm an 'омъ и Schwalbe, 
утверждавшими, что здесь существуютъ перекрестный отноше- 
шя. Равнкмъ образомъ я не могу разделить воззрйшй S tied ’a, 
Onufrowicz 'а  и Sala, отрицавшнхъ связь этого ядра съ прсд- 
дверною вЬтвью.

Хотя ядро Deiters'a  и причисляется цйлымь рядолъ из- 
следователей {Schroeder van der Kolk, Clarke, Stieda, M eynert, 
H uguenin, L a u ra  (съ оговоркой о перекрестной связи), H off­
m an  и Schwalbe (перекрестим  и неперекрестныя отношешя), 
Forel, Held, ОЪег steiner, Koelliker, Бехтеревъ, Ват оп у  Cajal) 
къ первичному центру преддвернаго нерва, но я более со- 
гласенъ съ D eiters’омъ, Monakow’ымъ, Onufrowicz’ewh, В а-  
дт эку’аыъ, Sala  и отчасти съ E d in g er’on%, отрицавшими 
связь этого ядра съ преддвернымъ нервомъ.

Со времени онисашя особаго ядра, въ боковой станке
4-го желудочка, сд!;ланнаго Бехтеревымъ, оно постоянно ука­
зывается какъ центръ n. vestibularis (Бехтеревъ, Onufrowicz, 
Baginsky, Held, Кирилъцевъ, E dinger, Obersteiner, Koelliker, 
Ват оп у  Cajal) и только Sala, съ которымъ я никоимъ обра­
зомъ не могу согласиться, отрицаетъ его отношеше къ этому 
нерву.

Восходяиий корешокъ п. acustici Boiler а причисляется 
всЬми авторами къ слуховому нерву. Съ полною уверен­
ностью отнести его къ преддверному нерву удалось только 
пользуясь методомъ Golgi (Held, Koelliker, Ват оп у  Cajal). 
Мои изсл4довашя, исполненныя по методу M archi, въ этомъ 
отпошеши могуть быть также убедительными.

Тесное отношеше преддверной ветви къ мозжечку не­
сомненно, но тогда какъ одни изслЬдователи описываютъ не­
посредственный переходъ корешковыхъ волоконъ въ мозже-



I



ПРЕДДВЕРНАЯ ВЪТВЬ СЛУХОВОГО НЕРВА 2 5

чекъ (Clarke, F or el, O nufrow icz,.B um m , Sala, Held, Bexme- 
ревъ (въ позднейшей работ*), Ram on у  Cajal), друпе при- 
знаютъ только посредственный переходъ черезъ ядра преддвер- 
наго нерва (Meynert, Obersteiner, Бехтеревъ (въ первыхъ рабо- 
тахъ), Flechsig, Koelliker); мои изсл'Ьдовашя подтверждают 
взгляды последнихъ.

Объяснеше къ рисункамъ (Таб. II).
Рис. I .

1. — n. facialis.
2. — nucl. angularis s vestibularis; ядро Бехтерева
3. — brachium coiijnnctivnm cerebelli.
4. — ci4i>Hie извилинъ червя мозжечка.
а. — лучепбразныя волокна corporis restiformis.
б. — церебральный корешокъ п. vestibularis.
7. — боковое ядро п. acustici M eynert’a.
8. — корешокъ п. vestibularis.
9. — спинальный корешокъ n. trigem ini.

10. — corpus trapezoides.

Рис. I I .

1. — nucleus acuslicus dorsalis s. posterior.
2. — tuberculum  acusticum.
3. — corpus restiforme.
4. — спинальный корешокъ n. vestibularis или восходящШ корешокъ

n. acustici Roller’a.
5. — спинальный корешокъ n. trigem ini.
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1ис. I I I .

1. — каудальная часть спинальнаго корешка n. vestibularis.
2. — ядро Бурдаха.
3. — corpus restiforme.
4. — спинальный корешокъ u. trigemini.



Случай полиневрита черепныхъ нервовъ на п о ч в ё  
разлихого саркомаюза.

Проф. Л. 0 . Дарншевича.

Множественное поражеше черепныхъ нервовъ воспали- 
тельнымъ процессомъ д1агносцируется нами далеко не часто; 
далеко не часто встречается также возможность произвести 
тщательное посмертное изследоваше тамъ, где при жизни кли­
нически былъ распознанъ полиневрита въ области черепно- 
мозговыхъ нервовъ. Въ виду этого я считаю небезъинтерес- 
нымъ описать здесь случай, наблюдавпййся въ Казанской 
нервной клинике, где имело место поражеше воспалитель- 
нымъ процессомъ цЬлаго ряда черепныхъ нервовъ и при томъ, 
какъ показало посмертное изслёдоваше, на почве сарко- 
матоза.

Больной Б., 36 летъ, крестьянинъ, по профессш бан- 
щикъ. До 4/и  97 г. былъ совершенно здоровъ. Въ этотъ день 
впервые почувствовалъ боль въ зубахъ правой верхней челю­
сти. Боль съ каждымъ днемъ все усиливалась и распростра­
нялась далее на соседшя части, такъ что скоро стала болёть 
вся правая половина лица, правое ухо и правая сторона те­
мени. Около 18/п  у него вдругъ перекосило лицо: при улыбке 
правая половина лица перетягивалась въ левую сторону; въ 
тоже время правый глазъ пересталъ закрываться. Вместе съ 
темъ больной заметилъ, что правымъ ухомъ онъ сталъ слы­
шать несравненно хуже, чемъ левымъ, и во всякомъ случае 
хуже, чемъ слышалъ имъ до болезни. Какъ параличныя явле- 
H ia, такъ и невральгичесшя боли постепенно все прогрессиро­
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вали, что и заставило больного обратиться въ клинику, куда 
онъ былъ принятъ 2/ш  97 г.— Изъ ранее перенесенныхъ 
болезней больной отмёчаетъ оспу и тифъ. Что касается си­
филиса, то несомнЬпныхъ указашй на него н^тъ; л^тъ 15 
назадъ было „что то подозрительное", но врачемъ заражеше 
не констатировалось и лечешя противосифилитическаго не 
предпринималось.—Ранее больной злоупотреблялъ спиртными 
напитками, по посл^дше 3 года не пьетъ совеЬмъ; не ку- 
рнтъ. У ел о Bin жизни въ общемъ довольно удовлетвори­
те льныя.

Status praesens 4-го марта 1897 г.

N . trigem inus dexter въ своей двигательной порцш ока­
зывается рёзко пораженнымъ: mm. masseter и temporalis на 
правой сторон^ при сжиманш челюстей не сокращаются 
почти совсбмъ. N . abducens dexter ясно парализована, отве­
д е т е  праваго глазного яблока кнаружи для больного совер­
шенно невозможно. N . facialis dexter пораженъ во всгЬхъ 
своихъ ветвяхъ: складки на лбу сглажены, правая глазная 
щель не замыкается, правый уголъ рта опущенъ более л’Ь- 
ваго и при показыванш зубовъ не оттягивается назадъ.— Оба 
N . oculomotorii, оба n. trochleares, п. trigeminus sinister 
(pars motoria), n. abducens sinister, n. facialis sinister, оба n. 
glossopharyngei, оба n. vagi, оба n. accessorii W illisii и оба 
n. hvpoglossi уклонешй отъ нормы не представляютъ.— Со 
стороны движешя головы, верхнихъ и нижнихъ конечностей, 
равнымъ образомъ и туловища, ничего ненормальнаго не за­
мечается. Сухожильные рефлексы верхнихъ и нижнихъ ко­
нечностей въ пределахъ нормы, нормальны также рефлексы 
глотательный и рвотный. Тазовые органы въ порядке. Зрач­
ки равномерны; реакщя ихъ на светъ и конвергенщю нор­
мальна. Координащя движешй не разстроена; судорогъ ни­
где не замечается.— Общая чувствительность везде нормальна 
за исключетемъ области разветвлешя n. trigemini dextri, 
где имеетъ место заметное понижете всехъ видовъ чувстви­
тельности. Зреш е (изследованное любезно проф. Адамюкомъ): 
дно глазъ безъ изм енетя, поле зреш я несколько съужено 
кнаружи въ правомъ глазу; рефракщя Н 7 30. Слухъ пони-
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женъ на обйихъ сторонахъ, но костная проводимость сохра­
нена какъ справа, такъ и слева. Субъективное ощущеше 
шума и звона въ ушахъ. Вкусъ пониженъ на двухъ переднихъ 
третяхъ языка справа. Обоняше не разстроено. Изслёдоваше 
электровозбудимости обнаруживаете реакцш  перерождешя 
въ области развЬтвлешя средней и нижней ветви n. facialis 
dextri; mm. masseter et temporalis на фарадичесшй токъ не 
возбудимы, на гальваническШ возбудимы, при чемъ К а >  А п .— 
Со стороны костей черепа, кожныхъ покрововъ головы, 
равнымъ образомъ и шейныхъ лимфатическихъ железъ 
ничего непормальнаго не замечается.— Со стороны внутрен- 
нихъ органовъ не удается обнаружать ничего ненормальнаго.— 
t u т^ла нормальна.

6/ ш — 8/h i. Больной жалуется на сильныя боли въ пра­
вой половине лица; плохо еста, плохо спите. Назначено 
впрысвиваше подъ кожу ртути.

9/ш . Больной заметно ослабелъ.— 1° тела нормальна.
13/ш . У больного показались признаки стоматита; по­

лосканье рта крайне затруднено. Инъекцш ртути прекращены- 
Всего сделано 10 инъекцш.

и /ш . Впервые замеченъ парезъ n. oculomotorii dextri 
(paresis m. recti inferioris dextri).

15/n i. Больной совершенно ничего не естъ, не пьете; 
замечается резкая tachycardia: пульсъ 110.

19/га.- Жалуется на затруднеше глоташя. Ничего не 
естъ. Показался гнусливый оттенокъ речи. Очень слабъ: 
все время лежите неподвижно. Болей въ области живота 
нетъ. Послаблешя ва низъ черезъ день съ помощью клизмы. 
Белка въ моче нетъ. t° тела нормальна.

20/ш . Жалуется на то, что тяжело дышать.
21/ш . ЯЫый параличъ мягкаго неба. Съ 15/ш  больной 

ничего не елъ. Задержка мочи: выводится катетромъ. Затруд- 
неное дыхаше. Tachycardia. t° нормальна. Очень слабъ.

22/ш  въ 6 ч. утра exitus letalis.
Вскрьше произведено 23/m  (д-ръ Заболотновъ). Резуль-- 

таты изследовашя:
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Hydropericardium ; саркоматозные метастазы въ пери-, 
Mio-и эндокардШ; бурая атроф1я мышцы сердца; саркоматоз­
ная инфильтращя клетчатки передняго средосгЬшя и лимфати- 
ческихъ железъ того же пространства.— Хроничесшй л4во- 
стороншй фиброзный слипчевый плевритъ; саркоматозная 
инфильтращя средней правой доли легкаго; отекъ легкаго.— 
Мушкатная печень; саркоматозные переносы въ печени въ виде 
инфильтрацш саркоматозными клетками.— Метастазы опухоли 
въ слизистой оболочке желудка, 12-типерстной и верхней 
части тощей киш екъ.—Саркома мелкокруглоклгЬточковая под­
желудочной железы и инфильтращя ею окружающей клет­
чатки.— Пигментная инфильтращя селезенки.— Саркоматозная 
инфильтращя клетчатки, окружающей почки, и самихъ по- 
чекъ.— Метастазы опухоли въ правую глазницу.

Для изследовашя нервной системы могли быть взяты: 
головной мозгъ, спинной мозгъ и следуюшде черепные нервы: 
n. abducens, п. facialis, п. trigem inus dexter, п. oculomotorius 
dexter и п. vagus dexter.

Результаты этого изследовашя таковы.
N . abducens dexter. Стволъ нраваго отводящаго нерва 

изследовался на расщипанныхъ препаратахъ, при чемъ бра­
лись части какъ изъ глазницы, такъ и непосредственно у 
места выхода нерва изъ мозгового ствола. Первая часть нерва 
обработывалась 1 °/0 растворомъ ocMieeofi кислоты, вторая— 
бралась уже после уплотнешя мозга въ M uller 'овской жид­
кости. Обе части нерва окрашивались различными красящи­
ми веществами, какъ то: пикрокарминомъ, голубымъ анили- 
номъ, van Gieson’овской смесью, M agentaroth и пр.

При осмотре препаратовъ, обработанныхъ веществами, 
красящими клетки, и при томъ какъ изъ периферической 
части нерва (изъ глазницы), такъ и центральной (вблизи 
мозгового ствола), ясно бросалось въ глаза необыкновенное 
обшие клеточныхъ элементовъ, которыми былъ какъ бы 
пропитанъ весь нервный стволъ. Наилучнйя въ этомъ отно- 
шеши картины получались изъ центральная) отрезка при 
окраске препарата v. Gieson’овской жидкостью (Fig. I). 
Здесь, въ томъ отделе препарата, где изолящя волоконъ 
была недостаточной, т. е. гге  волокна лежали не разъединен­
но, а более или менее компактно, на общемъ палевомъ фоне
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волоконъ резко выделялась ц6лая масса форменныхъ элемен- 
товъ, окрашенныхъ въ розоватый цв^тъ (Fig. I, 1,2). Эти 
элементы то тянулись длинною цепью по направлент хода 
волоконъ, то представлялись скученными въ группы, большей 
или меньшей величины (Fig. I, 2). Тамъ же, где въ поле 
зреш я попадались волокна изолированными, они оказывались 
какъ бы облепленными клеточными элементами по всей сво­
ей поверхности (Fig. I, 3). Кроме того почти на каждомъ 
препарате, въ промежуткахъ между отдельными волокнами, 
въ жидкости, въ которую былъ заключенъ препарата, попа­
далось большое количество техъ же самыхъ форменныхъ эле- 
ментовъ, лежавшихъ совершенно свободно и разбросанно 
(Fig. I, 4).

При изследоваши того же самаго препарата съ более 
сильными увеличешями ясно можно было ознакомиться съ 
наружнымъ видомъ описываемыхъ кгЬточныхъ элементовъ 
(Fig. II). Все они оказывались приблизительно одинаковаго 
размера: колебашя въ величине отдельныхъ элементовъ пред­
ставлялись весьма незначительными. Что же касается наруж- 
ныхъ очертанш, то одне изъ клетокъ оказывались круглова­
той формы (Fig. II, 1), другья—продолговатой (Fig. II, 2), 
у третьихъ, наконецъ, тело вытягивалось въ острые отрост­
ки (Fig. II, 3, 4, 5), числомъ отъ одного до трехъ и даже 
до четырехъ. Почти все клетки были снабжены ясно выра- 
женнымъ ядромъ (Fig. II, 3); некоторыя изъ клетокъ заклю­
чали въ себе два, три ядра и даже более (Fig. II, 2, 4).

Состояше нервныхъ волоконъ представлялось неодина- 
ковымъ въ периферическомъ (изъ глазницы) и центральномъ 
(близъ мозгового ствола) участке нерва. Въ периферическомъ 
отделе не удавалось найти ни одного волокна вполне нор- 
мальнаго вида: каждое волокно представляло большую или 
меньшую степень паренхиматознаго поражешя. Наилучнпя 
картины въ этомъ отношенш давали препараты изъ осм!евой 
кислоты после обработки v. Gieson’овской жидкостью (Fig.
III, А). Здесь, наряду съ запустевшими Schwann’овскими 
оболочками, набитыми пролиферированными протоплазмати- 
ческими клетками (Fig. III, А, Ь), попадались волокна и въ 
более раннемъ перюде поражешя. Такъ сплошь и рядомъ 
приходилось наблюдать распадъ м1элина на отдельные уча-
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стви большей или меньшей величины, начиная отъ неболь- 
гаихъ глыбокъ и кончая довольно обширными фрагментами. 
Въ посл’Ьднихъ очень часто удавалось наблюдать обрывки 
осевого цилиндра, извитого по длине, съ петлями различной 
величины и пр. (Fig. I l l ,  А, а, 1).

Въ центральномъ отделе нерва количество волоконъ съ 
распадомъ мякотной оболочки, было значительно меньше; но 
за то много встречалось волоконъ съ осевыми цилиндрами 
ненормальнаго вида. Въ этомъ отношенш чаще всего прихо­
дилось наблюдать утолщешя осевого цилиндра близь R a n v i-  
ег’овскихъ перетяжекъ, а также и въ другихъ местахъ от- 
дельныхъ сегментовъ (Fig. III, В, 1).

N . oculomotorius dexter. Стволъ нерва былъ взятъ изъ 
глазницы и обработанъ 1°/0 растворомъ осм!евой кислоты. 
Для микроскопическаго изсл'Ьдовашя приготовлялись расщи­
панные препараты съ окраской v. Giesoriовской жидкостью, 
пикрокарминомъ и голубымт- анилиномъ. При общемъ осмот­
ре такихъ препаратовъ прежде всего бросалось въ глаза то, 
что все почти нервныя волокна представлялись ненормаль­
наго вида; но степень поражешя ихъ оказывалась далеко не 
такой резкой, какъ на препаратахъ n. abducentis dextri. Во­
локонъ съ распадомъ мякотной обкладки не встречалось почти 
совсемъ, но за то почти въ каждомъ волокне попадались участки 
съ резкимъ изменешемъ химическаго состава м]’элина. T aK ie уча­
стки выделялись ясно на осм1евыхъ препаратахъ по своей ненор­
мальной окраске. Въ то время, какъ на своемъ остальномъ протя- 
женш мякотная обкладка представлялась окрашенной въ интен- 
зивно черный цветъ, здесь, въ пределахъ пораженнаго участ­
ка, она имела скорее дымчатый видъ (Fig. IV, 1) и оказы­
валась настолько прозрачной, что чрезъ нее ясно можно бы­
ло видеть осевой цилиндръ (Fig. IV, 2), разъ только пре­
парата обработывался веществами, красящими осевой ци­
линдръ.

Описываемые участки измененной мякотной оболочки 
попадались на одномъ и томъ же волокне въ различныхъ 
местахъ его протяжёшя и при томъ то въ непосредствен- 
номъ соседстве съ Uanvier'овской перетяжкой, то въ промё- 
жуткахъ между двумя перетяжками. Въ послёднемт, случае 
между перетяжкой и измененнымъ участкомъ м1элинъ ока­
зывался совершенно нормальнаго вида.



Что касается кл4точныхъ элементовъ, обнаруженныхъ 
въ такомъ большомъ количестве въ стволе n. abducentis dextri 
(Fig. I), то здесь они, хотя и встречались, но несравненно 
въ менынемъ числе. Они располагались по длине нервныхъ 
волоконъ, въ межуточной ткани, при чемъ въ одномъ отделе 
ствола ихъ встречалось больше, въ другомъ— меньше.

При изслёдованш описываемыхъ форменныхъ элементовъ 
было обращено внимаше на то, нетъ ли более теснаго отно- 
шешя между местоположешемъ этихъ элементовъ и изменен­
ными участками нервныхъ волоконъ, и при этомъ пришлось 
убедиться, что какой либо закономерности въ этомъ отно- 
шенш не существовало. По соседству съ пораженнымъ участ- 
комъ нервнаго волокна очень нередко не встречалось почти 
совсемъ форменныхъ элементовъ и, наоборотъ, тамъ, где они 
скучивались въ большомъ числе, мякотная обкладка волокна 
оказывалась совершенно нормальнаго вида.

N . facialis dexter. Стволъ праваго лицевого нерва из- 
следовался какъ изъ периферическаго участка— тотчасъ у 
места выхода изъ f. stylo-mastoideum, такъ и изъ централь­
ная)— вблизи мозгового ствола. Периферическш участокъ, 
какъ было говорено выше, обработывался 1 °/0 растворомъ 
ocMieBofi кислоты, центральный— уплотнялся въ M ailer1 овской 
жидкости. Оба отдела нерва изследовались на расщипанныхъ 
препаратах!-.

При изслЬдовати пренаратовъ изъ периферическаго 
участка, после окраски ихъ v. Giesori’o w m ft жидкостью, 
ясно выступало на видъ резкое изменеше нервныхъ волоконъ. 
Совершенно здоровыхъ волоконъ не встречалось вовсе; каждое 
волокно представляло большую или меньшую степень распада 
мiэлинa; много попадалось и такихъ волоконъ, отъ которыхъ 
оставались одне запустевппя Schwann овсшя оболочки, содер- 
жавнпя только кое гдЬ капли м1элина (Fig. Yj. Что касается 
осевого цилиндра, то нрисутств1е его, даже въ виде отдель- 
ныхъ обрывковъ, не удавалось констатировать нигде, ни въ 
одномъ волокне.

Препараты изъ центральнаго отрезка п. facialis dextri 
представляли совершенно иную картину. Здесь изменеше 
м1элиновой оболочки оказывалось весьма незначительным^ 
въ каждомъ волокне можно было доказать и при( утств1е осе­
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вого цилиндра, но последнШ въ большинстве волоконъ пред­
ставлялся ненормальнаго вида: на ряду съ утолщешями его, 
подобными гЬмъ, которыя констатированы были въ волокнахъ 
n. abducentis dextri (Fig. III, В, 1), сплошь и рядомъ попа­
далась еще резкая его извитость (Fig. VI, 1).

Что касается кл4точныхъ элементовъ, которые были най­
дены въ своде n. abducentis dextri, то здесь ихъ ни въ пе- 
риферическомъ отрезке, ни въ центральномъ констатировать 
не удалось.

N. trigem inus dexter. Для изследовашя была взята часть 
ствола съ основашя мозга тотчасъ къ центру отъ ganglion 
Gasseri. Фиксировался препаратъ въ 1°/0 растворе ocMieBoft 
кислоты, красился v. Giesoriовской жидкостью и голубымъ 
анилиномъ и изследовался на расщипанныхъ препаратахъ.

Измененныхъ нервныхъ волоконъ встречалось здесь 
очень немного, да и степень изменешя поражении хъ воло­
конъ оказывалась весьма незначительной. Все изменешя сво­
дились къ ненормальному виду мякотной обкладки, которая 
по местамъ представлялась более прозрачной, какъ бы про­
свечивающей. Въ общемъ картина близко напоминала ту, ко­
торую пришлось констатировать при изследованш волоконъ 
n. oculomotorii (Fig. IV). Разница оказывалась только въ 
томъ, что здесь участки измененной мякоти представлялись 
еще меныпаго' протяжешя, да и попадались по преимуществу 
вблизи R anvier’овскихъ перехватовъ.

Что касается форменныхъ элементовъ, констатирован- 
ныхъ въ стволе n. abducentis dextri (Fig. I), то здесь они 
попадались лишь кое где и то въ весьма незначительномъ 
числе.

N . vagus dexter былъ взятъ на высоте верхней поло­
вины art. carotis communis и обработанъ 1 °/0 растворомъ 
осм1евой кислоты съ последующей окраской v. ^гевоп’овской 
жидкостью; изследовался на расщипанныхъ препаратахъ.

При осмотре готовыхъ препаратовъ (Fig. VII) станови­
лось несомненнымъ, что большинство нервныхъ волоконъ 
было ненормальнаго вида; но характеръ изменешя здесь былъ 
совершенно иной сравнительно съ характеромъ изменешя 
волоконъ n. abducentis dextri, п. oculomotorii dextri и п. fa­
cialis dextri. Здесь не наблюдалось ни распада м1элина на
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отд^льнын глыбки, какъ это имело место въ волокнахъ п. 
abducentis dextri, ни разрежеш я мякоти, какъ это наблюда­
лось на волокнахъ п. oculomotorii. Здесь прежде всего броса­
лось въ глаза резкое исхудаше большинства волоконъ, вхо- 
дящихъ въ составъ ствола, и при томъ какъ волоконъ круп- 
наго, такъ и волоконъ мелкаго колибра. Далее, почти каж ­
дое волокно по своей длине представляло глубоюя зазубри­
ны (Fig. VII, А, 1, В, 1), благодаря чему оно принимало 
то пилообразный видъ, то четкообразный (Fig. VII, А, В). 
Кроме того, по местамъ, въ волокнахъ съ резкими зазубри­
нами попадались отдельныя капли м1элина, красивипяся ocMi- 
емъ въ черный цвЬтъ (Fig. VII, С, 1).

Что касается форменныхъ элементовъ, найденныхъ въ 
стволе n. abducentis (Fig. I и II), то здЬсь ихъ констатировать 
не удалось совсемъ.

Головной мозгъ при вскрытш былъ помещенъ въ M u l­
ler 'откую  жидкость. При его изследованш главное внимаше 
было обращено на мозговой стволъ, начиная отъ нижняго 
отдела продолговатаго мозга и кончая мозговой ножкой. То 
обстоятельство, что мозгъ уплотнялся въ M a iler '’овской жид­
кости, лишало возможности изследовать ядра черепныхъ нер­
вовъ по методу NissVя; въ виду этого при осмотре препара- 
товъ изъ указанной области пришлось ограничиться изучешемъ 
такихъ явлешй, которыя могутъ наблюдаться на разрезахъ 
мозга, уплотненныхъ въ хромокислыхъ соляхъ.

Область центральнаго хода n. facialis и п. abducentis 
изследовались на препаратахъ, обработанныхъ л;идкостыо 
M archi съ последующей окраской v. Gieson’овской жидкостьыо. 
На этихъ препаратахъ корешки лицевого и отводящаго нер­
вовъ, на больной сторонЬ, содержали по всей своей длине боль­
шое количество черныхъ глыбокъ вплоть до соответствующихъ 
ядеръ. Tasifl же глыбки встречались и по длине нервовъ 
здоровой стороны, но въ значительно меныпемъ количестве. 
Со стороны ганглшзныхъ клетокъ ядеръ описываемыхъ нер­
вовъ заметить чего либо ненормальнаго не удалось: не только 
не было видно убыли клеточныхъ элементовъ, но нельзя бы­
ло заметить и сколько нибудь резкихъ изменешй въ наруж- 
номъ виде и очерташяхъ ганглшзныхъ клетокъ.

Форменныхъ элементовъ, такихъ, которые были конста­
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тированы въ своле n. abducentis dextri (Fig. I), не найдено 
ни въ ткани мозга, ни въ оболочкахъ, нрилегающихъ непо­
средственно къ мозгу въ изследованной области.

Спинной мозгъ уплотнялся въ M u ller ’овской жидкости 
и наследовался на поперечныхъ разрйзахъ после окраски 
гематоксилиномъ по W eigert-F al’m и жидкостью v. Gieson’а.

Ознакомившись съ картиной патолого-анатомическихъ 
изменешй въ нервной системе, мы постараемся теперь дать 
ей соответствующее объяснеше.

Въ n. abducens dexter обнаружены, какъ мы видели, два 
патологическихъ явлешя: паренхиматозное поражеше волоконъ 
ствола нерва и инфильтращя этого последняго особыми кле 
точными элементами.

Что касается клеточныхъ элементовъ, найденныхъ среди 
волоконъ отводящаго нерва, то внешнш видъ ихъ, представлен­
ный на Fig. II, настолько характеренъ, что врядъ ли можетъ 
оставаться какое нибудь сом нете въ саркоматозной природе 
этихъ элементовъ. Въ пользу такого воззрешя на описывае- 
мыя клетки говорить также и то обстоятельство, что те  же 
самые элементы, въ виде резко выраженной инфильтращи, найде­
ны и въ другихъ полостныхъ органахъ, какъ то въ печени, 
сердце, почкахъ.

Мы говоримъ объ инф ильт ращ и  ствола отводящаго 
нерва саркоматозными элементами потому, что самый стволъ 
какъ на своемъ пути внутри глазницы, такъ и вблизи мозго­
вого ствола, никакихъ неправильностей въ своихъ наружныхъ 
очерташяхъ не представлялъ; въ частности не было найдено 
никакихъ ненормальныхъ сращешй его съ соседними частями. 
Что касается степени такой инфильтращи, то ее надо назвать 
очень резкой. Въ этомъ отношенш достаточно одного беглаго 
взгляда на Fig. I, чтобы согласиться съ такимъ опреде* 
лешемъ.

Изменешя нервныхъ волоконъ n. abducentis dextri сво­
дились главнымъ образомъ къ деструкцш паренхимы волокна. 
Наибольшая степень такого изменешя констатировалась въ 
той части ствола, которая была взята изъ глазницы. Глядя 
на препараты изъ этой области ствола, съ перваго раза, 
можно было думать, что въ данномъ случае имеетъ место 
W aller’овское перерождеше волоконъ, темъ более, что для
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такого перерождешя можно было указать и подходящую при­
чину — инфильтрацш саркоматозными элементами. Говоря 
иначе, суть изм ёнетя въ волокнахъ п. abducentis можно бы­
ло свести къ вторичному перерожденш въ зависимости отъ 
сдавлешя инфильтрировавшими ихъ элементами. Но более 
внимательное изучеше препаратовъ, въ особенности же сопо- 
ставлеше картины изменешй въ периферической части ствола 
и центральной, заставляло признать более правильнымъ дру­
гое объяснеше. Въ самомъ деле, въ центральномъ отрезке 
нерва т. е. въ отрезке, взятомъ поблизости отъ мозгового 
ствола клеточная инфильтращя была выражена такъ же резко, 
какъ и въ отр^зк^ периферическомъ; между т4мъ въ его во­
локнахъ степень деструкцш м1элина оказывалась значительно 
более слабой, чЬмъ въ волокнахъ периферическаго отрезка. 
Съ другой стороны, въ центральномъ отрезке нерва ясно 
выступали на видъ р4зшя изменешя въ осевыхъ цилиндрахъ 
(Fig. I ll , В, 1) и въ то же время не менее характерный 
изменешя со стороны осевого цилиндра сплошь и рядомъ 
удавалось встретить и въ волокнахъ периферическаго отдела. 
Все это даетъ основаше видеть въ измёненш волоконъ отво- 
дящаго нерва не столько результатъ вторичнаго ихъ перерож­
дешя въ зависимости отъ сдавлешя, сколько результатъ т -  
ренхиматознаго ихъ воспалетя.

Такое объяснеше изменешй въ волокнамъ n. abducentis 
dextri находитъ для себя опору еще и въ той картине, ко­
торую представляли собою измененныя волокна n. oculomo­
torii dextri. Изменешя въ этихъ волокнахъ (Fig. IY) всецело 
подходятъ подъ опред^леше паренхиматознаго неврита и при 
томъ начальной его стадш и не резкой степени.

Что касается n. facialis dextri, то изменешя, найденныя 
въ волокнахъ его периферическаго отрезка, могли быть одинаково 
сочтены и за результатъ вторичнаго перерождешя, и за результатъ 
воспалешя, такъ какъ распадъ м1элина былъ выраженъ въ очень 
резкой степени, а отъ осевыхъ цилиндровъ не оставалось и 
следа. Решить вопросъ съ точностью, съ ч4мъ имелось д^- 
ло, можно было только по сравнение препаратовъ перифери­
ческаго конца нерва, съ препаратами изъ отрезка центральнаго. 
Н а препаратахъ же этого посл4дняго, какъ мы видели 
(Fig. VI), встречалась картина, которая несомненно говорила
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за воспалительное происхождеше изьгЬнешй въ волокнахъ- 
А разъ въ центральной части нервнаго ствола наблюдались 
явлешя воспалительныя, то и патологическую картину изъ 
периферическаго отрезка правильнее, на нашъ взглядъ, объя­
снять воспалешемъ, а не вторичнымъ перерождешемъ нервныхъ 
волоконъ.

N. vagus dexter въ той своей части, которая наследо­
валась нами, содержалъ, какъ мы видели, массу волоконъ, 
измененныхъ очень р'Ьзко; но найденвыя тамъ изменешя 
нельзя было признать ни за результата вторичнаго перерож- 
дешя, ни за результатъ паренхиматознаго воспалешя волоконъ. 
Картина, которую представляли пораженный волокна, всего 
более подходила къ картине, наблюдаемой въ волокнахъ 
нерва, подвергшагося т. наз. ретроградному перерожденш: 
это — исхудаше волоконъ, съ резкими зазубринами въ мякот- 
ной обкладке и съ сохранешемъ осевыхъ цилиндровъ. Оче­
видно, что въ стволе блуждающаго нерва, на его периферш 
(сердце?), имелся какой то болезненный процессъ, весьма 
ограниченный, который разрушилъ периферическШ отделъ 
волоконъ, но на центральную ихъ часть не распространился. 
Въ зависимости же отъ деструкцш периферш волоконъ въ 
ценТральномъ ихъ отделе неизбежно должны были развиться 
те  изменешя, которыя подходятъ подъ определеше ретроград- 
наго перерождешя. Въ сердечной мышце, какъ мы знаемъ, 
была найдена саркоматозная инфильтращя; а разъ она имела 
место въ мышцахъ сердца, она легко могла распространиться 
и на периферически! отделъ волоконъ n. vagi. Говоря иначе, 
есть полное основашс допустить, что въ периферической ча­
сти ствола n. vagi имЬла место совершенно таже картина, 
которую мы констатировали на прегхаратахъ n. abducentis 
dextri.

Что касается п. trigem ini dextri, то найденныя въ немъ 
изменешя, по внешнему виду, близко подходятъ къ измене- 
шямъ, обнаруженнымъ въ n. oculomotorius dexter; говоря 
иначе, они съ полнымъ правомъ могутъ считаться характер­
ными для паренхиматознаго неврита. Нашего внимашя заслу- 
живаетъ здесь еще одно обстоятельство, а именно то, что 
степень обнаруженныхъ нами изменешй оказалась весьма 
незначительной, а между темъ клинически поражеше въ обла­
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сти тройничнаго нерва— какъ чувствительной, такъ и двига­
тельной его порцш— было выражено очень рЬзко. Это кажу­
щееся съ перваго взгляда противор'1ше можетъ быть объя­
снено, по нашему мн'Ьнш, довольно удовлетворительно сле- 
дующимъ образомъ. Несомненно, что поражеше n. trigem ini 
локализировалось въ периферической части ствола—къ пери- 
ферш отъ ganglion Gasseri. Поражеше ствола было не такой 
большой давности, чтобы въ корешке тройничнаго нерва—  
въ части, лежащей къ центру отъ g. Gasseri, которая и на­
следовалась нами — въ чувствительныхъ волокнахъ успели 
развиться последовательныя изменешя. Такимъ образомъ, въ 
корешковой части n. trigem ini, если и были нораженныя во­
локна, то они должны были встречаться по преимуществу 
среди двигательныхъ элементовъ. А такъ какъ въ стволе трой­
ничнаго нерва число двигательныхъ волоконъ несомненно 
много меньше числа волоконъ чувствительныхъ, то на пре­
паратахъ расщипанныхъ и должны были встречаться по 
преимуществу волокна нормальнаго вида, волокна же съ из­
мененной структурой должны были по числу отступать на 
второй планъ.

Итакъ, по отнош ент къ изследованнымъ нами нервнымъ 
стволамъ мы приходимъ къ такому заключенно: въ n. abdu- 
cens dexter, п. oculomotorius dexter, n. facialis dexter и п. 
trigem inus dexter имелъ место паренхиматозный невритъ; 
что же касается n. vagus dexter, то въ его центральномъ 
отрезке имело место изменеше волоконъ по типу ретроград- 
наго перерождешя.

Намъ предстоитъ теперь решить второй вопросъ: въ 
какомъ отношенш стоитъ къ воспалительному процессу, обна­
руженному въ волокнахъ изследованныхъ нами нервныхъ 
стволовъ, та клеточная инфильтращя, которая была найдена 
нами въ техъ же самыхъ стволахъ.

Н а этотъ вопросъ безъ всякаго колебашя мы отвечаемъ 
въ томъ смысле, что воспалительный процессъ въ данномъ 
случае долженъ быть поставленъ въ прямую связь съ обна­
руженной нами саркоматозной инфильтращей нервныхъ ство­
ловъ. Въ самомъ деле, другого этюлогическаго момента, на 
счетъ котораго можно было бы отнести развипе обнаружен­
н а я  нами полиневрита, въ анамнезе больного констатировать
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ве удалось. Въ частности алкоголизмъ и lues отрицается; 
противъ сифилитической инфекщи говоритъ также и неудач­
ное применеше ртутнаго лечешя., равнымъ образомъ и от- 
CYTCTBie указашй на него въ патолого-анатомическомъ изсл'Ь- 
дованш. Въ то же самое время наблюдете клиническое ука­
зываешь на несомненную связь между развипемъ невритиче- 
скаго процесса и общимъ поражешемъ всего организма. Та- 
кимъ образомъ изъ всЬхъ этшлогическихъ моментовъ наибо­
лее вгЬроятнымъ въ нашемъ случае является саркоматозная 
инфильтращя нервныхъ стволовъ.

Но, быть можетъ, такому взгляду на этюлопю заболе- 
ваш'я въ нашемъ случае можетъ противоречить то обстоя­
тельство, что па препаратахъ n. facialis dextri, где имелъ 
место невритическш процессъ въ очень резкой степени, сар- 
коматозныхъ элементовъ не было найдено вовсе?

Мы думаемъ, что указываемыя здесь обстоятельства ни­
сколько не умаляютъ значешя техъ соображешй, которыя 
высказаны нами въ пользу саркоматозной природы неврити- 
ческаго процесса въ нашемъ случае. Въ самомъ деле, что 
касается n. facialis dexter, то въ центральномъ отделе его 
ствола были найдены саркоматозные элементы, хотя и не въ 
значительномъ числе, говоря иначе въ стволе этого нерва 
имела место саркоматозная инфильтращя. Если же саркома- 
тозныхъ элементовъ оказалось немного въ периферическомъ 
отделе, где невритическш процессъ былъ выраженъ въ очень 
резкой степени, то это могло зависеть отъ того, что главный 
фокусъ клеточной инфильтрацш находился въ среднемъ от­
деле ствола n. facialis— въ промежутке между теми, которые 
изследовались вами. То же самое мы должны сказать и отно­
сительно n. trigem inus dexter. Т е изменешя невритическ!я, 
которыя мы констатировали въ изследованной нами части 
тройничнаго нерва, были настолько незначительны, что ими 
трудно объяснить параличныя явлешя въ области жеватель- 
ныхъ мышцъ и анестезш на лице, отмеченпыя у больного 
при жизни. Очевидно, что главныя деструктивныя изменешя 
должны были локализироваться къ нериферш отъ ganglion 
Gasseri, т. е. на довольно болыномъ разстоянш отъ той ча­
сти, которая изслЬдовалась нами; говоря иначе, если въ п. 
trigem inus была саркоматозная инфильтращя, то она совер­
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шенно свободно могла не распространяться на тотъ участокъ 
нервнаго ствола, который наследовался нами.

Итакъ, подводя итогъ всего сказаннаго, мы должны 
притти къ тому заключенш, что въ нашемъ случае имело место 
поражеше стволовъ черепныхъ нервовъ воспалительнымъ про­
цессомъ, развившимся въ зависимости отъ ихъ инфильтрацш 
саркоматозными элементами.

Объяснеше рисунковъ (Таб. I).

Pig. I. N. abducens вблизи выхода изъ мозгового ствола; уплотнеше 
въ МмИег’овсЕой жидкости, окраска v. Gieson'овской жидкостью; расщ ипан­
ный препаратъ. Zeiss. Ob. 16,0. Ос. 8 (увел. 125).

Pig. II. Тотъ же препаратъ при Zeiss. Ob. 1, 5. Ос. 4 (увел. 667).
Pig. III. N. Abducens. А—изъ периферическая отр4зка; а. волокно, со­

держащее глыбки ииэлина, въ которомъ виденъ обрывокъ осевого цилиндра 
(1). Окраска v. Gieson’овской жидкостью п oc.it предварительной обработки 
I %  всппемъ. В,—волокно изъ центральнаго отдела посл$ уплотн$ш я въ 
ДГгШег'овской жидкости и окраски голубымъ анилиномъ; 1—вздут!е осевого 
цилиндра. Zeiss. Ob. 1, 5. Ос. 2 (увел. 333).

Pig. IV. N oculomotorins. Расщипанный препаратъ. 1% осмШ и окраска 
a. Qieson' овской жидкостью. 1 — разр еж ете  ипэлина, 2 —осевой цилиндр*. 
Zeiss. Ob. 1, 5. Ос. 2 (увел. 333).

Pig. V. N. facialis. Периферический отрйзокъ. Расщипанный препаратъ’ 
Уплотнеше въ 1 °/0 осмш, окраска v. Gieson’овской жидкостью.

Pig. VI. N. facialis изъ центральнаго отрезка. Уплотнеше въ M uller'оъ- 
ской жидкости, окраска голубымъ анилиномъ. 1-извитой осевой цилиндръ 
Zeiss. Ob. 1, о. Ос. 2 (увел. 333).
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Pig. VII. V. vagus. Расщипанный препаратъ;фиксированъ 1%«см1емг. 
А, Б, С волокна различной толщины, содержатся по своей периферш за­
зубрины (1). Zeiss. Ob. 1, 5. Ос. 2 (Увел. 333).





Къ казуистик! акромегалш.
Д-ра В. П. Первушина и д-ра А. В. Оаворскаго.

Въ виду сравнительной редкости въ литературЬ типич- 
ныхъ случаевъ акромегалии, въ особенности же доходящнхъ 
до аутонсш, мы полагаемъ не безинтереснымъ описать здесь 
одинъ изъ нодобныхъ случаевъ, который намъ пришлось на­
блюдать нисколько л'^тъ тому назадъ въ клинике нервныхъ 
бол^зией Казанскаго Университета. Интересъ даннаго наблю- 
дешя усугубляется именно т^мъ обстоятельствомъ, что помимо 
довольно хорошо выяснившейся клинической картины, явилась 
возможность подтвердить и дополнить прижизненныя наблю- 
дешя данными посмертнаго изследовашя, оказавшимися, какъ 
нельзя более, характерными для описываемаго страдашя.

Д-Ьло касается 33-хъ летней замужней женщины A. Б е — ой 
(№ 780 амб. журн. 1894 г.), мещанки гор. Казани, приве­
зенной своимъ отцемъ 19 апреля 1895 г. въ клинику и по­
ступившей туда съ явлешями весьма сильно выраженной об­
щей слабости, значительно повышеннымъ д1урезомъ, усилен 
ной жаждой и иозывомъ па еду, и съ жалобами на сильней­
шую, непрерывную головную боль, не прекращавшуюся ни 
дпемъ, пи ночью, шумъ въ голове, плохой сонъ, тоску и 
полную ко всему анатйо.

Изъ разспросовъ больной и ея отца, я ( ')  могъ убедить­
ся, что до пастоящаго заболевашя Б. пользовалась хорошимъ 
здоровьемъ, ничемъ особенвыыъ не хворала п на обращенные 
К’ь ней въ этомъ направленш вопросы неоднократно отвечала.

(‘) В. П. Первушинъ.

4
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„что въ детстве, до замужества и первое время после заму­
жества была совершенно здорова“ (за исключешемъ немипуе- 
мыхъ заболевашй д'Ьтскаго возраста — корь, болезни горла, 
желудочно-кишечнаго тракта, дыхательпыхъ путей).

Росла въ своей семье и по выхода замужъ несла обыч­
ный трудъ по веденш домашняго хозяйства; особеннаго фи- 
зическаго переутомлен!» пли психически угнетающихъ момен- 
товъ здесь, повидимому, не имелось. Также не было какнхъ- 
либо венерическихъ заболевашй (въ частности сифилиса), 
алкоголизма, травмы черепа, тяжелыхъ инфекцюнныхъ болез­
ней. АпомалШ со стороны половой сферы она не замечала, 
регулы появились л^тъ съ 16-ти, шли довольно правильно. 
На 21-мъ году вышла замужъ, имела 4-хъ детей, роды и 
послеродовой першдъ протекали благополучно. Больпая, впро- 
чемъ, упоыиваетъ, что у нея одно время былъ зудъ „въ низу“ 
— должно быть pruritus vulvae, дливппйея съ неделю.

Нездорова уже въ течеше последнихъ л'Ьтъ 5 (съ 1890 г.). 
Окружающ]’е, да и сама больная, стали замечать, что руки, 
ноги и лицо ея стали увеличиваться въ разм'Ьрахъ, делаться 
неправильными — какъ будто крупнее, начали „пухнуть", 
какъ объяснялъ отецъ больной, особенно сильно „распухли“ 
кисти рукъ и стопы ногъ (теперь все это значительно умень­
шилось); вместе съ гЬмъ появились боли въ животе, усилен­
ная жажда (однако, не такая сильная, какъ впосл'Ьдствш), 
стала развиваться общая слабость во всемъ гЬл’Ь, хотя боль­
ная все время свободно ходила и работала. ВсЬ описанныя 
явлешя возникли, разумеется, не вдругъ, а исподволь, посте­
пенно, все усиливаясь, и больная, да и отецъ ея не могутъ 
припомнить, посл'Ь чего они развились и въ какой последо­
вательности.

Года 3 тому назадъ прекратились регулы (съ 1892 г.), 
что сопровождалось парэстез1ями въ телё и конечносгяхъ.

Съ лета 1894 г. состояше больной резко ухудшилось: уси­
лилась общая слабость, особенно заметна стала слабость ногъ, 
такъ что больная ходила съ трудомъ и медленно (быстро хо­
дить не могла); ради облегчешя поставила было 40 шявокъ 
(сразу) къ ногамъ, но, пользы не получила. Тогда же явилось 
двоеше въ глазахъ (иногда даже троилось), длившееся затемъ 
несколько месяцевъ (почти до апреля 1895 г.). Приблизительно 
въ октябре 1894 г. началась головная боль, въ декабре она
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очень усилилась, не прекращаясь ни днемъ, ни ночью, но 
безъ тошноты или рвоты (сопровождаясь лишь тоской); въ 
тоже время усилилась боль въ животе, появилась сильнейшая 
жажда и чувство голода (прожорливость), стало падать зрЬ- 
Hie; д1урезъ усилился еще более, а между тймъ ноги и руки 
стали опадать, уменьшаться въ размерахъ; сонъ сделался не­
правильным^ тревожнымъ, душевное состояше —  тяжелымъ, 
явилась апатия, равнодуппе ко всему, тоска, постоянный шумъ 
въ голове.

Къ марту 1895 г. sp in ie  еще более ухудшилось. За 
Нисколько дней до поступлешя въ клинику больная въ тече- 
H ie  2-хъдней била психически ненормальна: говорила вздоръ, 
куда-то все шла, —  стремилась.

П ри осмотры больная представлялась нисколько выше 
средняго роста, довольно крепко сложенной, слегка сутуло­
ватой (сидитъ, немного сгорбившись), съ отвислымъ животомъ; 
обращаетъ на себя внимаше общ1Й изможденный видъ боль­
ной —  удрученное, скорбное, въ высшей степени болезненное 
выражеме лица, какъ отпечатокъ какой-то вечной тяжелой 
думы и бол'Ьзненныхъ ощущешй, общее похудаше туловища и 
конечностей, бледность покрововъ съ щанотичной (особенно въ 
периферических'!. отд'Ьлахъ) окраской ихъ и восковидно-мертвен- 
нымъ видомъ. Слизистыя оболочки также бледны и щанотич- 
ны. Кожа суха, морщиниста, вяла, на ногахъ немного оте­
чна (ямка при давлен in); какихъ-либо сиецифическихъ эф- 
флюресценцш не заметно. Подкожный жирный слой развита 
слабо; на голеняхъ многочисленныя варикозныя расширешя 
венъ.

Уже при б'Ьгломъ осмотре замечается ненормальность во 
внешнемъ виде больпой (Таб. III, рис. 1), непропорщональность 
отдельных* частей, бросающаяся въ глаза особенно при срав­
н ен а  ихъ съ соседними; сказанное касается некоторыхъ ча­
стей лица и периферическихъ отделовъ конечностей. При нор- 
мальныхъ приблизительно размерахъ черепа обращаетъ на 
себя вциман1е громадное увеличсте нижней челюсти во всехъ 
размерахъ — въ передне-заднемъ и боковыхъ; она широка, 
массивна, выдается сильно въ стороны и внередъ, обусловли­
вая гЪгь челюстной прогнатизмъ. Ыосъ также слпшкомъ ве- 
ликъ — онъ массивенъ, утолщенъ во всЬхъ направлешяхъ; 
ноздри слегка выворочены, носовыя отверстия непомерно пш-

4 *
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роки-, выдаются и надбровныя дуги. Языкъ и губы также уве­
личены.

На конечностяхъ изменешя касаются почти исключи­
тельно кистей и стот: оне очень массивны, толсты, широки 
(нестолько длинны), неуклюжи, напоминаютъ собою скорее 
„лапы"; пальцы также толсты и особенно — широки (длин- 
никь мало изм'Ьненъ). Лучезапястные и голеностопные суставы 
представляются также увеличенными. Кожа въ указанныхъ 
областяхъ несколько утолщена, рыхло связана съ подлежа­
щими тканями, такъ что легко собирается въ болышя склад­
ки. Такимъ образомъ изм ^нете конфигурацш кистей и стопъ 
сводится главнымъ образомъ на счетъ костной ткани, а отча­
сти и кожныхъ нокрововъ.

Кроме того, путемъ осмотра и ощупывашя убеждаемся 
въ увеличеши размёровъ ключицъ, грудины, отчасти верхнихъ 
реберъ.

При изследоваши нервной системы можно было отме­
тить общую мышечную слабость въ тел е  и конечностяхъ (такъ, 
по динамометру сила правой руки была 12 kilo, левой —  14 
kilo), но параличей или парезовъ ни въ области снинно-моз- 
говыхъ, ни въ области черепно-мозговыхъ нервовъ не было, 
заметно было лишь легкое выпячивате глазныхъ яблонь, а 
верхнее вгько того и другого глаза было опущено несколько 
более, чемъ требуется (особенно справа); двоешя въ глазахъ 
уже не было замётно. Произвольныя движешя были въ до­
статочной степени координированы, замЬтна была лишь не­
большая атакюя при выполнены мелкихъ движенш пальцами 
рукъ; симптома Rom berg’a не было. Больная проводила время, 
по большей части, лежа въ постели; сидеть могла, но не дол­
го, а ходила лишь съ большимъ трудомъ и очень мало.

Въ рефлекторной сфергь отмечены были слабо выражен­
ные кожные рефлексы; изъ сухожильныхъ— получался отчет­
ливо рефлексъ съ разгибателей пальцевъ рукъ, съ шш. biceps 
— слабо, а рефлексы колгьнные, голеностопные и съ m. t r i ­
ceps — отсутствовали. Тазовые органы были въ порядке, 
имелась лишь наклонность къ занорамъ. Зрачки  —  неравно­
мерны, правый — уже, лЬвый расширенъ; световая реакщя 
ихъ очень вялая, на акком одацт съ конвергенщей—  гораздо 
живее. Тонусъ мышцъ —  несколько ослабленъ. Бучьбарпыхъ
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явлетй  не было; не было и движенШ непроизвольныхъ —  ни 
дрожашя, ни судорогъ или судорожныхъ припадковъ.

Въ сфере общей чувствительности замЬтныхъ уклоне- 
шй не обнаружено; мышечное чувство какъ будто ослаблено: 
больная не всегда вЬрно описываетъ и представляетъ себе 
положеше и движешя своихъ членовъ (вл1яше психическаго 
угнетешя?)

Обоняше, вкусъ сохранены, слухъ несколько пониженъ 
съ обЬихъ сторонъ; зргьте сильно ослаблено: при изследованш 
Vxn 1894 г. въ клинике проф. Е . В. Адамюка оказалось 20/сс 
и М. V, въ правомъ глазу, 17/сс и М. */3 въ л Ъвомъ глазу, а 
по дну глаза неравномерное распределеше пигмента, около 
папилль мюпичесие конусы. При изследованш тамъ же 2e/rv 
1895 г. оказалось: 1/со  въ правомъ глазе и 6/сс  при М. */3 
въ левомъ глазе.

М ускулат ура  представлялась значительно похудавшей, 
вялой, дряблой, въ особенности на конечностяхъ; резкихъ из- 
менешй со стороны электровозбудимости мышцъ не было 
обнаружено. Нервы, мышцы, кости не болезненны.

При изследованш внутреннш ъ органовъ была отмечена 
слабость сердечной деятельности — глухость и неясность то- 
новъ; пульсъ —  средняго наноянешя, до 66— 68—70 ударовъ 
въ 1'. Со стороны органовъ брюшной полости —  небольшое 
увеличеше печени; селезенка не прощупывалась. Со, стороны 
genita lia—vulvo vaginitis, lacerationes, atrophia uteri.

Выдгълете мочи было весьма увеличено: ея суточное ко­
личество колебалось между 3.200 сс. и 8.600 сс.; въ ней 
неоднократно открывали бгьлокъ а сахаръ —  до 3°/0 (проба 
Троммера и при помощи поляризащоннаго аппарата). Иногда 
можно было наблюдать повышенное потоотделеше.

Ргьчъ больпой медленна, растянута, голосъ— грубый (преж­
де „мягче" былъ). Больная испытываетъ сильную слабость, 
предпочитаетъ лежать, выглядитъ истомленной; настроеше са­
мое тяжелое и въ то же время какое то безразличное къ окру­
жающему; апатична, вяло и неохотно отвечаетъ на вопросы.

Изъ субъективныхъ жалобъ самой существенной является 
головная боль, очень сильная, иногда локализирующаяся глав- 
нымъ образомъ въ правомъ виске и правомъ глазе, но, по 
большей части, занимающая собой всю голову (темя, лобъ); 
тошноты и рвоты не бываетъ; запоры} довольно сильная жа­
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жда и аппетитъ, общее недомогаше и слабость: одышка при 
ходьб^; болей и парестезШ въ туловище и конечностяхъ нетъ; 
по словамъ больной при наступлеши аменорреи въ 1892 г. 
парестезии были, теперь же они бывають лишь изрЬдка по 
утрамъ.

Въ течете непродолжительнаго пребыватн больной въ кли- 
никгь (съ 19 по 28 апреля) въ состоянш ея была отмечена 
въ качестве доминирующаго симптома постоянная и времена­
ми сильнейшая головная боль, безъ тошноты и рвоты, иногда, 
кроме того, боли бывали такъ сильны, что даже инъекцш 
морф1я (до */6 gran, по 2 раза въ день), помимо фенацетина, 
почти не облегчали состояшя больной. Все время былъ запоръ, 
не всегда уступавппй клизмамъ, сильная жажда и аппетитъ 
— не хватало обычной порщи пищи, жидкости же выпивала 
до 4-хъ болынихъ чайниковъ по 1600 с с. каждый, т. е. до 
6.400 сс. въ день, а иногда и больше, помимо супу и моло­
ка. Мочи выделялось очень много —  отъ 3 .200—6.400 до 
8.600 сс. въ сутки; въ ней неоднократно открывали присут- 
CTBie бЬлка и сахара (до 3"/п). Жаловалась постоянно на 
общую слабость, недомогаше; была иногда безпокойна, осо­
бенно по ночамъ; некоторыя ночи плохо спала (отъ головной 
боли), при ослаблеши болей спала довольно хорошо. За по- 
следше дни головныя боли, безсонница и общая слабость вы­
ступали резче. Ночь на 28 /ir провела хорошо (головная боль 
подъ вл1яшемъ морф1я несколько ослабела); утромъ 28/гг 
вставала, немного ходила, но чувствовала себя слабой: весь 
день была затемъ въ сонливомъ состоянш (изъ котораго мож­
но было, однако, вывести разговорами съ ней), а въ 4 часа 
дня внезапно впала въ сопорозное состояше (при t° въ 40,5° 
и пульсъ 110 въ 1', средняго наполнешя); лицо покраснело, 
дыхаше затруднено; судорогъ въ конечностяхъ не было, за­
метны лишь подергивашя въ области n. facialis sin.; прику­
сила языкъ. Въ 9 часовъ вечера Cheyne-St0kes’0B0 дыхаше; 
въ 2 часа ночи —  смерть при явлешяхъ паралича сердца и 
дыхашя.

За пребываше въ клинике t° въ первые дни была со­
вершенно нормальной (36,7" утромъ и 37,0" вечеромъ); съ 
24/rv стала делаться неправильной, повышаясь до .37,7°—.97,9"; 
27/iv утромъ было 36°, вечеромъ— 36,7°, 28,/iv утромъ 36,6", 
вечеромъ —  40^6°.
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Следовательно мы имели нередъ собой 38-хъ летнюю 
женщину, не страдавшую сифилисомъ, алкоголизмоыъ, каки- 
ми-либо икфекщонными заболевашями, безъ травмы черепа, 
тяжелаго физическаго истощешя въ анамнезе, съ нормально 
развивавшейся половой сферой и нормальными отправлешями 
полового прибора, до и после замужества. Л/Ьтъ за 5 до по- 
ступлешя въ клинику у нея постепенно и незаметно стали 
увеличиваться размеры рукъ, ногъ, лица, появились боли въ 
животе, усиленная жажда и общая слабость. Черезъ 2 года 
после этого — года 3 назадъ —  прекратились регулы, а съ 
лета 1894 г. общее состояше резко ухудшилось: усилилась 
общая слабость, явилась dyplopia (длившаяся несколько ме- 
сяцевъ); съ осени 1894 г. появилась головная боль; въ де­
кабре она усилилась и тогда же усилилась и боль въ живо­
те, явилась сильнейшая жажда и прожорливость, слабость 
зрёш я, повышенный д!урезъ; въ марте 1895 г. зреш е еще 
более ухудшилось. П ри объективномъ изслгъдовати отмечено 
общее похудаше, бледность покрововъ. резкое увеличеше ки­
стей и стопъ въ ширину и толщину, увеличеше нижней че­
люсти, носа, губъ, языка, ключицъ, грудины, реберъ. Пара­
личей и парезовъ нетъ, имеется лишь равномерное ослабле- 
Hie силы движешй (справа больше), легкШ exophthalmus и 
ptosis съ обеихъ сторонъ. Коленные, голеностопные рефлексы 
и рефлексъ съ m. triceps отсутствовали, тазовые органы 
въ порядке, зрачки расширены неравномерно (левый более), 
очень вяло реагируютъ на светъ. Общая чувствительность не 
разстроена. Слухъ пониженъ съ обеихъ сторонъ, зреш е силь­
но понижено. Деятельность сердца несколько ослаблена; ко­
личество мочи увеличено, въ моче— белокъ и сахаръ. Имеет­
ся atrophia uteri. Речь медленна, голосъ грубъ; состояше 
общей слабости, апатш; сонъ непокоенъ; сильнейппя голов- 
ныя боли, безъ рвоты; сильнейшая жажда и прожорливость; 
t° нормальна.

При производстве антропометрическихъ измгьретй (на 
трупе) оказалось следующее:

Разстояше отъ подбородка до края резцовъ . 5,9 cnt.
—  — —  —  волосистой
части головы . ..........................................18,7 —•

Ширина лица (между скуловыми дугами) . 14,2 —
Разстояше между наружными стенками орбитъ 11,5 —
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Разстояше между углами нижней челюсти . 11,6 cnt.
—  отъ угла нилгней челюсти до
подбородка..................................................... 10,8 —

Ширина носа........................................................... 2,6 —
Д л и н а .......................................................................4,2 —
Длина ноздри. . . . .  прав. 1,5, лев. 1,4 —
Ш ирина....................................—  0,8, —  0,6 —
Длина у х а ..............................—  6,2, —  6,4 —

—  с т о п ы ........................................................... 25,0 —
—  к и с т и ........................прав. 18,0, гЬв. 18,0 —
-— указательнаго п ал ьц а ............................. 9,6 —

Ш ирина указательнаго пальца 1,5 и 2,0 (на 2-мъ суставе)
Длина средняго п а л ь ц а .........................10,1 —
Ноготь большого пальца руки . . длина 1,2 —

ширина 1,8 —
Длина большого пальца н о г и ........................4,1 —

Такимъ образомъ передъ нами длительное забол’Ьваше, 
обнаружившееся впервые л4тъ 5 тому назадъ (но, вероятно, 
существовавшее и до того) и съ тЬхъ поръ медленно идущее 
впередъ, по временамъ проявляясь вдругъ ухудшешемъ свмп- 
томовъ или нрисоединешемъ новы хъ,—  въ общемъ, следова­
тельно, можно отметить медленный, поступательный ходъ про­
цесса. Начало его не было отмечено чёмъ-либо особеннымъ
—  постепенно стали увеличиваться периферичесме отделы 
конечностей и головы, явились боли въ животе, усиленная 
жажда, общая слабость и — только черезъ два года сюда 
присоединяется новый важный симптомъ — аменоррея , не­
сколько запоздавшш, такъ какъ обыкновенно въ подобнаго 
рода случаяхъ онъ предшествуете остальнымъ, и лишь за 
10— 8 месяцевъ до нашего знакомства съ больною сразу раз­
вертывается вся картина болезни: къ постепенно усиливаю­
щейся общей слабости присоединяется dvplopia, месяца черезъ 
два после того —  головная боль, со временемъ все усиливаю­
щаяся, слабость зрешя; боль въ животе, жажда, аппетитъ, 
д!урезъ —  сравнительно съ прежнимъ увеличились.

При поступлеши больной въ клинику 19/iv 1895 г. кар­
тина болезни была выражена въ высшей степени резко и не по­
зволяла усумниться, что передъ вами была акромегалгя. Въ 
самомъ деле, д1агностику установлялъ уже самый выдающейся
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симптомъ — характерный изменешя въ лице и конечностяхъ, 
остальныя же явлешя, какъ нельзя более, соответствовали по­
добному представленш.

Сравнивая описанныя изменешя костнаго скелета съ на­
блюдаемыми при сходныхъ заболевашяхъ, безъ труда убеж­
даемся, что въ нашемъ случае они представлялись типичными 
именно для акромегалш. Действительно, въ противоположность 
микседеме здёсь затронута была главнымъ образомъ костная 
система, кожные покровы-сравнительно мало; противъ osteo- 
arthropath ie hypertrophiante pneumique (Marie) въ достаточ­
ной м ере говорили —  присутств1е прогнатизма лица, увели­
чеше губъ, языка, отсутств1е резкихъ обезображивашй конеч­
ностей, самая локализащя разстройствъ костной системы и 
кь тому же —  oTCjTCTBie основного легочного процесса. Объ 
elephantiasis Arabum, эритромелалгш, хроническомъ сустав - 
номъ ревматизме не приходилось и говорить.

Установивъ такимъ образомъ д1агнозъ, разсмотримъ. на­
сколько вся клиническая картина болезни укладывается въ 
его рамки. Какъ мы сказали, характерныя изменешя со сто­
роны костнаго скелета (лицо, кости, стопы, грудина, ребра, 
ключицы, лучезапястные, голеностопные суставы и т. д.) все­
цело должны быть отнесены на счетъ акромегалш : ничемъ 
инымъ ихъ объяснить нельзя.

Следующш за симъ по важности симптомъ (а для боль­
ной —- самый важный, именно и побудившей ее обратиться 
въ клинику) —  головная боль —  невольно въ силу своей интен- 
зивности, длительности, а отчасти и определенной иногда ло­
кализации долженъ былъ наводить на мысль, что передъ нами 
не простая cephalalgia на почве страдашя крови или какого- 
либо невроза, а —  выражеше органическаго черепномозгового 
заболевашя; приходилось, следовательно, думать, что мы име* 
емъ дело съ поражешемъ или оболочекъ головного мозга, или 
самого его вещества (encephalitis, tumor). Однахад, сильно вы- 
раженнаго менингеальнаго процесса, могущаго обусловить по­
добную головную боль, здЬсь мы не могли допустить въ виду 
отсутств1я свойственныхъ ему другихъ симптомовъ: рвоты, 
сведешя затылка, характерныхъ явлешй со стороны глазного 
дна, судорожныхъ движенш —  при локализацш его на выпу­
клой поверхности полушарШ, резкаго поражешя черепныхъ 
нервовъ —  при локализацш на основанш черепа и т. д.
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Не было зд'Ьсь и опред'Ьленныхъ данныхъ въ пользу 
абсцесса головного мозга ни въ анамнезе — инфекщонныхъ за- 
болеванШ, болезней ушей, травмы черепа—•, ни въ настоя- 
щемъ— колебашй температуры, очаговыхъ припадковъ и т. д.

За tum or cerebri здесь, гланнымъ образомъ, говорила 
головная боль, часто делавшаяся невыносимой, состояше пси- 
хическаго угнетешя, явлешя общей слабости; одн-ако, рвоты, 
столь характерной для этого процесса, въ нашемъ случае не 
было, а состояше гла:а (отсутс'пйе застой наго сока) представ­
лялось скорее какъ бы отрицательнымъ симптомомъ; чтобы 
выйти изъ возникающаго затруднешя, припомнимъ, что ново- 
образовавЬ) головного мозга и въ особенности некоторых!, его 
отделовъ (мозжечекъ, мозговой придатокъ) могутъ и не со­
провождаться отечнымъ воспалешемъ зритрльныхъ нервовъ. 
Что касается до новообразованш монжечка, то въ большин­
стве случаевъ они придаютъ совершенно своебразный отпеча- 
токъ клинической картине болезни (походка, рефлексы, ny­
stagmus, локализащя головной боли и т. д.), почему отсут- 
CTBie соответствующихъ симптомовъ даетъ намъ право исклю­
чить здесь поражеше мозжечка, а скорее (въ виду указан- 
ныхъ соображешй) предположить tumor hypophyscos. Эта 
мысль, не встречая себе противоречий со стороны общемоз- 
говыхъ припадковъ, подтверждается и данными status ргае- 
sentis и анамнеза: опухоль, разростаясь, могла сдавливать со- 
седшя части и нарушать ихъ функщю, и, между прочимъ, 
функщю нервовъ, проходящихъ по основание черепа; этимъ 
путемъ можно объяснить и бывшее ранее двоен1е въ глазахъ 
у больной (вслЬдствге сдавлешя одного изъ нервовъ, имею- 
щихъ отпошеше къ наружнымъ мышцамъ глаза), и наблюдав­
шееся въ клинике небольшое опущеше того и другого верхняго 
века, легкш exophthalmus, неравенство зрачковь и ихъ вялую 
световую реакцш, боли въ правомъ виске и глазе (раздра- 
жеше n. trigem ini dex.), сильный упадокъ зрешя. Со стороны 
глазъ для tum or hypophyseos считается особенно характер- 
нымъ половинное выпадете поля зреш я (hemianopsia bitem- 
poralis), вследств]'е давлешя опухоли на, chiasm ’y; у своей 
больной этого намъ подметить не удалось, быть можетъ, вслед- 
CTBie сильнаго разрушешя chiasm ’bi или зрительныхъ кана- 
тиковъ.
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Наконецъ, предположеше о существованш здесь опухоли 
мозгового придатка какъ нельзя более гармонировало съ са* 
мымъ представлешемъ объ акромегалш, для которой пораже- 
Hie мокротной железы въ той или другой форме считайся 
обязательнымъ и по н'Ькоторымъ авторамъ (P. Marie) является 
виновнитсомъ вс!;хъ наблюдаемыхъ разстройствъ.

Признавая у своей пащентки tum or hypophyseos, мы, 
разумеется, вправе были ожидать существовашя и ограничен- 
наго воспалешя въ соседнихъ отдЬлахъ мозговыхъ оПолочекъ, 
столь часто сопровождающаго мозговыя опухоли, и потому 
часть церебральныхъ симптомовъ несомненно могла зависеть 
и отъ развившагося такимъ образомъ менингита.

Что касается до состояния органовъ внутреннихъ, то, 
безъ всякаго сомнемя, мы имели здесь дело съ д1абетомъ: 
усиленная жажда и чувство голода, повышенный д1урезъ, по­
стоянное присутств1е въ моче белка и сахара —  вполне вя­
жутся съ пашимт. представлешемъ о сахарномъ мочеизнурент, 
нередко сопровождающчмъ явлешя акромегалш.

Мозговая опухоль и д1абетъ должны были отзываться на 
общемъ состоянт  больной и накладывать на него свою печать: 
немудрено, что при столь длительномъ процесс/Ь (не менее
5-ти летъ) силы организма ослабели, общее питаше сильно 
подорвалось; на этой ночве развилось недомогаше, общая сла­
бость и похудаше, упадокъ сердечной деятельности, одышка— 
въ сфере физической, безразличное отношеше къ окружаю­
щему, апапя, вялость, тоска —  въ духовной сфере, а испы- 
тываемыя болевыя ощущешя лишь усугубляли эти явлешя, 
вызывая въ то же время повышенную раздражительность, без- 
сонницу и т. п.

Явлешя со стороны кожныхъ покрововъ — отечность, блед­
ный и шанотическш ихъ видъ, местами утолщеше —  легко 
объяснялись во 1-хъ слабостью сердца и парушешемъ цир- 
кулящи крови, а во 2-хъ распространешемъ и на нихъ ги- 
перпластическаго процесса, поражающаго соединительно-ткан- 
ную основу другихъ органовъ.

Со стороны половой сферы представляли известный ин­
тереса atrophia uteri et amenorrhoea, столь нередко наблю­
даемый у акромегаличекъ. Далее, при отсутствш параличныхъ 
явленш и заметпыхъ разстройствъ въ сфере общей чувстви­
тельности, обращаетъ на себя внимаше ут рат а колгьнпыхь
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рефлексовъ — фактъ, отмеченный въ литературе и, быть мо- 
жетъ, стояпцй в ъ  с в я т и  с ъ  д]'абетомъ (д5абетическш поли- 
невритъ?).

Неожиданная смерть больной произошла при явлев1яхъ 
черепно мозгового кровоизл1яшя, поводъ въ чему могъ подать 
tum or hypophyseos, такъ какъ известно, что некоторыя ново- 
образовашя, встречаюпщся въ головномъ мозгу, обладаютъ 
сильно развитой сосудистой системой, каковое обстоятельство 
нередко и ведетъ кь liaem orrhagia cerebri.

Итакъ, мы имели передъ собой типичный, зашедпдй да­
леко впередъ случай акромегалш, где на ряду съ прочими 
симптомами имели возможность констатировать tumor hypo­
physeos и такимъ образомъ лишвш разъ подтвердить все еще 
недостаточно разъясненное учасйе этого рудиментарнаго орга­
на въ происхожденш описываемаго заболёвашя.—  Заканчивая 
этимъ клиническое опиоаше случая, предоставляю многоува­
жаемому товарищу д-ру А . В . даворскому дальнейшее изло- 
жензе данныхъ патолого-анатомическаго изследовашя, внолне 
подтвердившихъ прижизненную д1агностику.

При вскрытш (произведенномъ проф. Н . М . Любимовымъ) 
было констатировано следующее.

Весъ трупа =  55000,0. Трупное окоченеше довольно 
сильное. Посмертная краснота багровофюлетоваго цвета ва 
отлогихъ местахъ.

Кожа бледна, съ явлеш'ями cutis anserina. Въ левой 
паховой складке на топкой ножке сидить новообразоваше съ 
финикъ величиною, мягкой консистенцш. Подкожножарная 
клетчатка слабо развита: вены подкожныя на нижнихъ конеч- 
ностяхъ варикозно расширены. Животъ вздутъ.

Черепъ овальной формы и весить 452,1; продольный д]'аметръ 
15,7 снт., поперечный д1аметръ 128 снт. Кости толщиною 1,1 
снт.; швы не срощены; кости почти не просвечиваютъ; diploe 
развито хорошо, синеватокрасяаго цвета Sulci meningei не 
резки. Внутренняя поверхность черепа гладка, синевато крас- 
наго цвета; impressiones digitatae развиты правильно.

Твердая оболочка напряж ена, сосуды сильно налиты 
кровью; внутренняя поверхность ея суха и гладка; sinus lon- 
gitudinalis  широкъ, содержитъ темную густую кровь. Мягкая 
оболочка напряжена, сосуды ея сильно налиты кровью, особенно
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сарава, по бороздамъ слегка отечна. Лахгоновы грануляцт  мес­
тами прорастаютъ. Sella turcica значительно углублена, въ 
т'^лЬ клиновидной кости слЬва есть углублеше, вмещающее 
конецъ большого пальца. Вся задняя сптнка Sellae turcicae, 
узурирована, а кости мягки. Перемычка между foramen opti- 
cum и fissura orbit, sin. inf. узурирована. Справа боковая 
сгЬнка Sellae turcicae мало изменена; дно нисколько узури- 
ровано, хотя кость и илотна.

ВЬсъ мозга 1170 грм. Основаше мозга, начиная отъ 
ножекъ и вплоть до начала n. olfactorii, представляется мало 
узнаваемымъ, какъ это отчасти и видно изъ нрилагаемаго рисунка 
(Таб. I l l ,  рис. 2). Этотъ отд'Ьлъ занятъ большимъ новообразо- 
вашемъ величиною съ грецкш ор^хъ. разросшимся главнымъ 
образомъ въ лЬвую сторону, гд^ и находится большая его часть. 
Значительно выдаваясь на нижней поверхности мозга, новообра­
зоваше входить между сосудами circuli arter. W illisii, сдавливая 
нисколько arteriam  carotidem sin., art. fossae Sylvii, a rt. corporis 
callosi sin. Съ правой стороны упомянутые сосуды хотя и сдавли­
ваются, но въ меньшей степени. ЗагЬмъ, новообразоваше 
продвигается чрезъ fissura orbit, infer, sin въ соответствую­
щую глазницу, а также чрезъ fissura orbit, infer, dex. и въ пра­
вую глазницу. Оно состоитъ изъ двухъ частей: одна— трех­
угольной формы, а другая грушевидной. Первая имфетъ харак- 
теръ нрямоугольнаго треугольника, одинъ катетъ котораго 
соответствуем передней доле мозга, а другой идетъ парал­
лельно длинной оси мозга, а гипотенуза — по правому косому 
д1аметру мозга. Прямой уголъ закругленъ. Размеры этой 
части новообразовашя: длина передняго катета 2,6 снт., длина 
леваго наружнаго 2,3 снт. Новообразоваше сЬро-желтаго цвета, 
мягкой 1гонсистенцш. Соответственно прямому углу имеется 
круглой формы темно-бурое пятно, величиною съ горошину. 
Вторая часть новообразовашя— кругло-овальной формы, более 
плотной консистенцш, несколько неровно, темно - краснаго 
цвета съ более светлыми небольшими прогалинами; длина его 2,5 
снт.; ширина 2,8 снт. Вся масса новообразовашя одета плотной, 
довольно гладкой оболочкой. Новообразоваше имеетъ связь съ 
tuber cinereum посредствомъ infundibulum и сидитъ какъ бы 
на ножке соответственно гинофизису. Спереди опухоль крута 
и какъ бы обрезана, а сзади спускается полого и впереди 
прилегающихъ къ ней corpora m am illaria на задней ея поверх­
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ности имеется кольцевидное углублеше, въ верхней части 
котораго infundibulum и связан? съ опухолью.

Естественно, что присутегае такой огромной опухоли 
неминуемо должно было отразиться и на состоянш сосЬднихъ 
съ ней частей мозга. И действительно, помимо упомянутаго 
сдавливашя артерш основашя мозга и узурировашя костей, 
мы видимъ, что corpora mamillaria срослись съ опухолью, 
нричомъ л'Ььое можно еще различить, а правое почти слилось 
съ опухолью и его трудно отграничить отъ нея. Оба 
tractus optici сильно раздвинуты опухолью, находящеюся 
меа;ду ними, нричемъ левый tractus opticus сейчасъ-же по вы­
ходе изъ-подъ ножекъ мозга кажется какъ бы вросшим!, въ 
опухоль, всл,Ьд(‘.тв1е чего на дальн'Ьншемъ своемъ иротяженш 
онъ становится невиднымъ. Что касается праваго tractus 
opticus, то онъ ирироеъ къ опухоли на всемъ протяжеши 
внлоть до местонахождешя x ia 3 M b i.  Crura cerebri оказыва­
ются съ внутренней стороны уплощенными.

N. oculomotorius dex. тоньше леваго почти вдвое. Если 
нойдемъ дал!,ше внередъ, то мы не найдемъ х!азмы: очевидно, 
она атрофировалась отъ давлешя на пел опухоли. Левый п. 
opticus при самомъ начале сросся съ опухолью. Благодаря 
давлешю опухоли на лобныя доли, нормальная картина пологаго 
снуска задне-нижней части лобныхъ долей въ substantia per­
forata anterior отсутствуете. Лобныя доли въ этихъ местахъ 
представляются какъ бы обрезанными, самая опухоль прови­
саете ниже поверхности этихъ долей и оставляете въ фрон- 
тальномъ направлеши между ними и собою глубокую щель. 
Начало обоихъ nn.olfactoriorum по вполне понятной причине то­
же атрофировано. При вскрыли мозга найдено, что новообразо- 
ваше идете съ передней лёвой части нижней стенки третья го 
ж елудочка, задаваясь отчасти въ corpus striatum  левой стороны. 
Новообразоваше чрезвычайно мягко, рыхло, буро-краснаго 
цвета, довольно однородно и представляется пропитанной 
немного густою кровью.

Околосердечная сумка содержите немного серозной про­
зрачной жидкости. Венозныя отверстгя сердца: левое нропу 
скаетъ два, а правое— три пальца. Артеръальныя отвсрспйя 
нормальны. Сердце вЬситъ 350,0; длина его отъ корня art. pul- 
monalis до'верхушки 10,3 снт., ширина 12 снт.; слабо обло­
жено жиромъ. Полулунные клапаны нормальны, не уплотнены;
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только noduli Arnoldii иЬсколько резки. Венозные клапаны 
valvulae bicuspidalis слегка имбибироваиы, обычно грубы но 
краямъ, тоже и valvula tricuspidalis. Ст’Ьнка сердца толщи­
ною въ л^вомъ желудочк^ 1, 1 снт., въ правомъ0,2 снт. Мышцы 
буроватаго цвета, крайне дряблы. Трабекулы и сосцевидныя 
мышцы л'Ьваго . желудочка уилощены, въ нравомъ— сильнее 
развиты, чемъ обыкновенно; ихъ сухожилш не утолщены и не 
укорочены.

Плевра жидкости не содержите. Плевральные листки 
сращены по заднему краю и основание обоихъ легких1! . 
Бронхи  содергкатъ мутную красноватую слизь. Слизистая 
оболочка бронховъ имбибнрована. Сосуды легкихъ проходимы. 
Легия по переднему краю эмфизематозны, па ощупь мягки, 
при разр4згЬ кренитируютъ; при разрЬзе изъ нихъ вытекаетъ 
кровянистая пЬнистая жидкость; поверхность разреза темно- 
краспаго цвета.

Щ итовидная железа не увеличепа.
Животъ сильно вздутъ. Иоложете оршновъ правильно.
Брюшина и брызжеечныя железы не изменены.
Селезенка не увеличена. Капсула ея нисколько сморщена; 

поверхность разреза коричнево краснаго цвета. Паренхима 
селезенки несколько кожиста Трабекулы резко заметны; М ал- 
пипевы тела тоже.

Желудокъ. Слизистая оболочка съ аспиднымъ оттЬнкомъ. 
Слизистая оболочка топкихъ кишекъ (около v. Baughinii) бледна, 
отечна, въ толстыхъ кишкахъ съ аспиднымъ оттенкомъ. Одн- 
ночвыя железы—въ пояспичноыъ отделе толстыхъ кишекъ— до 
коноплянаго зерна величиною, окружены розоватымъ узкимъ 
венчикомъ. Иейеровы бляшки не припухли. Vena cava inferior 
и Vena portae  не изменены.

Желчный пузырь и ductus choledocus не изменены Печень 
не увеличена; передшй край ея слегка припухъ; поверхность 
разреза гладка, съ буро-крагнымъ оттенкомъ; при давлеши 
изъ него вытекаетъ умеренное количество крови. Дольки 
слегка затушеваны.

Поджелудочная железа длинною 26 снт., шириною 4,2 
снт., обычной плотности; поверхность разрёза темно-кра- 
енаго цвета; промежуточная соединительная ткань въ головке 
несколько увеличена.
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Почки Правая веситъ 240,0; левая— 220,0; длина правой 
14,2 снт., л'Ьвой —14.0 снт.; ширина правой— 7, левой —7 снт.; 
толщина правой— 2,9 снт.; л'Ьвой—2,9 снт. Оболочка въ л'Ьвой 
почкЬ снимается легко; въ иравой почкЬ— серозная киста съ 
кононлянное зерно. Корковый слой гладокъ. venae stellatae 
замЬтны; въ разрЬзЬ онъ нисколько утолщенъ; мозговые лучи 
замЬтны; лабиричтъ сЬро желтаго цвета; пирамиды местами 
нерЬзко отделяются отъ корковаго слоя. Основаше пирамиды, 
сосочки, лоханки и мочеточникь не изменены.

Мочевой пузырь растянутъ; слизистая оболочка его блЬдна, 
стЬнка не утолщена.

Половые органы. Матка длиною 7,5 снт., шириною 6 
снт.; толщина сгЬнки 1,2 снт.; мышцы мутны, блЬдны, дряблы, 
желтаго цвЬта; слизистая оболочка гладка; влагалищная часть 
нЬсколько мала, губы надорваны. Яичники мягки, въ разрЬзЬ 
сЬровато-розоваго цвЬта. Правый яичникъ содержитъ серозную 
кисту въ лесной орЬхъ; въ лЬвомъ— тоже киста величиною 
въ вишневую косточку.

При микросконическомъ изслЬдованш наше ]) внимаше 
было сосредоточено на главной паталого-апатомической наход­
ке-о п у х о л и  мокротной железы съ прилегающими къ пей 
частями мозга. ПослЬдшя (обработанный но методу W eigert’a) 
не обнаружили никакихъ замЬтныхъ уклонешй отъ нормы. 
Что же касается еамаго новообразовашя, то на микроскопиче- 
скихъ препаратахъ было видно, что опухоль окружена тол­
стою соединительно-тканною оболочкою, которая испещрена въ 
различных!, нанравлешяхъ массою разнаго калибра сосудовъ, 
пронизывавшихъ всю толщу оболочки и, повидимому, имЬв 
шихъ сообщеше съ самою опухолью. Сосуды эти уклонешй 
отъ нормы не представляли. Сама опухоль представлялась 
сплошь заполненною красными кровяными тЬльцами, которыя 
своею массою почти совершенно разрушили ткань и до того сту­
шевали строешесамого мозгового придатка, чтобылокрайне труд­
но орнштироваться въ его строенш. При этомъ надо заметить, 
что красныя кровяныя тЬльца немного, приблизительно въ 
одинаковой степени, изменили свою форму, но не распались. 
Это обстоятельство даетъ полное право предположить, что въ 
данномъ случае кpoвoизлiянie совершилось при жизни, не

*) А. В. 0аворсый.
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задолго до смерти и притомъ было очень обильно. Правда, въ 
некоторыхъ мёстахъ видевъ бурый кровяной пигментъ въ 
небольшомъ количеств^, что уже указываетъ на существоваше 
стараго прижизненнаго кровоизл1яшя; но оно было по разме­
рами гораздо менее последняго, занимавшаго всю опухоль, 
что вполне согласуется и съ макроскопическимъ видомъ раз­
реза новообразовашя. Основные элементы опухоли составляли 
клетки различной величины и формы. Одне изъ нихъ были мел­
ки, круглы, слабо зернисты, съ большимъ оддимъ сильно крася­
щимся ядромъ; друпя— очень велики, съ 2-мя или 3-мя ядрами; 
третьи, наконедъ, несколько овальны, съ тою же мелко-зерни- 
стостью и различнымъ содержашемъ ядеръ. Въ некоторыхъ ме­
стахъ клетки располагались правильными цугами, а въ большей 
части новообразовашя оне были разбросаны безъ всякаго поряд­
ка. Между ними попадалось очень много тонкихъ нитей свернув- 
шагося фибрина, который въ некоторыхъ местахъ скоплялся 
въ болыномъ количестве. Подметить какую либо строму на 
выбитыхъ кисточкой препаратахъ намъ не удалось. Чтобы 
точнее судить объ измёнешяхъ въ мокротной железе нашего 
случая, мы для контроля взяли неизмененную человеческую 
ягелезу. Сравнеше тёхъ и другихъ препаратовъ показало, что 
на срёзахъ изъ нормальнаго мозгового придатка видно известное 
строго определенное расположеше клётокъ, характерное для 
него, т. е. было видно, какъ придатокъ равдёлялся соеди­
нительно— тканными тяжами на правильныя дольки, напол- 
ненныя клетками круглой или слегка полигональной формы, 
съ различной зернистости протоплазмою, съ однимъ ядромъ, 
а иногда и съ двумя. На препаратахъ же нашего случая 
мы видимъ, что правильность строешя мозгового придатка совер­
шенно исчезла и заметна только, не говоря уже о крово- 
изл}янш, сильная гиперпляз1я кгбточныхъ элементовъ, изме- 
нившихъ отчасти и свою форму, и характеръ, а, главное, бро­
сается въ глаза ихъ атипическое расположеше. Клетки не 
расположены правильными дольками, обрамленными тяжами 
соединительной ткани, а разбросаны въ безпорядке. Послед­
нее обстоятельство говоритъ уже о новообразованш въ железе 
и притомъ злокачественномъ. Если еще къ этому прибавить, 
что въ нашемъ случае мы не нашли въ опухоли никакой 
стромы, которая характеризуем раковыя новообразовашя, то 
мы будемъ вправе думать, что здесь мы имели дело съ

5
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новообразовашемъ, по характеру элементовъ приыыкающемъ 
къ сарком^. Такъ какъ въ опухоли данпаго случая мы имеемъ 
обильное разросташе сосудовъ, кровоизл1яше изъ нихъ въ 
ткань опухоли и присутств1е огромнгЬйшаго количества кл^токъ 
именно круглой формы, то мы можемъ квалифицировать дан­
ную опухоль, какъ angio-sarcoma globo— cellulare haemor- 
rhagica

Если мы обратимся теперь къ литературе вопроса о томъ, 
кашя изменешя находили въ мокротной железе при акромегалш, 
то увидимъ, что M arie u Marinesco  (цитировано но Кожевникову) 
въ своемъ случае наблюдали гипертрофш фолликулъ и зна­
чительный склеронъ сосудовъ и стенокъ, окружающихъ желе­
зистая ячейки. Lancereau  *) нашелъ при вскрытш своего 
больного чистую гипертрофш железы. H e n ro t2), Fritsch  
и Klebs 3) находили въ гипертрофированномъ придатке 
коллоидное нерерождеше. Saucerotte 4) въ своемъ случае наб- 
людалъ подъ микроскоаомъ сильное увеличеше соединитель­
ной ткани, пронизанной болыпимъ количествомъ сосудовъ и 
делившей весь мозговой придатокъ на доли, изъ которыхъ одна 
часть была заполнена различной величины и формы клетками, а 
другая—коллоидными массами. Judson— В и гу  5) нашелъ глмма- 
тозное нерерождеше придатка. Изъ новешихъ наблюдешй 
обращаютъ на себя внимаше случаи F r . Schultze  и Jores’а 6) 
и A . Striim pelVя  7), где мозговой придатокъ былъ пораженъ 
анпосар комой. Въ случае Friedrich P ineles’ а 8) была конста­
тирована саркома мокротной железы.

Какъ видно изъ этого краткаго обзора литературы ана- 
томическихъ изменешй придатка при акромегалш, мы должны 
отнести нашъ случай къ сравнительно не часто встречаю­
щимся и отметить въ немъ еще одпу особенность (въ пата- 
лого-анатомическомъ отношеши), отличающую его отъ выше- 
приведенныхъ наблюдешй. Это именно— сильное кровоизл1яше

‘) Nouvelle iconographie de la  Salpetriere. 1889, p. 239. 
s) ibidem, p. 225.
3) ibidem p. 235.
4) ibid. p. 139.
b) AKpojiera.iia, E. Massalongo.
e) Deutsche Z eitschrift f. Nervenheilkunde, B. 11, H. 1 и 2; 1897, S. 42.
7) ibidem, S. 79.
8) Neurol. C entral. 1898, S. 121.
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въ вещество опухоли. Кроме того въ нашемъ случай надо 
отметить, что glandula thvreoidea не была увеличена, а со­
суды мозгового придатка уклоненш отъ нормы не представляли.

Что касается гистогенеза данной опухоли, то решить 
этотъ вопросъ здесь мы не беремся, во думаемъ, что не 
будетъ большой ошибки, какъ это допускаетъ въ своемъ слу­
чай S trum pell, если скажемъ, что элементы опухоли пропс- 
ходятъ изъ клетокъ самого гипофизиса. соответственно измй- 
нившихъ свой характеръ.

Присутств1е такой огромной опухоли въ черепной поло­
сти делаете вполне понятнымъ некоторые клиничесше симп­
томы, которые наблюдались у нашей больной, какъ напр., 
обпщ головныя боли. Что же касается локализированныхъ 
болей въ правомъ виске и глазе, то за причину пхъ веро­
ятнее всего нужно считать сдавлеше опухолью I -й ветви 
nervi trigem ini dextri. Благодаря же паретичному состояшю 
n. oculomotorii dextri отъ сдавлешя опухолью у больной раз­
вилась и диплошя. Что же касается внезапно наступивш ая 
сопорознаго состояшя и последовавшей затемъ смерти, то это 
надо отнести на счете сильнаго кровоизл1яшя въ опухоль.

На вопросъ о томъ, где надо искать причину главнаго 
клиническаго симптома нашей больной—увелпчешя костей, въ 
нарушенш функцш мокротной железы или въ общемъ пораженш 
организма, при которомъ cтpaдaпie гипофизиса есть только 
симптомъ, покажутъ, конечно, изследовашя будущаго, когда 
точно выяснится физюлогическая роль гипофизиса. Но у насъ 
невольно возникаетъ вопросъ: если нарушеше функщи гипо­
физа есть причина акромегалш, то почему не всякое пора­
женш мозгового придатка ведетъ къ названной болезни, какъ 
это наблюдалось не одинъ разъ. Можетъ быть, къ р е ш е н т  
этого вопроса можно подойти, допустивъ, что въ случае, где 
имеется измененный мозговой придатокъ, а акромегалическихъ 
явленШ нетъ, существуете компенсащя мокроткой, щитовид­
ной или другой какой-нибудь железою, которая и беретъ на 
себя функцш пораженнаго гипофизиса.



С Л У Ч А Й

НАСЛЕДСТВЕННОЙ МОЗЖЕЧКОВОЙ АТАКС1И (MARIE).

М. П. РОМАНОВА,

«рдинатора клиники нервныхъ болезней.

Однимъ изъ темныхъ вопросовъ неврологш въ настоящее 
время является вопросъ о физмлогш и патологш мозжечка. 
Слишкомъ мало знаемъ мы о его физюлогическихъ функщяхъ, 
плохо ум^емь поэтому разбираться и въ т4хъ случаяхъ, 
когда заболеваете этотъ, повидимому, очень сложный и 
важный органъ.

Конечно, тяжелымъ гнетомъ лежитъ на душе невропато­
лога это незнакомство съ мозжечкомъ, съ грустью сознается 
этотъ проб$лъ въ нашихъ знашяхъ. И вотъ, за посл’Ьдшя 
5— 6 лете, желая восполнить этотъ недостатокъ, подробнее 
и тщательнее стали останавливаться на некоторыхъ клини- 
ческихъ формахъ, стали принимать въ расчетъ при дифферен- 
щальномъ д1агноз,Ь и мозжечекъ, благодаря чему мало по­
малу началъ накопляться отчасти патолого-анатомическШ, но 
главнымъ образомъ клиническш матер1алъ, где съ болыпимъ 
или меньшимъ правомъ можно д1агносцировать забол^ваше 
интересующаго насъ органа.

Путемъ наблюдешя такихъ заболеванш, тщательнаго и 
подробваго ихъ изучешя можетъ быть удастся хотя отчасти 
разс'Ьять тотъ туманъ, который царитъ теперь въ области 
физюлогш и патологш мозжечка.

Думая, что въ настоящее время всякое забол^ваше 
этого органа, такъ или иначе описанное, должно хотя не­
много способствовать выясненш интересующаго насъ во­
проса, я позволяю себе описать здесь случай, наблюдавшшся 
въ нервной клиник!), где было д1агносцировано страдаше
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мозжечка, а именно, наследственная мозжечковая атакс1я 
Marie.

Прежде ч4мъ перейти къ разбору нашего больного, я 
скажу несколько словъ объ этомъ заболЬванш вообще.

Въ начале девяностыхъ годовъ текущаго столе™  M arie х) 
первый описалъ эту болезненную форму, а затемъ Brissaud ) 
въ 1894 году подробно разобралъ ее на своихъ лекщяхъ. Эти 
авторы и назвали это заболеваше наследственной мозжечко­
вой а т а т е й ,  или буквально— heredo—ataxie cerebelleuse, а 
по имени перваго, описавшаго ее, она носитъ еще назваше— 
атаксш Marie.

Прежде всего болезнь эта наследственная и въ томъ 
именно смысле, что ею заболеваютъ члены одной и той-же 
семья, хотя и не удается доказать, чтобы это заболеваше, какъ 
таковое, переходило отъ родителей къ детямъ. Замечатель­
ный фактъ, что этой формой страдаютъ почти исключительно 
лица мужского пола; на эту избирательность указываетъ и 
Brissaud 3), а въ последнее время это явлеше особенно от- 
мечаютъ Pauly и Boune 4), описавппе несколько случаевъ 
мозжечковой атаксш.

Атакс1я эта начинается приблизительно съ 10— 12 лет- 
няго возраста и развивается постепенно, медленно.—Ея про- 
явлешя сначала совершенно неощутительны для больного; но 
спустя некоторе время становится заметнымъ, и то пока для 
окружающихъ, некоторое разстройство координацш движешй 
заболевшаго, наблюдаемое, главнымъ образомъ, при походке, 
и нужно времени 1— 2 года съ начала болезни, чтобы самъ 
заболеышй почувствовалъ и созналъ, что съ нимъ что-то не­
ладное. И такъ постепенно, незаметно, въ течеше 5 — 10— 15 
летъ, болезнь прогрессирует^ пока не дойдетъ до своего пол- 
наго развиия.

P ierre t 5) обращаетъ внимаше на то, что иногда раз- 
стройству координацш движешй предшествуютъ головныя 
боли, не сильныя, но упорныя, мало поддающаяся леченго.

При объективномъ изслгъдовати этихъ больныхъ на пер­
вый планъ выступаютъ атактичесмя явлешя и, главнымъ 
образомъ, своеобразная, неуверенная, пошатывающаяся по­
ходка: больной, какъ пьяный, не можетъ пройти по прямой 
линш, шатается то въ одну, то въ другую сторону. Это— та 
походка, которую французы очень удачно называютъ „tituban t";
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этимъ назвашемъ и Brissaud G) характеризуете походку при 
heredo— ataxie cerebelleuse.

ДалЬе, важнымъ и необходимымъ симптомомъ мозжечковой 
атаксш является повышеше кол’Ьнныхъ рефлексовъ. Кроме 
того за посл^дше два года особенно настойчиво отмечаютъ 
при этой болезни Россолимо 7), Pauly 8) и др. тотъ или иной 
видъ косоглаз1я. Зат'Ьмъ, наблюдаются, хотя не всегда, nys­
tagm us, неболышя хореичесшя движешя, изменеше речи, на­
поминающее отчасти скандированную речь, и ослаблеше 
зрешя.

Къ сожал^шю пока еще очень мало можно сказать о 
патолого-анатомическихъ измгьненгяхт, при наследственной 
мозжечковой атаксш. Въ литературе имеется нисколько слу- 
чаевъ аутопсш, но все они обследованы крайне неполно 
и ни въ одномъ почти не сделано микроскопическаго изсле- 
довашя. При мозжечковой атаксш все органы центральной и 
периферической нервной системы остаются нормальными, за 
исключешемъ мозжечка: этотъ последшй оказывается атрофи­
рованный^ во всей своей массе. Brissaud цифрами характери­
зуетъ эту а тр о ф т : онъ говоритъ, что мозжечекъ нормальнаго 
взрослаго человека среднимъ числомъ веситъ отъ 150 до 170 
grm ., а при интересующемъ насъ заболевашй въ случае F roser’a 
мозжечекъ вЬсилъ 118 ' grm., въ случае N onne—81 grm . 
Серое и белое вещество мозжечка представляется утончен- 
нымъ и атрофированнымъ, клетки Пуркинье уменьшены въ 
числе и сморщены. Но къ сожаленш , сказанной атроф1ей 
мозжечка en masse и приходится ограничиться при описанш 
патологической картины, ибо более детальныхъ изследованш 
въ этомъ направленш не производилось. Имеется еще въ ли­
тературе одинъ случай, где вместе съ мозжечкомъ наблюда^- 
лась атроф1я и всего спинного мозга.

Относительно этюлогги даннаго заболевашя тоже не­
многое намъ известно.

Болезнь наследственная, какъ я уже говорилъ, начи­
нается съ 10— 12 летъ, поражаетъ почти исключительно 
мальчиковъ. Более близшя причины ея возникновешя еще не 
найдевы. Имеются-лй к аи е  либо предрасполагающее моменты 
къ заболевашю, тоже не известно. Указываютъ на то, что 
родители заболевшихъ нередко сами страдаютъ какимъ ни-
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будь разстройствомъ нервной системы, но ведь этотъ фактъ 
отмечается при очень многихъ нервныхъ заболевашяхъ, а 
т4мъ бол^е паследственныхъ и до сихъ поръ еще остается 
не вполне яснымъ. Въ последнее время указываютъ еще на 
алкоголизмъ родителей.

Не ясенъ и патогенезъ страдашя, ибо мало выяснены, 
какъ мы говорили выше, физшлопя и патолопя мозжечка.

По Flechsig’y 9) мозжечекъ можетъ вл1ять на двигатель­
ные нервы спинного мозга черезъ волокна, идугщя сквозь 
corpora restiformia въ боковые столбы спинного мозга. По 
опытамъ Luciani 10) иозжечку свойственны следующая три 
главныя функщи: 1) онъ сообщаете произвольнымъ двпже- 
шямъ потребную силу, 2) увеличиваете топусъ мышцъ въ 
покое и 3) ускоряете ритмъ отдельныхъ двигательныхъ 
импульсовъ, изъ коихъ слагается движете, и сливаете эти 
импульсы въ одинъ непрерывный акта. У лягушекъ по Еск- 
ha rd ’v п ) и Goltz’v 12) между продолговатымъ мозгомъ и 
мозжечкомъ имеется органъ, удалеше котораго влечетъ за 
собой потерю способности совершать координированныя движе- 
шя. Физюлогичеоюе опыты удалешя мозжечка у собакъ сопро­
вождаются потерей способности сохранять равновеск* тела.

Все это даетъ намъ некоторую возможность понимать 
кое что изъ явленш при мозжечковой атаксш, напримеръ 
разстройство координащи движенШ, но уяснить вполне сущ­
ность заболевашя и удовлетворительно объяснить весь симптомо- 
комплексъ пока мы не въ состоянш.

Особенно трудно дать объяснеше повы ш ент коленныхъ 
рефлексовъ, не говоря уже о nystagm us'e, о скандированной 
речи— этихъ вообще необъяснимыхъ симптомахъ; въ настоящее 
время некоторые авторы считаютъ мозжечокъ за органъ, 
усиливаюпцй рефлексы, друпе— за задерживающш ихъ; клини- 
4ecKie факты говорятъ скорее за последнихъ.

О течент  мозжечковой атаксш мы уже выше говорили: 
течеше это крайне медленное. Болезнь начинается исподволь; 
прежде всего появляется разстройство координащи двнжешй, 
и, главнымъ образомъ, въ нижнихъ конечностяхъ; иногда этому 
предшествуютъ головныя боли, а затемъ мало помалу обнаружи­
ваются друпе признаки: нистагмъ, дрожаше и т. д.; но все 
время, главнымъ образомъ, превалируютъ атактичесюя явлешя; 
походка разстраивается до того, что больной безъ посторонней
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помощи теряетъ способность передвигаться. Дальше начинаетъ 
страдать общее питаше организма и на почве общаго истоще- 
шя, отъ той или другой причины, лЗзтъ черезъ 10— 15, насту­
паете. exitus letalis. Ведетъ-ли само заболеваше мозжечка 
непосредственно къ смерти— сказать трудно.

На основанш только что сказаннаго ясно предсказате. 
Для жизни больного оно сравнительно хорошо: больной можетъ 
жить более или менее продолжительное время, если, конечно, 
не погибнетъ отъ какого либо случайнаго осложнешя, которое, 
разумеется, легче разовьется на ослабленной почве, чемъ у 
человека совершенно здороваго. Остановку-же процесса, а 
темъ более restitutionem  ad integrum  при мозжечковой атаксш 
никто не наблюдалъ: въ этомъ отношенш предсказаше без­
условно дурное.

Не зная причины и сущности страдашя, мы не можемъ, 
конечно, говорить о равдональной терапги. Здесь возможна 
лишь терашя шишативная, здесь пока еще можетъ при­
меняться только симтоматическое лечеше. Такъ рекомендуется 
массажъ конечностей, какъ способствующш лучшему обмену 
питательныхъ веществъ въ тканяхъ и возбуждающш ихъ дея­
тельность; съ этой-же целью назначаютъ и гальванизацш 
катодомъ. Для уменьшения головныхъ болей употребляютъ фран- 
клинизащю вЬтеркомъ, а также иногда применяютъ и обыкно- 
венныя бoлeyтoляющiя: фенацетинъ, антипиринъ и т. д. Далее 
обращаютъ внимаше на общее состояше и nnTaHie больныхъ: 
тутъ имеютъ значеше чистый воздухъ, хорошая обстановка, 
удобоваримая и питательная ,ш та; изъ фар^ацевтическохъ 
средствъ рекомендуютъ тресковый жиръ, мышьякъ, железо. 
Если больной теряетъ способность ходить, тогда требуется уже 
более тщательный уходъ по известнымъ правиламъ

Теперь перехожу къ нашему случаю.
Больной Петръ К., мещанинъ Самарской губ., 18 летъ, 

руссшй, холостой, до тринадцатилетняго возраста былъ 
совершенно здоровъ. Въ это приблизительно время родные его 
стали замечать некоторыя неправильности въ его походке, 
которыхъ самъ онъ не ощущалъ; походка стала какая-то 
пошатывающаяся, какъ будто и бегать началъ похуже. Годъ 
спустя больной и самъ заметилъ, что что-то неладное тво-
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ригся въ его нижнихъ конечностяхъ; прежде всего обратила 
его внимаше быстрая утомляемость: походить сравнительно 
немного и въ ногахъ уже чувствуетъ усталость. Это обстоя­
тельство и заставляло его больше садЬть. Чувство усталости 
или „тяжести въ н о г а х ъ к а к ъ  выражался больной, постепенно 
прогрессировало, такъ что онъ потерялъ совершенно возмож­
ность бегать, при ходьбе сталъ нередко спотыкаться и даже 
не одивъ разъ падалъ.

Больной около десяти лЬтъ страдаетъ кроме того голов­
ными болями, которыя особенно сильны по утрамъ; продол­
жаются оне часа два-три. Раньше эти боли были гораздо сильнее 
но съ годами интенсивность ихъ ослабеваете.

Л ете съ тринадцати занимается онанизмомъ, хотя неосо­
бенно сильно. Ияфекщонными болезнями, насколько помнить, 
не страдалъ; lues’a не было; алкоголя не употребляетъ.

ГГоследше три года занимается письмоводствомъ, каковое 
заш ш е избралъ вследстгяе невозможности частой и продолжи­
тельной ходьбы.

Отецъ и мать, по словамъ больного, совершенно здоровы. 
Въ семье у нихъ восемь человекъ детей. Первый сынъ, лЬтъ 
приблизительно тридцати, уже около пятнадцати лете тоже бо- 
левъ ногами: овъ не можете ходить, все время проводите въ 
постели, воги его постепенно сохнутъ, но всетакц, сидя на 
кровати, двигать ими онъ можетъ. Верхшя конечности здо­
ровы—больной свободно пишете. Субъективных! жалобъ у 
него нетъ, или оне чисто случайнаго характера.

Следующая за этимъ сыномь две дочери (26 лете и 
20 лете) совршенно здоровы. Четвертый по порядку ребенокъ 
въ семье— нашъ больной. Следующее за нимъ два сына— 
одинъ 14 лете, а другой 13 лёте— тоже больны и такъ же, 
какъ и предъидупце, главнымъ образомъ, ногами; оба брата 
не могутъ ходить, нижшя конечности у нихъ высохли, но 
активныя движешя не совершенно утрачены. Кроме того, у 
одного изъ этихъ мальчиковъ (13 лете) замечается довольно 
сильное трясеше рукъ. Болезнь у всехъ трехъ развивалась 
такъ-же, какъ и у нашего больного.

Остальвые два младппе сына (12 лете  п 10 лете) пока 
совершенно здоровы.

Status praesens. Вь настоящее время больной жалуется 
на слабость въ ногахъ, быструю ихъ утомляемость и непра-
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вилъную походку; во всемъ остальном!, кроме незначитель- 
ныхъ головныхъ болей, чувствуетъ себя совершенно здоро- 
вымъ; боязнь стать такимъ-же, какъ и его больные братья, 
и заставила его обратиться въ клинику за медицинскою по­
мощью.

Объективное изсл’Ьдоваше больного дало следующее ре­
зультаты.

N. abducens sin. представляется ослабленнымъ въ своей функ- 
щ а: v больного имеется strabism us convergens; остальные че­
репные нервы нормальны.

Движешя въ коленномъ и голеностопномъ суставахъ въ 
обеихъ копечностяхъ по силе ослаблены, причемъ съ пра­
вой стороны это ослоблеше выражено интенсивнее; все друпе 
спинно-мозговые нервы укю неш й отъ нормы не представ- 
ляютъ.

Въ верхнихъ конечностяхъ замечается атакая: больной 
не можетъ съ закрытыми глазами свободно застегнуть пуго­
вицу на воротнике рубашки. Съ открытыми и съ закрытыми 
глазами при сдвинутыхъ ногахъ стоитъ нетвердо, причемъ въ 
последнемъ случае легко падаетъ. Опускаше на колено боль­
ной производитъ съ болыпимъ трудомъ; затруднеше при опус- 
каши на правое колено выражено сильнее. При походке въ 
нижнихъ конечностяхъ тоже замечается а т а т я :  походка боль­
ного представляется развалистой, неуверенной и при этомъ 
больной отклоняется какъ будто бы въ правую сторону. По 
лестнице поднимается съ трудомъ и то только съ услов1емъ, 
если держится за перила.

Дрожашй и судорогъ не имеется.
Сухожильные рефлексы <;ъ m. т .  biceps, triceps, exten- 

sores eit flexores обеихъ сторонъ нормальны; коленные рефлек­
сы на обеихъ конечностяхъ значительно повышены; съ ten- 
do Achilli обеихъ сторонъ отсутствуютъ.

Рефлексы кожные и съ слизистыхъ оболочекъ нормальны. 
Тазовые органы функщонируютъ правильно. Зрачки равно­
мерны и нормальны; реакщя прямая и содружественная на 
лицо; реакщя на конвергенщю тоже нормальна.

Тонусъ мышцъ уклонешй отъ нормы не представляетъ, 
ригидности вЪтъ. Дно глаза и поле зреш я, любезно изследо- 
ванныя уважаемымъ профессоромъ Е . В . Адамюкомъ, ока­
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зались нормальны; острога зреш я лЬваго глаза нормальна, 
правый глазъ видитъ хуже всл4дств1е maculae corneae и силь­
ной гиперметроши. Слухъ, вкусъ и обоняше уклопенш отъ 
нормы не представляютъ.

Болевое чувство не разстроено.
Чувство осязашя, пзсл4дованное эстезюметромъ Вебера, 

оказалось въ предЬлахъ нормы.
Чувство давлешя и температурное не нарушены; мышеч­

ное чувство въ верхнихъ конечностяхъ разстроено очень не­
значительно; на нижнихъ же конечностяхъ это разстройство 
выражено сильнее и притомъ больше на правой стороне.

Кожные покровы нормальны.
Кожная электровозбудимость на фарадическШ токъ въ 

п р е д а л ахъ нормы.
Подкожный жирный слой развитъ умеренно. Верхняя 

часть туловища кажется какъ будто-бы непропорщонально 
большой по отношенш къ нижней; области плечъ представ­
ляются бол1зе увеличенными и округлыми сравнительно съ 
нормальными.

Перюститовъ н^тъ.
Мышечная электровозбудимость на фарадическш и галь- 

ваничесшй токи несколько ионижена; реакцш перерождешя 
н4тъ.

Микроскопическое изследоваше мышцы, вырезанной изъ 
m. deltoideus dexter (portio clavicularis), дало такую картину: 
мышечныя волокна представляются полигональной формы, ко­
личество соединительной ткани и ядеръ сарколеммы не увеличе­
но. Говоря иначе картина представлялась вполне нормальной.

Изследоваше внугреннихъ органовъ никакихъ отклонен^ 
отъ нормы не обнаружило. Температура тела нормальна, 
пульсъ въ минуту 80, дыхаше 18.

Закончивши субъективное и объективное изследоваше 
нашего больного, мы теперь должны дать себе отчетъ, чемъ 
обусловлены ненормальныя болезпенныя явлешя, наблюдаемыя 
въ данномъ случае; должны решить, что предъ нами за 
страдаше.

Прежде чемъ приступить къ реш енш  этого вопроса, я 
позволю себе для большей легкости и удобства снова пере­
числить болезненные симптомы нашего случая, сгруппировавъ 
ихъ въ систему.
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При объективномъ изследованш главнаго вним атя за- 
служиваетъ:

1. Разстройство координащи двнжешй; это разстройство 
наблюдается какъ въ верхнихъ, такъ и въ нижнихъ конеч­
ностяхъ, но, главнымъ образомъ, выражено при ходьбе боль­
ного въ неуверенной пошатывающейся походке и при подъеме 
на лестницу.

2. Незначительное ослаблеие силы въ коленномъ и 
голеностопномъ сочленетяхъ обеихъ конечностей.

8. Повыш ете коленныхъ рефлексовъ на обеихъ сто- 
ронахъ.

4. Крайне незначительное нарушеше мышечнаго чувства.
Субъективныя жалобы опять таки на первый планъ 

выдвигаютъ
1. Слабость нижнихъ конечностей, быструю ихъ утом­

ляемость и неуверенность въ походке и 2. головныя боли.
Въ анамнезе резко бросается въ глаза
1. Постепенное развале и хроническое течете  заболе- 

вашя и 2., невидимому, наследственность страдатя.
Съ чемъ-же мы здесь имеемъ дело?
Принимая во внимаше, что центръ тяжести страдашя 

лежитъ въ измененш, главнымъ образомъ, нижнихъ конечностей, 
что нарушено ихъ движете, что болезнь развивалась медлен­
но, на первый взглядъ хочется думать, не есть-ли здесь какая 
либо форма мшпатш и главнымъ образомъ dystrophia muscu- 
laris  progressiva E rb ’a Въ нашемъ случае для этого заболе- 
вашя имеется много характерныхъ признаковъ: начало страда­
шя въ юногаескомъ возрастё, постепенное, медленное развиие 
заболеватя, наследственность, намекъ на комбинацш атрофШ 
съ ложной гипертроф5ей— плечевой поясъ нашего больного 
отчасти производить такое впечатлев!е. Но это сходство 
кажущееся. Едва только мы вспомнимъ микроскопическую 
картину мышцы нашего мальчика, какъ сейчасъ-же должны 
отказаться отъ предположешя, что здесь какая либо M ion aT ia . 
У насъ мышца нормальна, нетъ никакихъ даже с л Ь д о б ъ  
изм енетя въ ней. Значить самый характерный признакъ 
мшпатШ— изменеше мышечной ткани—въ данномъ случае 
отсутствуете. Да, кроме того, если мы попристальнее вглядимся 
въ картину нашего заболеватя, то и безъ микроскопического 
изследоватя мышцы едва-ли здесь возможно будете признать
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какую либо м ш п атт . У нашего мальчика процессъ длится 
уже восемь л^тъ и за это время нетъ почти никакихъ изме- 
нешй въ его мышечномъ скелете, если не считать некоторой 
слабости движенш въ колЬнномъ и голеностопномъ сочлене- 
шяхъ; это не свойственно мюпат!ямъ. При мюпатш въ такое 
продолжительное время болезненный процессъ все бы захва­
тить кашя нибудь мышечныя группы, а мы нигде, кроме 
нижнихъ конечностей, никакихъ уклонешй отъ нормы ни въ 
силе, ни въ объеме движешй не находимъ. Кромё того, объ­
яснить значительную атакпю  теми минимальными изменешями 
въ мышцахъ, которыя имеются на лицо въ нашемъ случае, 
неть возможности темъ более, что разстройство координащи 
у н асъ - главный болезненный симптомъ. Не объяснить такъ- 
же мюпаией и головныхъ болей, если, конечно, не считать ихъ 
за случайное осложнеше, что представляется мало вероятнымъ.

И такъ здесь не мшпаия.
Не зависитъ-ли весь симптомокомплексъ даннаго случая 

отъ страдашя периферической первной системы? Можно-ли 
съ точки зреш я периферическая страдашя объяснить нашъ 
главный и первый симптомъ— разстройство координащи движе­
шй? бываетъ-ли при невритахъ это разстройство?

Да, бываетъ. Отт, чего зависитъ и чёмъ обусловливается 
такое разстройство? Оно зависитъ отъ страдашя перифериче- 
скихъ нервовъ и обусловливается нарушешемъ чувствитель­
ности, главнымъ образомъ, мышечнаго и тактильнаго чувства. 
Характерные примеры такой атаксш мы наблюдаемъ при 
tabes dorsalis, при алкогольныхъ невритахъ.

Въ нашемъ случае разстройства чувствительности нетъ, 
если не считать самаго незначительная нарушешя мышечнаго 
чувства, которое во всякомъ случае не могло бы дать такой 
атаксш, какъ у нашего больного.

Можетъ-ли быть при поражеши периферической нервной 
системы повышеше коленныхъ рефлексовъ? Да, можетъ, но 
только въ самыхъ начальныхъ стад1яхъ невритовъ, когда еще 
страдающш нервъ находится въ состоянш какъ-бы возбужде- 
шя, а невритъ, продолжающейся восемь летъ, давно-бы уже 
повелъ къ полному уничтожешю рефлексовъ.

Дальше мы не будемъ пытаться вставить въ рамки 
периферическая заболевашя нервной системы нашъ случай, 
ибо два самыхъ важныхъ симптома— разстройство координащи
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движешй и повышеше рефлексовъ ыы объяснить этими заболЬ- 
вашями не въ состоянш.

Анамнезъ больного исключаете все острыя заболевашя 
спинного мозга и позволяетъ говорить намъ только о страда- 
шяхъ хроническихъ, развивающихся годами.

Не есть-ли это tabes dorsalis?
Говоря о заболЬвашяхь периферической нервной системы, 

мы уже отчасти исключила tabes, ибо табическая атаксш 
объясняется чаще, какъ результатъ заболевашя перифериче- 
скихъ нервовъ, а именно нарушешемъ мышечнаго и тактильнаго 
чувства. Да кроме того, ыы не им/Ьемъ больше ни одного 
характерна™ признака для спинной сухотки: стр’Ьляющихъ 
болей никогда не было, мочеполовые органы нормальны, 
изследоваше глаза никакихъ нзмененш въ зрительномъ нерве 
не обнаружило; однимъ словомъ, весь такъ называемый первый 
пертдъ tabes’a отсутствуетъ. Атакою , которая такъ и застав­
ляешь подозревать tabes, относятъ ко второму першду; но 
характерныхъ признаковъ и этого перюда —  разстройства 
тазовыхъ органовъ п чувствительности— мы не пм'Ьемъ. Не 
подыщемъ для спинной сухотки п этюлогичеекаго момента: 
lues’a н'Ьтъ, нЬтъ и алкоголизма, не злоупотреблялъ и половой 
жизнью (проф Мочутновсий).

Это. и не poliomyelitis anterior chronica.
Тамъ процессъ обыкновенно начинается съ верхнихъ 

конечностей, тамъ мышечныя атрофш, при томъ еще дегене- 
ративнаго характера, тамъ сильное ослаблеше рефлексовъ— 
все это не подходить къ нашему случаю.

Можетъ быть предъ нами sclerosis lateralis amyotrophica.
При этой формЬ заболевашя мы имЬемъ также значи­

тельное повышеше рефлексовъ, нормальные тазовые органы и 
чувствительность, но за то при боковомъ амштрофическомъ 
склероз^ наблюдаемъ слабость мышцъ одновременно съ ихъ 
атроф!ей, часто им'Ьемъ реакцпо перерождешя, а главнымъ 
образомъ, р4зкое повышеше тонуса мышцъ; въ нашемъ случае 
нетъ и намека на ригидность. ЗатЬмъ, обычное течете бокового 
амштрофическаго склероза 4— 5 летъ, если же въ виде 
исключешя и допустить, что процессъ затянулся на более 
продолжительное время, то мы давно-бы имели характерныя 
изменешя со стороны продолговатого мозга— бульбарныя явле-
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шя, столь тиничныя для позднихъ стадш предполагаемой 
нами болезни.

Много есть въ нашемъ заболевашй похожаго на спиналь­
ную прогрессивную мышечную атрофш: болезнь развивается 
также очень медленно, рефлексы не понижены, чувствитель­
ность и тазовые органы нормальны, Но при мышечной атрофш 
имеется либо качественное, либо количественное измЗшете 
мышечной электровозбудимости, нередко встречается реакщя 
перерождешя, а, главное, микроскопъ обнаруживаете всегда 
какое либо ясно выраженное дегенеративное изменеше 
мышечной ткани.

OxcyTCTBie параличей, нормальная чувствительность и 
тазовые органы не иозволяютъ здесь думать и о  хроническомъ 
м1элите. Ненарушенная же чувствительность, отсутств1е мышеч- 
ныхъ дегенеративныхъ атрофШ и трофическихъ разстройствъ 
исключаютъ и сирингом1элш. Не можете быть здесь, конечно, 
речи о заболевашяхъ спинного мозга, зависящихъ отъ какихъ 
либо механическихъ причинъ— наир, сдавлешя позвонкомъ, 
опухолью.

Симптомокомплексъ нашего заболевашя также не харак- 
теренъ для типическаго sclerosis disseminata. Правда, что 
разсеянный склерозъ иногда нротекаетъ крайне атипично, 
такъ что могло-бы явиться подо'зрЬше, не онъ-ли здесь. Но 
въ продолжеше восьми леть мы хоть-бы разъ должны были 
столкнуться хотя-бы съ однимъ характернымъ симптомоиъ 
подозрёваемаго заболеватя: дрожашемъ при напряжеши,
скандированной речью, ослаблешемъ зреш я и т. п., но этого 
въ анамнезе нетъ. Не Фридрейхова-ли болезнь предъ нами?
3— 4 года назадъ мы-бы ответили на этотъ вопросъ катего- 
рическимъ „да“, безъ сомнешя: наследственность, развиие и 
течете  болезни медленное, постепенное, характерное разстрой­
ство координацш движешй, пошатывающаяся походка, друпя 
отрицательныя данныя нашего случая -  все это говорить за 
morbus Fridreichii. А коленные рефлексы? при Фридрейховой 
болезни коленные рефлексы понижены, а у насъ наоборотъ — 
повышены. Четыре года назадъ мы не смутились-бы этпмъ 
и назвали-бы нашъ случай не типичнымъ, темъ более, что 
и некоторыхъ другихъ признаковъ, очень нередкихъ при т .  
Fridreichii у насъ нетъ: нистагма, дрож атя, разстройства 
речи въ видё заикашя, медленности и монотонности произно-
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шешя, но въ настоящее время, благодаря трудамъ Marie, мы 
знаемъ, что если весь симнтомокомнлексъ страдашя вполне 
соответствуете Фридрейховой болезни, а рефлексы, и, глав­
нымъ образомъ, коленные, повышены, это уже не morbus 
F ridreichii, а особая форма заболевашя мозжечка.

Какихъ либо заболевашй продолговатаго мозга въ нашемъ 
случае предполагать нельзя.

И такъ, по всей вероятности причина страдашя нашего 
мальчика лежитъ въ мозжечке.

Кашя либо новообразовашя мозжечка легко исключить 
по изследованш глазного дна, ненарушенному зр ен ш , да и 
головныя боли, которыя отчасти могли бы смущать насъ при 
этомъ исключенш, не характерны для мозговой опухоли: оне 
мало безпокоятъ больного,— очевидно оне несильны, не сопро­
вождаются рвотой. Продолжаясь восемь летъ, one ни разу 
не заставили больного обратиться за медицинской помощью. 
Не то мы наблюдаемъ при головныхъ боляхъ, зависящихъ отъ 
новообразовашй въ мозгу.

Если мы теперь вспомнимъ картину заболевашя мозжеч­
ка, описанную M arie, то едва-ли можно будетъ сомневаться, 
съ чемъ мы имеемъ дело.

Начнемъ по порядку.
Ярко выступаетъ фактъ наследственности въ нашемъ 

случае. Отецъ и мать, по словамъ больного, здоровы, четыре 
брата больны, невидимому, этой-же болезнью; сестра, средняя 
по возрасту, совершенно здорова.

Мозжечковая атакйя начинается приблизительно летъ 
съ 10— 22, какъ и въ нашемъ случае; можетъ быть этимъ 
объясняется пока полное здоровье двухъ младшихъ братьевъ 
нашего больного— для нихъ еще не насталъ урочный часъ.

Все выше сказанное о развитш болезни Marie точь въ 
точь повторяетъ резсказъ иашего мальчика. P ie rre t обращаетъ 
внимаше на то, что иногда разстройству коордпнацш движе- 
нШ предшествуютъ головныя боли; объ этихъ боляхъ, несиль- 
ныхъ, но упорныхъ, мало поддающихся лечешю, упоминаетъ 
и Brissaud 14). Это— те самыя боли, которыми страдаетъ и 
нашъ больной; изъ анамнеза мы видимъ, что оне предшество­
вали разстройству его походки.

Едва-ли можно сомневаться, что и походка мальчика 
вполне соответствуете походке при мозжечковой атаксш.
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Повышеше-же пателлярныхъ рефлексовъ не оставляетъ уже 
сомнЬша въ томъ, что предъ нами за процессъ.

Остальныхъ второстепенныхъ признаковъ, какъ-то: nys­
tagmus, дрожаше и друг., мы не им’Ьемъ, но в4дь эти симп­
томы, во-первыхъ, не обязательны, а, во-вторыхъ, можетъ быть, 
они еще не успели развиться; хотя болезнь и продолжается 
восемь лЬтъ, но, принимая во внимаше ея слишкомъ медленное 
развит1е, отчего-же не допустить, что черезъ 2 —3 “года по­
явятся и эти остальные симптомы. И такъ предъ нами herddo- 
ataxie cerebelleuse Marie.

Больной пробылъ подъ нашими наблюдешемъ въ клиникЬ 
съ 14 октября по 12 декабря того-же года.

Чтобы не утомлять внимашя, я не буду приводить подроб- 
наго описашя течешя его болезни.

Просматривая diarium  его болЬзни за время пребывашя 
въ клиникЬ, мы можемъ отметить, что самочувств1е больного 
было все время хорошее; если бы не нарушеше походки, онъ 
не замЬчалъ-бы своей болЬзни.

Незначительныя, небезпокоюпця больного, головныя боли, 
хотя не прекратились, но стали, по его словамъ, пока будто 
еще слабее; это можно, пожалуй, объяснить отчасти клиниче- 
скимъ режимомъ: въ известное время пр5емъ пищи, сонъ 
и т. д.

Новыхъ болЬзненныхъ симптомовъ за это время не яви­
лось, но атактичесшя явлешя усилились: больному труднее 
стало ходить по лЬстницЬ, пателлярные рефлексы повысились, 
а затЬмъ къ концу пребывашя больного въ клиникЬ легко 
вызывались рефлексы съ tendo Achilli обЬихъ сторонъ, чего 
раньше пе было. Значитъ, болезненный процессъ идетъ впередъ: 
усилилась атакпя, уменьшилась деятельность мозжечка въ 
смыслЬ задержашя рефлексовъ.

12 декабря мы безъ всякой надежды на поправлеше съ 
грустью отпустили больного домой, съ грустью потому, что 
при настоящихъ нашихъ знашяхъ безсильны помочь молодому 
человеку, полному силъ и энергш, желающему жить и 
работать.

6
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Къ учеш и объ остромъ ртутномъ полиневрит!
А. 8 А В 0 Р С Н А Г 0 ,

ординатора клиники нервныхъ болезней.

Какъ известно, ртуть принадлежите къ разряду техъ 
ядовъ, которые иногда даже въ обычиыхъ (для человека) ми- 
нимальвыхъ дозахъ денствуютъ губительно на организмъ, не 
говоря уже о большихъ дозахъ. Въ такихъ случаяхъ концент­
рируя свое вредное вл1яше то ва одвомъ, то на на другомъ 
оргаве тела, ртуть нередко остававливаетъ главное свое вни- 
ман1е на различныхъ отделахъ нервной системы. Изъ исто 
рическихъ даннныхъ, приводимыхъ въ днссертацш проф. Й . М. 
Попова *), видно, что целый рядъ авторовъ давно уже ука- 
зывалъ на разнообразныя поражев!я нервной системы, насту­
пающая при остромъ ртутномъ отравленш. Такъ, еще D ever- 
дге (1843 г.) впд'Ьлъ царезъ и анэстезш нижнихъ ковечни- 
стей при отравленш ртутью. Falck  считаете параличи за 
обычное явлеше при ртутной интоксикащи. O rfila  упоминаете 
объ общей потерЬ чувствительности кожи и о конвульаяхъ. 
Feinberg приводитъ случай паралича при ртутномъ отравле- 
ши. Но всё названные авторы говорятъ вообще о нараличахъ, 
не упоминая, какого характера были эти параличи— централь- 
ваго или периферическая. Впрочемъ, Husemann, касаясь па­
тогенеза нервныхъ симптомовъ при отравленш ртутью, го­
ворить, что, вероятно, ртуть действуете на головной мозгъ- 
Въ 1878-мъ году Hallopeau 2) въ своей работе „о MepKypia-

1) Н. М. Попова. Матер!алы къ учешю объ остромъ 5Йэдит6 токсиче- 
скаго происхождрн{я. Дисс. С.П.В. 1882 т.

2) Hallopeau . Du mercuvialisme. Archives de рЪ уsiologie, 1878 г.; цитиро­
вано по Revue de medecine, 1895 г.



78 а . ед в о р сю й

лизмек, а за нимъ и L etu lle  *), опубликовавший свои „кли- 
ничесшя и экспериментальный наблюдешя надъ меркур1аль- 
ными параличами*, уже определенно указываютъ на существо­
в а в  невритовъ съ хроническимъ течешемъ. ЗатЬмъ, K e t l i 2), 
повидимому, первый описалъ случай остраго сулемоваго по­
линеврита. Въ этомъ случаЬ, кончившимся летально, наблю­
дался, спустя неделю после отравлешя сулемою, восходящш 
параличъ Landry. Изследоваше мозга после аутопсш не дало 
никакихъ результатовъ. После K etli въ литературе чаще и 
уже съ большею определенностью въ клиническихъ симпто- 
махъ стали появляться опнсашя острыхъ меркур1альныхъ по- 
линевритовъ, именно въ 1890 г. Forestier 3) описалъ подоб­
ный случай, затемъ Leyden  4), Nolda  5), Spillm ann  и Etienne  6) 
описали 3 случая и въ самое последнее время Crocq (fils) 7) 
и В гаиег  8).

Изъ перечисленныхъ случаевъ остраго меркур{альнаго 
полиневрита только случай K etli  и одно наблюдете (1-е) 
Spillm ann’a-E tienne’а могутъ считаться чистыми и, пожалуй, 
неоспоримыми. Нужно заметить, что въ случае K etli все же 
не было выяснено, былъ ли у его пащента lues или нетъ. 
Что же касается остальныхъ ваблюденш, то во всехъ нихъ 
констатируется съ несомненностью присутств1е такого могу- 
ществевнаго фактора въ этшлогш полиневритовъ, какъ lues, 
а въ случае Nolda  кроме того даже и алкоголизмъ. Разъ

’) Letulle. Kecherches cliniques et experimentales sur les paralysies 
m ercurielles. Archives de physiologie, 1887 г.; цитировано no Revue de mede- 
cine, 1895 r.

2) Ketli. Vergiftung m it sublim at. Pesther medicinisclie Presse, 1878 r; 
цитировано no Revue de medecine, 1895 r .

3) Forestier. Polynevrite m etrice de membres, d’origine m ercurielle. Me- 
decine moderne, 1890 г., цитировано no Revue de medecine, 1895 г., p. 1022.

4) Leyden. De la  polynevrite m ercurielle. La semaine medicale, 1893 r. 
p. 319.

5) Nolda. Neurotabes alcoholica oder m ercurialis oder syphilitica. Neu- 
rologisches C en tralb latt, 1895 г., Л» 5, S. 200.

6) Spillmann et Etienne. Polynevrites dans l ’intoxication hydrargy- 
rique. Revue de medecine, 1895 г., p. 1009.

7) Grocq. P la tau ’s .Tahresbericht iiber d. L. a. Q. der Neurologie, I. J a lir -
gang.

8) Brauer. La semaine medicale, 1897 г., Л» 16, p. LXII. Polynevrite m or- 
telle d’origine m ercurielle chez un syphilitique.
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так1е моменты имели место, то, на нашъ взглядъ, еще можно 
оспаривать, обязано ли поражеше нервныхъ стволовъ непо­
средственному вредному вл1янш ртути или же ртуть здесь 
была моментомъ. ослабляющимъ организмъ, благодаря чему 
нервная система стала менее стойкой по отношенш къ си­
филитическому яду или алкоголю, что и не замедлило клини­
чески обнаружиться въ виде соответствующего полиневрита. 
Если объ этюлогш случаевъ L eyden’a, Forestier'а и 2-хъ по- 
сл4днихъ наблюдешй Spillm anriа и E tiennes, можно спорить, 
то относительно случаевъ B rauer’a, Nolda и Croc([a (fils) не 
будетъ большой ошибки сказать, что они едва-ли могутъитти 
въ расчетъ, какъ ртутные полиневриты. Для подтверждешя 
сказаннаго возьмемъ хотя-бы случай В гаиег  а.

Больной— сифилитикъ; после 34-хъ втиранш, которыя 
уничтожили припадки lues’a, вдругъ появились общая слабость 
и судороги въ муекулахъ. Спустя несколько дней, внезапно 
развились диплошя, разстройство речи, глоташя и incontinen­
tia  urinae. Лечеше ртутное было пршстановлено. Вскоре 
произошел?, рецидивъ вторичныхъ припадковъ сифилиса. Н а­
значены ртутныя инъекцш. Сифилитичесюе припадки на коже 
прошли, а нервные симптомы остались. Никавихъ явлевш 
стоматита или д}арреи во все время болезни не было. Боль­
ной скоро умеръ отъ паралича д1афрагмы.

Авторъ дёлаетъ заключеше, что въ происхождеши по­
линеврита значительную роль играла ртуть, какъ моментъ, 
ocлaбляющiй организмъ и делаюшдй его более воспрымчи- 
вымъ къ сифилитическому токсину. Для насъ не ясно, почему 
здесь виновата ртуть, которая даже не дала обычныхъ явле- 
шй отравлешя ею, т. е. стоматита, д1арреи, белка въ моче 
и т. д. Затемъ, почему lues самъ по себе передъ рецидивомъ 
вторичныхъ припадковъ не могъ вызвать изменевш со сто­
роны нервной системы безъ всякой помощи ртути? Наконецъ, 
самъ авторъ признаетъ, чго ртуть была моментомъ, ослабив- 
шимъ организмъ и давшимъ возможность действовать на него 
сифилитическому яду. Следовательно, ртуть была только 
услов1емъ, при которомъ проявилось вредное вл1яше сифилиса 
на нервные стволы, а не причиной. Аналопю этому мы на- 
ходимъ въ простудЬ (охлаждеши тела), которая очень часто 
у алкоголика или сифилитика служитт толчкомъ для появле- 
шя специфическая полиневрита, но темъ не менее въ подоб- 
помъ случае едва-ли есть основаше назвать полиневритъ про-



8 0 А. 9АВ0РСК1Й

студнымъ.— Еще съ меньшимъ правомъ можно вцнпть ртуть 
въ происхождении полиневрита въ 2-хъ случаяхъ Crocq’а, 
гдб въ 1-мъ наблюденш все явлен!я удачно можно объяснить 
однимъ Ыеэ’омъ, а во 2 мъ— нельзя исключить влiянie про­
студы, какъ экологическая момента. Что же касаетси слу­
чая Nolda, то его наблюдете надо скорее цитировать, какъ 
алкогольный пол'иневрнтъ, а не ртутный.

Какъ видно изъ приведенная обзора доступной намъ лите­
ратуры, случаичистаго остраго ртутнаго полиневрита явлеше 
далеко не частое, если принять во вним ате, что такихъ случаевъ 
мы могли отыскать всего только два Это обстоятельство оправ- 
дываетъ наше желаше пополнить казуистику еще однимъ слу- 
чаемъ остраго ртутнаго полиневрита, который намъ пришлось 
наблюдать въ нервной клинике Казанскаго университета. Но 
прежде чемъ перейти къ изложенш этого наблюдешя, мы 
попытаемся на основании вышеприведенныхъ случаевъ, а также 
и того, который мы сейчасъ сообщимъ, дать краткш  очеркъ 
у^ешя объ остромъ ртутномъ полиневрите.

Симптоматология. Болезнь чаще всего начинается раз- 
стройствомъ со стороны пищеварительнаго тракта— рвотой, 
д1арреей, а иногда даже и дезинтер!ей, стоматитомъ. Одно­
временно съ этими симптомами или тотчасъ после нихъ, 
или спустя недели 1 7 3 появляются самопроизвольныя силь- 
ныя боли въ конечностяхъ, иногда предшествуемыя парэ- 
стез1ями то въ виде мозжашя. то въ виде ползашя му- 
рашекъ, то въ виде холода. Боли эти большею частью 
бываютъ непостоянно и носятъ характеръ то глухихъ 
болей, то ланцинирующихъ, достигая подчасъ страш­
ной силы. При давленш на нервные стволы ощущается боль. 
Затемъ, выстуиаютъ на сцену явлешя со стороны двагатель- 
ной сферы, именно, появляются дрожаше и слабость въ конеч­
ностяхъ, доходящая скоро до полнаго паралича. Конечйости 
могутъ быть поражены неравномерно: на одной параличъ вы- 
раженъ сильнее, на другой слабее. Иногда мышцы одного 
функцюналънаго назначетя поражаются более, чемъ ихъ 
антагонисты, напр, разгибатели. Координафя движешй въ 
большинстве случаевъ разстраивается. Часто наблюдается сим­
птомъ ВотЪегд’и. Кол Ьнные рефлексы резко понижаются или 
совсем!, исчезаютъ. Общая чувствительность почти всегда 
разстраивается и притомъ по периферическому типу. Къ этому 
часто присоединяется разстройство со стороны сосудодвигате-
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лей: появляются на пораженныхъ конечностяхъ ясные отеки. 
Вскор* наступаете и атроф1я мышцъ пораженныхъ конеч­
ностей съ реакщей перерождешя. Въ слюне и мочЬ не­
редко можно констатировать следы ртути. Кроме того, въ 
моче очень часто находится бгьлокъ. Тазовые органы обыкно­
венно остаются пощаженными.

Этгологъя. Острый ртутный полиневрите встречается 
какъ при введенш въ организмъ ртути въ токсической дозе, 
такъ и въ обычной терапевтической. При этомъ нужно от­
метить. что пути введешя ртути въ организмъ, повидимому, 
не играютъ особенной роли: невритъ можетъ быть какъ при 
вдыханш паровъ ртути (на зеркальныхъ фабрикахъ), тавъ и при 
употребленш ея внутрь; какъ при втирашяхъ, такъ и при впры- 
скивашяхъ подъ кожу растворимыхъ и нерастворимыхъ со- 
единешй ртути. Впрочемъ, несколько чаще острый невритъ 
наблюдается при npieMe внутрь токсической дозы ртути, а 
затемъ и при введенш терапевтическихъ дозъ иутемъ фрикцШ 
и инъекщй. Для развита болезни отъ терапевтическихъ npie- 
мовъ ртути необходимо, чтобы организмъ былъ исключительно 
чувствителенъ къ ртути по наследственности или въ немъ 
было особая вдосинкраз1я къ ней. Помимо того, въ этомъ 
играютъ видную роль и таше моменты, какъ переутомлеше 
организма или ослаблеше его какимъ-либо заболевашемъ. Ко­
личество впрыскивашй или втирашй не играете большого зна- 
чешя: болезнь можетъ развиться какъ после 3-хъ месячнаго 
пользовашя ртутью, такъ и после месячнаго.

Патологическая анатом1я остраго ртутнаго полиневрита 
до сихъ поръ разработана очень мало. Это станете вполне 
понятнымъ, если принять въ соображеше, что изъ опублико- 
ванныхъ доселе случаевъ только въ двухъ (K etli, Brauer) 
была произведена аутопс1я; но въ случае K etli перифериче- 
CKie нервы совсемъ не были наследованы, а въ мозге из- 
менешй не найдено. Въ случае В га и ег’а, (если только 
его можно считать за ртутный полиневрите) после векры- 
Tia были обнаружены явлешя полиневрита; были-ли при 
этомъ одновременно констатированы измЬнешя и въ спинноыъ 
мозге, авторъ не упоминаетъ. Такая скудость патологоавато- 
мическаго матер1ала, естественно, заставила авторовъ обра­
титься къ экспериментамъ на животныхъ; но и тутъ мы не 
найдемъ одиообраз!я и соглас1я въ полученныхъ результатахъ,



8 2 А. 0АВ0РСК1Й

что между прочимъ объясняется трудностью вызвать у жи- 
вотныхъ острый ртутный нолиневритъ, такъ какъ они 
обыкновенно ногибаютъ раньше его ноавлешя. Проф. Н. М . 
Поповъ находилъ при остромъ ртутномъ отравленш у со- 
бакъ измЬнешя только въ снинномъ мозгу, причемъ нерв- 
ныя клЬтки были изменены довольно сильно: однЬ нахо­
дились въ стадш мутнаго набухашя, друпя имЬли вакуоли 
и т. д. Периферичесюе же нервы оказались незатронутыми. 
Spillm ann  и Etienne  наблюдали въ своихъ экспериментахъ 
набухаше нервныхъ периферическихъ волоконъ и бЬлаго ве­
щества спинного мозга и измЬнеше клЬтокь его. Heller 1), 
получивъ почти полную клиническую картину остраго сулемо­
ваго полиневрита экспериментально на кроликахъ, при вскры- 
тш  нашелъ паренхиматозный полиневритъ и повреждеше пе- 
реднихъ и заднихъ корешковъ спинного мозга; объ измЬне- 
нш въ нервныхъ клЬткахъ авторъ ничего не говорить. 
D-г B ra u er , работая на кроликахъ, наблюдалъ измЬне- 
ш я какъ въ нервахъ, такъ и въ нервныхъ клЬткахъ спин­
ного мозга, причемъ онъ считаетъ клЬтки праженными пер­
вично, а явлешя патологичесия въ нервныхъ стволахъ вто­
ричными. Д-ръ Неровъ 2) находилъ у кроликовъ въ нервныхъ 
кл’Ьткахъ спинного мозга раствореше N issl'eeскихъ тЬлъ, 
уменыпеше объема ядеръ клЬтокъ и неправильность контура 
ихъ, а въ нЬкоторыхъ онъ встрЬчалъ и вакуоли числомъ 
отъ 3 до 5 въ каждой клЬткЬ. Объ изслЬдованш перифери­
ческихъ нервовъ онъ ничего не упоминаетъ.

Патогенезъ. Что касается сущности страдашя, то она 
сводится къ воспалительному процессу въ чувствительныхъ и 
двигательныхъ нервныхъ волокнахъ, возникающему, повиди 
мому, первично. Въ последнее время некоторые авторы по 
поводу полиневрита вообще высказываются въ томъ смыслЬ, 
что первичнымъ надо считать поражеше клЬтокъ спинного 
мозга, благодаря чему и происходитъ последовательная деге- 
неращя периферическихъ нервныхъ волоконъ. Применить этотъ

■) D-r Heller. Des polynevrites m ercurielles. La semaine medicale, 1896 r .  
J6 4, p. 28.

2) Д-ръ Перовъ. Къ патологической анатомш  остраго отравлеш я су­
лемою. Дисс. Еазань. 1898 г.
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взглядъ къ острому сулемовому полиневриту, по нашему мн£- 
н ш . не всегла возможно въ виду того, что при немъ обычно 
сначала наступаютъ явлешя паралича, а потомъ уже и явле­
ш я дегенеративной атрофш мышцъ. Если бы мы имели при 
немъ дегенеращю нервовъ въ зависимости отъ первичнаго по- 
ражешя нервнихъ клетокъ спинного мозга, то атроф1я мы­
шечная развивалась бы рука объ руку съ параличемъ, общая 
чувствительность не была бы разстроена по периферическому 
типу и не было бы постепенная ослаблешя паралича по m I s-  

рЬ удалешя отъ периферш иъ центру. Конечно, весьма воз­
можно, что ртуть действуете одновременно и на клетки спин 
ного мозга и на периферичесше нервы, но во всякоыъ слу­
чае тамъ, где клинически выступаютъ на первый планъ явлешя 
полиневрита, все шансы остаются на стороне взгляда, что 
тамъ мы имеенъ главное поражеше периферическахъ нер­
вовъ и только, такъ сказать, попутно— а клетокъ спинного 
мозга.

Течете. По течешю острые сулемовые полиневриты ско­
рее примыкаютъ къ мышъяковымъ. По устранены причины 
параличныя явлешя обыкновенно въ 5— 8 месяцевъ постепенно 
ослабеваютъ, разстройство чувствительности исчезаетъ и ос­
таются только легшя парэстезш въ конечностяхъ. Коленные 
рефлексы иногда возвращаются къ норме, въ другихъ же слу­
чаяхъ остаются пониженными или даже повышенными. Атро- 
ф1я мышцъ некоторое время после выздоровлешя еще дер­
жится. По истечеши вышеупомянутая срока больные настолько 
хорошо поправляются, что могутъ считаться здоровыми и при­
ниматься за свои «бычныя занят1я.

Предсказате. Въ большинстве случаевъ предсказаше 
quo ad vitam благопр1ятное, но бываютъ случаи (K etli, В гаи- 
ег), где болезнь кончается летально. Что касается предска- 
зашя quo ad valetudinem completam, то дело обыкновенно 
кончается исцелешемъ.

Перейдемъ теперь къ изложешю истор1п болЬзни нашего 
пащента.

Больной К., 55 ти летъ, крестьянинъ, грамотный, слу- 
живппй приказчикомъ, родился вполне здоровымъ ребенкомъ 
отъ здоровыхъ родителей. Въ детстве и зреломъ возрасте 
ничемъ серьезнымъ не болелъ. Алкоголемъ никогда не зло- 
употреблялъ, а 9 летъ тому назадъ совсемъ пересталъ пить
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водку. Сифилисомъ и другими венерическими болезнями не 
страдалъ, а равно и туберкулезом*.. Половыхъ излишествъ не 
было. Въ настоящее время больной им^етъ здороныхъ детей. 
Выкидышей и мертворожденныхъ детей у его жены не было.

Начало настоящаго заболеватя больной относитъ въ 
апрелю 1898 года. Желая полечить ломоту, появлявшуюся у 
него по временамъ въ правой ноге, онъ обратился за сове- 
томъ къ знахарю. П оследтй снабдилъ его следующимъ ре- 
цептомъ: „взять сулемы 1 золотить, киновари 1 зол., мгьд- 
наго купороса 1 зол., сгьры „горючей“ 1 зол., смгьшать все 
это съ V, штофомъ воды и пить по рюмкгь до тгьхъ поръ, 
пока не будешь рвать, какъ слгьдуетъ*, такъ какъ „сг рво­
той вся болгьзнь выйдетъ наруж у11. На другой день после 
свидатя съ знахарелъ нашъ больной съ 4-хъ часовь утра 
сталъ усердно приводить въ исполнеше данный ему советъ, и 
едва онъ успелъ къ 9-ти часамъ утра принять 61/2 рюмокъ реко- 
мендованнаго средства, какъ у него появились сильная рвота 
съ кровью, д1аррея, а подъ вечеръ и дезинтер1я, головная 
боль и обтдй упадокъ силъ. Такъ продолжалось 2-е сутокъ, 
после чего рвота и поносъ почти совсемъ прекратились, но 
въ тоже время у него стали ыозжать ноги и появился отекъ 
въ нихъ. На 5-е сутки отъ начала заболеватя онъ самъ от­
правился въ больницу, где еще более ослабелъ; а спустя 
три дня после поступлетя туда, его стали безпокоить силь­
ный боли въ рукахъ и ногахъ. ТЬмъ временемъ слабость рукъ 
и ногь продолжала постепенно итти впередъ, пока, наконецъ, 
черезъ 10 дней после прихода въ больницу онъ уже совер­
шенно не могъ сделать движешя ни рукою, ни ногою, и 
потерялъ чувствительность въ конечностяхъ настолько, что не 
отдавалъ себе отчета, где и какъ лежитъ его рука или нога. 
Тазовые органы во все время болезни функцюнировали пра­
вильно. Въ такомъ виде больной пролежалъ 2 месяца, въ те­
ч е т е  какового времени ему делали ножвыя паровыя ванны, 
массажъ и электричество. Въ середине ш ня того же года 
ножныя паровыя ванны, по совету спещалиста по нервнымъ 
болезнямъ, были заменены общими теплыми ваннами и кроме 
того назваченъ внутрь юдъ. Въ конце ш ня больной сталъ 
замечать некоторое улучшеше: руки и ноги начали понемногу 
двигаться. Недели черезъ 2 после этого онъ уже получилъ 
возможность съ постороннею помощью вставать съ постели
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на ноги. Съ этого времени движешя въ конечностяхъ стали 
все больше и больше возстанавливаться, а равно стала улу­
чшаться и чувствительность въ нихъ. М есяца черезъ l V 2 OHb 
уже могъ съ постороннею помощью пройти по палате. 4-го 
сентября 1898 года больной былъ приведенъ подъ руки въ 
клинику нервныхъ болезней Казанскаго университета съ жа­
лобами на разстройство походки и слабость въ конечностяхъ, 
плохую чувствительность въ нихъ, вепостоянныя с и л ь н ы й  стре­
ляющая боли въ ногахъ и рукахъ и на постоянныя парэсте- 
зш въ нихъ.

Status praesens 4/ix 18 8 г. Произвольный движешя въ об­
ласти черепныхъ нервовъ вполне нормальны. Изъ спинномоз- 
говыхъ нервовъ уклонеше отъ нормы представляютЪ plexus 
brachialis и plexus ischiadicus.

Plexus brachialis. Движешя рукъ въ плечевомъ сочлене- 
нш по объему и силе нормальны; въ локтевомъ сочлененш— 
по объему нормальны, по силе несколько ослаблены; въ лу- 
чезапястномъ сочлененш--по объему ограничены, въ особенности 
разгибаше кисти, и по силе ослаблены; движешя въ пястно- 
фаланговыхъ и фаланговыхъ суставахъ по объему ограничены 
очень заметно: больной не можетъ разогнуть пальцевъ до го­
ризонта; по силе эти движешя резко ослаблены. Сила левой 
руки по динамометру 6 kilo., правой 13 kilo. Супинащя и 
пронащя нормальны. Bcfc пассивныя движешя во всехъ со- 
членешяхъ рукъ возможны до полнаго объема.

Plexus ischiadicus. А ктивный движ еш я въ тазобедренномъ- 
сочлененш  по объем у нормальны, по силе несколько ослаблены; 
въ коленномъ— по объем у нормальны, по силе ж е ещ е бол ее  
ослаблены; въ голеностопном ъ сочлененш — по объем у н еск ол ь­
ко ограничены , особенно р азги баш е стопы, а по силе о сл аб­
лены; движений въ плю снево-фаланговы хъ и ф аланговы хъ со- 
членеш яхъ по объему сильно ограничены , причемъ на ле­
вой н о ге  это огр аничеш е вы ражено р езч е; по си л е движеш я  
очень р езк о  ослаблены. В с е  пассивныя движ еш я ноги воз­
можны до полнаго объема.

Координащя движент  разстроена: у больного замечается 
ргьзкая атакЫя въ верхнихъ и  нижнихъ конечностяхъ. Стоять 
на ногахъ безъ посторонней помощи ему трудно. Ходить можетъ 
только съ постороннею помощью, причемъ очень быстро утом­
ляется. Походка имеетъ болгье пара.гитическт характеръ, 
но въ ней есть и  атактичестй элементъ. Кроме того, на­
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блюдается симптомъ Romberg'а.— Въ верхнихъ конечностяхъ 
замечается незначительный trem or digitorum ; судорогъ нетъ.

Сухожильные рефлексы съ m. triceps, т .  т .  extensores 
et flexores той и другой руки нормальны. Рефлексы коленные 
отсутствуютъ совершенно, а равно и съ Ахиллова сухожилья. 
Кожные рефлексы—аксиллярный, брюшной и съ m. cremaster 
имеются, съ подошвы отсутствуютъ. Рефлексы съ слизистыхъ 
оболочекъ глаза, носа и зева нормальны; зрачки равномерно 
сужены. Реакщя на светъ и конвергенщю нормальна. Тазо­
вые органы функщонируютъ правильно. Тонусъ мышцъ ко­
нечностей слегка ослабленъ.

Зргъте (проф. Е . В . Адамюкг). Офтальмоскопическое 
изследоваше обнаружило значительную гиперемш папилли, 
но безъ воспалительныхъ изменешй. Слуха, обонянге и вкусъ 
нормальны.

Болевое чувство, тактильное, температурное и мышеч­
ное разстроены въ верхнихъ и нижнихъ конечностяхъ: имеется 
ясная анэстез1я периферическим типа. Кожные покровы 
укловешй отъ нормы непредставляютъ, заисключешемъ несколь- 
кихъ фурункуловъ на лЬвой голени. Подкожножирный слой 
развитъ слабовато. ИзслЬдоваше кожной электровозбудимости 
на фарадическШ токъ показало существоваше анэстезш пери­
ф ерическая типа на верхнихъ и нижнихъ конечностяхъ.

Что касается мышечной системы, то въ ней имеются 
изменешя: атрофгя мышцъ въ рукахъ и ногахъ, наиболее вы­
раженная въ периферическихъ частяхъ. Изследоваше мышеч­
ной электровозбудимости на фарадичесшй и гальваничесшй 
токъ (посредствомъ гальвапическаго аппарата системы Spa- 
т ег’я) дало следуюнце результаты.

фарадич.токъ гальванич. токъ ')

прав. л^в. прав. л4в.

М. deltoideus................................... 80mm. 70mm. Kaz 15 Anz 21 Kaz 17 Anz 20

И. b icep s ........................................... 80 90 9 12 14 17

') Цифры выражаютъ количество элементовъ.
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фарадич.токъ гальванич. тоеъ

прав. л4в. прав. д4в.

М. t r ic e p s .......................................
I

75 mm. 85 mm. Kaz 17 Anz 18 Eaz 11 Anz 13

М. brachialis interim s. . . . 75 75 10 12 13 14

N. r a d ia l i s ....................................... 70 75 14 15 12 13

М. supinator longus...................... 65 60 IS 19 11 12

M extensor digitor. comm. long. 65 65 23 24 14 16

M. extensor carpi ulnaris. . . . невозб. 50 23 23 14 17

M. extensor in d ic is ...................... невозб. 20 21 21 16 20

M. extensor pollicis long. . . . 80 80 27 29 14 16

M. flexor digitor. comm. . . . 70 70 14 15 11 12

M. flexor carpi u lnaris. . . . 75 75 13 17 9 12

Mm. tbenaris ................................... 30 40 27 22 27 26

Mm. hypothenaris.......................... 50 55 24 28 25 21

Mm. in te ro s s e i .............................. 55 40 21 18 16
21
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фарадич.токъ гальванич. токъ

прав. л4в. прав. л4в.

М. vastus in terim s........................ невозб fiOmm. 16 19 11 13

М. vastus ex te r mis femoris. . . невозб невозб 18 20 14 18

M. rectus fem oris........................... невозб невозб 16 19 17 19

M. biceps fem o ris.......................... 30 30 20 22 21 22

M. tib ialis anticus........................ невозб невозб 14 15 14 19

M. soleus.......................................... 55 55 16 16 21 23

N. peroneus..................................... §0 невозб 15 20 16 24

M. extensor digit, comm, long . невозб. невозб. 18 16 невозб. невозб.

M. extensor digitor. brevis. . . невозб. невозб. 21 20 28 18

M. m. interossei pedis, . . . . невозб. невозб 29 28 невозб 30

Кром'Ь количественная изм енетя мышечной электровоз­
будимости и извращешя нормальной формулы въ нораженныхъ 
мышцахъ наблюдалась очень вялая реакщя сокращ ена.

Костный скелетъ развитъ удовлетворительно, заболЗзвашя 
костей не имеется.
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Изследойаше внутреянихъ органовъ никакихъ уклопешй 
отъ нормы не обнаружило; суточное количество мочи— 1520 к. с.; 
неоднократно произведенное изследоваше мочи на белокъ и 
сахаръ дало отрицательные результаты. Реакщя мочи кислая. 
Сл'Ьдовъ ртути въ моч* и слюне обнаружить не удалось.

Резюмируя все вкратце, мы видимъ, что все клиниче- 
с и е  симптомы нашего случая сводятся къ 1) постепенно воз­
растающему отъ центра къ периферш ослабленш произволь- 
ныхъ движешй въ верхнихъ и нижнихъ конечностяхъ (глав­
нымъ образомъ, въ разгибателяхъ); 2) разстройству коорди- 
нацш движешй и паралитической походкё; 3) treraor’y паль- 
цевъ рукъ; 4) полной потере коленныхъ рефлексовъ; 5) 
разстройству всехъ видовъ чувствительности по перифериче­
скому типу; 6) сильнымъ стреляющимъ болямъ въ рукахъ и 
ногахъ и парэстез1ямъ въ нихъ; 7) дегенеративной атрофш 
мышцъ.

Спрашивается теперь, какой же отделъ нервной системы 
является здесь пораженнымъг НЬтъ никакого сомнешя, что 
представленный перечень симптомовъ въ целомъ совершенно 
исключаетъ мысль о поражеши какъ головного, такъ и спин­
ного мозга. Такъ, если принять, что въ данномъ случае мы 
имеемъ дело съ страдашемъ головного мозга, то тогда намъ бу- 
дутъ непонятны существующее у больного полное отсутств1е 
коленныхъ рефлексовъ, дегенеративная атроф1я мышцъ, стре- 
ляюийя боли и парэстезш въ ногахъ и рукахъ и т. д; сло- 
вомъ, таюя явлешя, которыя отсутствуютъ при поражеши этого 
отдела нервной системы. Предположеше же, что весь симпто- 
мокомплексъ у нашего пащента обязанъ своимъ появлешемъ 
заболевашю спинного мозга, едва-ли можетъ иметь за собою 
осиоваше, такъ какъ въ подобномъ случае мы имели бы ап- 
э с т е зт  спинальнаго типа, а не периферическаго, и кроме 
того встретились бы съ ранстройствомъ тазовыхъ органовъ, 
чего у нашего больного не было. Сказанпаго, по нашему мне- 
шю, достаточно, чтобы отвергнуть здесь заболеваше централь- 
ныхъ отделовъ нервной системы. Разъ это такъ, то, следо­
вательно, остается искать причину заболевашя въ страданш 
периферической системы. Въ самомъ деле, все имеюпцеся въ 
данномъ случае симптомы, начиная съ параличныхъ явлешй 
въ конечностяхъ и анэстезш периферическаго типа и кончая 
дегенеративной мышечной атроф1ей, вполне отвечаютъ кли­
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нической картин^ того заболевашя, которое известно подъ 
именемъ полиневрита, т. е. такого рода страдашя, патолого- 
анатомическимъ субстратомъ коего служить паренхиматозное 
воспалеше периферическихъ нервныхъ стволовъ.

Переходя далее къ вопросу о происхождент  дан наго 
полиневрита, ыы должны напомнить, что нашъ больной нри- 
нялъ въ продолжеше 5-ти часовъ 6 х/ 2 рюмокъ смеси изъ су­
лемы, киновари, меднаго купороса и серы по 1-му золотнику 
каждаго съ 7 2 штоф. воды. Сулема и купоросъ находились 
почти целикомъ въ этой смеси въ растворе, сера же и ки­
новарь, какъ нерастворимые, выпали въ виде осадка. Изъ 
этихъ веществъ первыя два (сулема и купоросъ) въ минималь- 
номъ количестве вошли въ реакцда двойного обмена, при 
чемъ образовались сернокислая ртуть, препаратъ не менЬе 
ядовитый, чемъ сулема и хорошо растворимый въ воде, и 
хлорная медь, вещество по своей ядовисти одинаковое съ мёд- 
нымъ купоросомъ. Нужно еще принять во внимаше, что боль­
ной передъ употреблешемъ вышеупомянутой смеси взбалты- 
валъ приготовленное имъ средство, следовательно, киноварь и 
сера распределялись во всей смеси, насколько это возможно, 
равномерно и попадали въ желудокъ приблизительно въ томъ 
же количестве, какъ и растворимыя остальныя части. По при­
близительно вёрному расчету, въ каждой рюмке смеси содер­
жалось ртути въ растворе и меднаго купороса по 0,18 grm. 
а также и каждаго изъ нерастворимыхъ веществъ, находив­
шихся въ смеси въ взвешенномъ соостоянш,— по 0,18 grm. 
Следовательно, всего въ 6 7 2 рюмкахъ содержалось каждаго ве­
щества 1,17 grm . Такая доза для серы и меднаго купороса 
не есть токсическая, равно какъ и для киновари, тогда какъ 
для сулемы эта доза является сильно токсической. Если все 
это принять во внимаше, то станетъ очевиднымъ, что въ дан- 
номъ случае полиневритъ обязанъ своимъ происхождешемъ 
отравляющему действш рт ут и

Что касается вопроса о патогенезгь страдашя въ данномъ 
случае, то мы думаемъ, что наше наблюден1е является вес- 
кимъ доказательствомъ того положешя, что при ясно выра- 
женномъ (клинически) ртутномъ полиневрите заболеваютъ, 
главнымъ образомъ, и притомъ первично периферичесшя нерв- 
ныя окончашя. Въ пользу этого предположешя подкупаете 
общее и быстрое поражеше двигательной сферы и чувствитель-
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^ой, причемъ поражеше последней сказывается характер- 
нымъ разстройствомъ чувствительности въ виде перифериче­
скаго типа анэстезш. Весьма вероятно, что мы имели и стра- 
даше клетокъ спинного мозга, но это поражеше было или 
вторичнаго характера въ зависимости отъ заболевашя пе­
риферическихъ нервныхъ стволовъ или же клетки были 
задеты продессомъ одновременно, но во всякомъ случае 
изменеше ихъ было такъ ничтожно, что оно совершенно сту­
шевывалось въ клинической картине резко выраженнаго по­
линеврита.

По течент  болезни нашъ случай надо признатъ затя­
нувшимся более, чемъ это встречается обычно. Это обстоя­
тельство, вероятно, надо объяснить тяжестью поражешя пери­
ферическихъ нервныхъ волоконъ, почему и требовался болышй 
промежутокъ времени для регенерацш ихъ. После соответст­
вующая) лечешя, состоявшаго въ массаже и электризащи по- 
раженныхъ мышцъ, ежедневныхъ общихъ теплыхъ (въ 28 °R ) 
ваннъ и обшеукрешгяющихъ средствъ внутрь, все симптомы 
постепенно пошли на убыль Впрочемъ, время отъ времени, 
при дурной погоде, у больного ожесточались боли въ ногахъ 
и парэстезш. Иногда после долгаго хождешя у него появлялся 
отекъ ногъ, проходивпйй при спокойномъ положенш въ по­
стели. Произведенное въ это время изследоваше мочи попреж- 
нему не давало реакщи на белокъ и на сахаръ и не 
указывало на изменев1е суточнаго количества мочи.

При выписке больного изъ клиники (19 октября 1898 г., 
т. е. черезъ 1 7 2 месяца после поступлешя) состояше его здоровья 
было въ следующемъ положенш. Въ пальцахъ обеихъ ногъ объ- 
емъ движев1я заметно увеличился, а въ стопе онъ сталъ почти 
полнымъ; по силе движеше въ ногахъ увеличилось; въ ру- 
кахъ объемъ движешй тоже значительно увеличился. Въ пра 
вой руке сила по динамометру было 23 kil., а въ левой— 18 kil. 
Атакыя въ верхнихъ и нижнихъ конечностяхъ стала значи­
тельно меньше, походка улучшилась, атактическШ характеръ 
въ ней исчезъ совсЬмъ и остался только слабый паралитиче- 
скШ. Теперь больной свободно ходитъ безъ постороней по­
мощи. Что касается колгьпныхь рефлексовъ, то они отсутство­
вали попржнему. Со стороны чувствительности можно было кон­
статировать совершенное исчезновеше стреляющихъ болей; 
остались только парэстезш въ виде мозжашя въ концахъ паль-

7
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цевъ рукъ и ногъ. Районъ распространена разстройства чув­
ствительности сильно уменьшился, да и самая степень еа умень­
шилась: такъ, на стопе и кисти, напр., больной сравнительно 
хорошо различаетъ уколъ булавки, тогда какъ прежде онъ 
совершенно не воспринималъ его. Реакщя перерождешя въ 
некоторыхъ мышцахъ исчезла ( т .  ю. thenaris dex., т .  inte- 
rossei manus dex., m. extensor digitor comm. long, pedis 
utriusque, m. extensor digitor. comm, brevis sin.); въ дру- 
гихъ же хотя пззращеше нормальной формулы сокращ етя и 
осталось, но самый характеръ реакцш сталъ более живымъ.

Что касаетса предсказаны  въ нашемъ случай, то намъ 
думается, что здесь возможно полное выздоровлеше, ?. е. 
больной попрежнему будетъ владеть конечностями, мышечная 
атроф1я и парэстезш исчезнуть, на что потребуетса времени 
не менее 1V2— 2-хъ л^тъ. Весьма возможно, впрочемъ, что 
н4которыа мышцы останутся ослабленными въ своей функцш, 
но большая ихъ часть возвратитса къ нормЬ и больной по­
лучить полную возможность принаться за свои обычныя за­
н я т .  Относительно кол^ннаго рефлекса трудно сказать, что- 
либо определенное; очень можетъ быть, что онъ совс'ймъ не 
возвратится, что, конечно, безразлично для больнаго.

Въ заключев1е мы не можемъ обойти молчан1емъ пра­
ктически важный вопросъ, какъ отличить у сифилитика, ле- 
чащагося ртутью, меркур1альный полиневритъ отъ начинаю­
щегося сифилитическаго. Ответить на это теперь при мало­
численности наблюдешй несомн4ннаго меркуркльнаго поли­
неврита едва-ли возможно, но намъ кажется, въ такихъ слу- 
чаяхъ до некоторой степени можно руководиться следующими 
признаками. Если у больного появляются разстройства со сто­
роны пищеварительнаго тракта въ виде сильнаго стоматита 
си люнотечешя, а, главное, въ виде Д1‘арреи  или дезинтерш 
съ рвотой, и если одновременно съ этимъ или вскоре появ­
ляются упорныя парэстезш съ сильными лавцинирующими 
болями въ конечностяхъ; если быстро начинаетъ при этомъ 
падать общая чувствительность периферическихъ частей и бы­
стро появляется паретическое состояше конечностей; если въ 
моче констатируется беловъ; если, наконецъ, все эти симп­
томы после остановки ртутнаго лечешя исчезаютъ, то все 
это вместе, а, самое важное, присутств1е въ моче белка,



даетъ основан1е думать, что виновницей полиневрита зд^сь 
является ртуть.

Разъ ртуть есть ядъ для нервной системы и въ тера- 
певтическихъ дозахъ, то само собою явствуетъ, что при при- 
м^неши ея всегда надо быть на сторож^ и больной, по воз­
можности, всегда долженъ находиться подъ наблюдешемъ 
врача.

в ъ  у ч е н г о  ОБЪ ОСТРОМЪ р т у т н о м ъ  ПОЛИНЕВРИТ^ 9 3



Къ дечетю акромегалш.
А. 6 А В 0 Р С К А Г 0 ,

ординатора клини ки  нервныхъ бол-Ьзней.

Въ 1869 году Brow n-Sequard  г) впервые высказалъ пред- 
положеше, что функщонируюпця въ нашемъ организм^ железы 
им4ютъ какое-то полезное значеше для него, и тЗшъ далъ 
сильный толчекъ къ детальному изучешю той роли, какую 
играютъ эти железы въ физшлогш и патологш организма. 
Клиническ1я и экспериментальныя наблюдешя въ этомъ на- 
правлевш не замедлили выяснить, что маленьюя, повидимому, 
ничего не значупця железы им^готъ немалое вл1яше на благо- 
состояше организма, и что забол$ваше ихъ влечетъ за собою 
подчасъ тяжелое поражеше всего т$ла. Къ числу забол^- 
вашй, зависящихъ отъ страдашя той или другой железы, въ 
последнее время мноие авторы относятъ и акромегал1ю— бо­
лезнь, впервые, какъ утверждаетъ Sternberg  8), довольно под­
робно описанную еще M agendie  въ 1838 году.

Вопросъ о патогенезгь этой болезни остается до сихъ 
поръ, какъ известно, мало выясненнымъ и спорнымъ. Въ то 
время какъ одни авторы съ P . M arie  и М . M armesco  3) во

•) Д-р г  Шиперовичъ. Современное учеше объ органотерапш.
*) Sternberg. Die Akromegalie. Neurologisches C ontralb latt, № 3, 1898 г.,

8. 124.
3) P. Marie et Marinesco. Sur l ’anatomie pathologique de l ’acromegalie. 

Archives de medecine experim en ta l, 1898 r.
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главе склонны видеть корень всего зла въ извращены или 
совершенномъ прекращены функцш мокротной железы, дру- 
rie держатся теорш StriimpelVn  1). По этой последней Teopin 
изменеше мокротной железы есть не более, какъ симптомъ 
общаго конститущональнаго заболевашя организма, выража- 
ющагося въ общемъ разстройствЬ питашя. За самое послед­
нее время Sternberg выступаетъ съ новой Teopiefi, примиряю­
щей существуюпце взгляды на акромегалш. Собравъ все до­
селе извЬстные случаи акромегалш, онъ делитъ ихъ на два 
разряда. Къ первому онъ относитъ акромегалш, сопро­
вождающую друпя заболевашя, какъ напр. д!абетъ, миксэ- 
дему, Базедову болезнь, кретинизмъ и т. д., и ставитъ ея по- 
явлеше въ зависимость отъ общаго разстройства питашя, где 
изменеше мокротной железы есть только симптомъ. Къ 2-му 
разряду авторъ относитъ случаи, где акромегал1я развивается 
самостоятельно отъ первичнаго поражешя мокротной железы. 
Такое разноглаае въ мнешяхъ авторовъ станетъ вполне понят- 
нымъ, если принять въ соображеше, какъ мало известна намъ 
функщя добавочныхъ железъ и патолопя такъ называемыхъ тро- 
фическихъ разстройствъ. А разъ это такъ, то темъ самымъ 
предоставляется широкое поле для различнаго рода более или 
менее вероятныхъ гипотезъ и теорШ. Какъ бы тамъ ни было, 
но несомненнымъ является тотъ фактъ, что мокротная железа, 
какъ это доказано многочисленными вскрьгпями, почти во всехъ 
безъ исключешя случаяхъ акромегалш бываетъ такъ или иначе 
изменена. Изъ новейшихъ же изследованШ физ1ологовъ O li­
ver's, и Schafer 'а 2) известно, что при впрыскиванш въ 
вены экстракта изъ мокротной железы давлеше крови повы­
шается, а периферическая артерш тела сокращаются. Отсюда 
можно сделать заключеше, что мокротная железа содержитъ 
въ себе ташя вещества, которыя должны иметь то или дру­
гое значеше въ нормальной жизни организма. Затемъ, изъ 
клиническихъ наблюдешй известно, что вытяяска изъ гипо- 
физиса, принятая внутрь, заметно действуетъ на сердце акро-

') A . Strwmpell. Bin Beitrag zu r Pathologie uud patholog. Anatomie 
der Acromegalie. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. B. 11, H. 1 и 2., S. 86.

2) Oliver und Schafer. On the physiological action of extracts of p itu i­
ta ry  body and certain  o ther g landular organs. Neurologisches C entralb latt, 
1895 г., S. 777.
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мегаликовъ, иногда очень сильно ослабляя его деятельность 
а въ некоторыхъ случаяхъ (Schultze) вызывая даже смерть.

Приведенные факты представляютъ большой соблазнъ 
признать известную долю вероямя за Teopieft M arie  и отка­
зать въ этомъ теорги Strum pelV я. Вставъ на эту точку зре* 
шя, мы въ праве ожидать некоторыхъ результатовъ отъ при- 
менешя при акромегалш соответствующей органотераши. К а­
кая же здесь должна быть органотерашя? Некоторые авторы, 
исходя изъ того факта, что при акромегалш щитовидная же­
леза иногда отсутствуетъ, применяли тиреоидинъ. Такъ, Н а- 
gelstam  пробовалъ въ своемъ случае тиреоидинъ, по не 
получилъ никакого положительнаго результата, а скорее от­
рицательный: аппетитъ, бывпий до того хорошимъ, совершенно 
пропалъ M endel 2) тоже не получилъ при акромегалш ника­
кого результата отъ применешя тиреоидина. Между темъ 
Mendelsohn 3) виделъ отъ такого лечешя успехъ, но онъ 
вместе съ тиреоидиномъ давалъ и препараты шда, такъ что 
его случай является въ смысле тераши не совсемъ чистымъ. 
Pausini 4) и Parsons 5) тоже пользовали своихъ больныхъ ти­
реоидиномъ и при томъ съ успехомъ, который выразился въ 
улучшенш только субъективнаго состояшя.

Д рупе авторы, напротивъ, пользовали своихъ больныхъ 
гипофизиномъ и видели отъ этого болышй терапевтичесшй 
успехъ. Такъ, Суоп 6), употребляя гипофизинъ у 12 летняго 
акромегалика, после 6— 7 недельнаго лечешя, наблюдалъ па- 
деше веса съ 52 kilg. до 45 kilg., уменыпеше окружности груди 
съ 1 м. и 15 снт. до 80 снт.; головныя боли у него почти 
исчезли, а интеллектъ повысился, пульсъ сталъ регулярнее и

■) Haqelstam. E tt fa ll a f  acromegalie. Neurolegisches C en tra lb la tt, Л» 3, 
1898 r.

■) Mendel. Ein P all von Acromegalie. Berliner kliniscbe W ochenschrift. J6 52, 
1895 г., S. 1129.

3) Mendelsohn. Ein Pall von Acromegalie. Neurologisches C en tra lb la tt, 
J6 2, 1899 r .

*) Pausini. Nenrologisches C en tra lb la tt. X  3., 1898 г., S. 123.
5) Parsons. Report of a case acromegalis. Neurologisches C en tra lb la tt, 

1895 г., S. 318.
6) Gyon. T raitem ent de l ’acromegalie par l ’hypopbys. Nenrologisches 

C en trla lb la tt. № 2, 1899 r.
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нвстагыъ уменьшился. Еще ярче выступаетъ успехъ лече- 
шя гипофизиномъ въ случай MendeVя, где акрамегол1я на­
блюдалась въ сравнительно типичной форме у 25-ти л'Ьтней 
женщины. У этой больной, кроме ясной темпоральной reMia- 
нопсш, neuritis optica, прогнатизма нижней челюсти и н е­
которая  увеличешя костей пальцевъ рукъ и ногъ, наблюдалось 
и полное исчезновеше пателлярныхъ рефлексовъ. После npieMa 
въ течеше 14 дней бычачей мокротной железы по 2 grm. въ 
сутки, больная могла уже свободнее приводить въ соприкосно- 
веше зубы, а пателлярный рефлексъ на левой стороне совер- 
П1енно возстановился. М . Marinesco  J) наблюдалъ у трехъ акро- 
мегаликовъ, которымъ онъ давалъ таблетки изъ мокротной же­
лезы, значительное улучшеше общихъ симптомовъ. Къ этимъ 
наблюдешямъ мы позволимъ себе присоединить и нашъ слу­
чай, который пришлось намъ пользовать амбулаторно въ кли­
нике нервныхъ болезней Казанскаго университета въ теч ете  
почти 2-хъ л^тъ.

Больная N., 37-ми летъ, интеллигентная особа, родилась 
слабенькимъ ребенкомъ, и съ 2-го месяца ея жизни стала вскарм­
ливаться коровьимъмолокомъ. Онародилась безъ акушерской по­
мощи, по счету 4 мъ ребенкомъ. Отецъ больной былъ вполне 
здоровымъ чеяов’Ькомъ и умеръ 70-ми летъ отъ воспалешя 
легкихъ. Мать часто жаловалась на сердцеб1ете и умерла, 
по словамъ больной, отъ разрыва сердца. Им^юнцеся въ жи- 
выхъ 3 сестры и братъ вполв^ здоровы. Никакихъ указашй 
на фамильныя заболевашя нервной системы не имеется, а 
равно нетъ указанШ и на тубергсулезъ, алкоголизмъ и lues 
какъ самой больной, такъ и ея родителей. Въ детстве пич'Ьмъ 
серьезнымъ N. не страдала. Росла она девочкой живой, резвой и 
вполне здоровой. 12V2 л^тъ отъ роду у нея появились ре­
гулы, которыя вскоре и установились; продолжались по целой 
неделе и никогда не сопровождались болями. 18-ти летъ, пол­
ная силъ и цветущая здоровьемъ, вышла она замужъ Супругъ, 
которому тогда было 40 летъ отъ роду, оказался импотентомъ, 
въ силу чего наша больная и по ciio пору остается virgo in- 
tacta. Естественно, семейная жизнь не могла течь по спокой­

*) М. Marinesco. Trois cas d’acromegalie tra ite s  par des tab le tte s  de corps 
p itu ita ire . La Semaine medicale. 1895 г., p. 484.
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ному руслу, и вотъ вскоре у нашей больной появились серд- 
ne6ieme, а затемъ и припадки сильной раздражительности, 
злобы противъ вс'Ьхъ окружающихъ, припадки безотчетной 
тоски, сопровождавшейся общимъ возбуждешемъ. 20-го ш ня 
1888-го года она простудилась, посгб чего у нея появились 
кашель, головная боль и ощущеше подергивашя въ затылке. 
После соответствующей медицинской помощи все симптомы 
прошли за исключешемъ головной боли. Затемъ, къ этому 
присоединилось еще головокружеше, усиливавшееся при на­
клонены головы.

Настоящее свое заболеваше наша больная относитъ 
къ 1891-му году, когда она впервые стала замечать 
боли въ коленяхъ и затруднеше при надеванш обуви и пер- 
чатокъ: оне ей стали малы. Затёмъ, у нея по временамъ 
начали появляться онемеше въ пальцахъ рукъ, особенно по 
ночамъ, такъ что поутру она не могла сама завязать себе 
юбокъ и должна была прибегать къ помощи прислуги. Тутъ 
же вскоре она стала замечать въ зеркале какую-то перемёву 
въ своемъ лице, перемену, сильно ей не нравившуюся. Съ 
течешемъ времени она убедилась, что черты ея лица стали 
какъ-то грубее, угловатее; что скулы и подбородокъ очерчи­
ваются рельефнее прежняго. Она уже въ это время находила 
свое лице страшнымъ и даже перестала подходить къ зеркалу. 
Почти одновременно съ этимъ ей показалось, что пальцы ея 
рукъ стали на видъ толще. И, действительно, венчальное коль­
це, которое прежде свободно шло на палецъ, надевалось те­
перь съ трудомъ. Номеръ перчатокъ и обуви ей пришлось 
увеличить. Вскоре появились боли въ костяхъ пальцевъ рукъ, 
большею частью по ночамъ, причемъ эти боли часто лишали 
ее сна. Спустя .1 — 1 7 3 года после этого она посетила въ 
Харькове своихъ родныхъ, которые при свиданш заметили 
ей, что она сильно изменилась изъ лица, такъ что „теперь ее 
трудно узнать Затемъ, немного времени спустя, у нея по­
явились порэстезш въ ногахъ въ виде ощущешя холода, а 
потомъ и отекъ въ области лодыжекъ. За все время болезни 
у нея держались почти постоянныя головныя боли, очень силь- 
ныя, но темъ не менее не вызывавпля рвоты, сильное серд- 
ne6ieHie, а иногда и очень сильная наклонность ко сну днемъ, 
ясный trem or digitorum и усиленная потливость кожи, при­
падки же раздражительности и тоски продолжались съ преж­
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ней силой. Посл'Ьдше симптомы и безпокоили, главнымъ об­
разомъ, больную и заставили ее искать медицинской помощи 
въ нервной клиник'Ь, куда она и явилась 19-го марта 1897 года.

Status praesens 18 19/ш  97 г. При осмотргъ больной 
можно заметить некоторую непропрщональность отд’Ьльныхъ 
частей лица. Носъ кажется нисколько удлшненнымъ и  широ- 
кимъ, скулы выдаются больше нормальнаго. Вообще же все 
лице носитъ сл'Ьды угловатости и грубоватости. Это еще бо- 
л4е станетъ зам'Ьтнымъ, если сравнить фотографш больной, 
снятую недавно, съ той, когда ей было 18-ть л4тъ *). На по- 
сл'Ьдней мы видимъ известную нежность, гар м о н т  въ чер- 
тахъ лица, свойственную женщин^, чего нельзя обнаружить 
на первой фотографш. Кром^ того, вся кожа лица у нашей боль­
ной представляется огрубелой и совершенно не соответствую­
щей кож^ лица здоровой 37-ми летней женщины. ЗагЬмъ, 
окраска лица тоже своеобразна: лице какъ бы слегка щано- 
тично. Эта окраска переходитъ съ лица на уши и кожу го­
ловы. Если посмотримъ теперь на руки, то и здЪсь можно 
видеть, что пальцы рукъ необычно коротки и, главное, т ол­
сты, а при давленш въ н’Ькоторыхъ изъ нпхъ ощущается 
боль. Грудная кость въ области соединешя вторыхъ реберъ 
съ m anubrium  sterni утолщена. Переходя дал^е къ осмотру 
ногъ, замЗзчаемъ легкую отечность въ области лодыжекъ и не­
много выше. При надавливанш пальцемъ на отечныя мйста 
остаетя едва заметная ямка, скоро исчезающая. Пальцы ногъ 
кажутся не измененными. Имеется л егтй  exophthalmus и едва 
прощупываемая щитовидная железа. Произволъныя движенгя въ 
области черепныхъ и спинно-мозговыхъ нервовъ нормальны. 
Судорогъ и судорожныхъ припадковъ нйтъ. Имеется trem or 
digitorum  manus. Рефлексы колгьнные слегка оживлены; полу­
чается рефлексъ съ Ахиллова сухожил1я. Рефлексы съ сли- 
зистыхъ оболочекъ носа и глаза нормальны, а съ слизистой 
оболочки згьва пониженъ. Тазовые органы функщонируютъ 
правильно. Зргьнге. По изслЪдовашю проф. Е . В . Адамюка 
оказалось, что глазное дно нормально. Слухъ, вкусъ, обонянге 
нормальны. Болевая чувствительность представляетъ легкое 
разстройство въ видЗ} гиперэстезт  вокругъ всей шеи и на

’) Къ большому сожа.тЬшю мы лишены возможности поместить зд4сь 
эти  фотографш, согласно обЬщашю, данному нами больной.
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правой тыльной поверхности кисти, начиная съ пальцевъ до 
лучезапястнаго сочленешя. Анэстезш на теле совершенно 
нётъ. Тактильное, температурное, мышечное и чувство дав- 
лет я  нормальны. Электровозбудимость кожи и мышцъ нор­
мальны. Кожа на ощупь слегка влажная. В нут рент е органы 
уклонешй отъ нормы не представляютъ. Пульсъ 120— 140 
ударовъ въ 1 минуту, съ аритм1ей. Менструацш наступаютъ 
правильно и въ теченш своемъ не уклоняются отъ нормы. 
Въ половой сфер^ ничего ненормальнаго; virgo in tacta (проф. 
Ж. И . Феноменовъ). Реакщ я мочи кислая. Б елка и сахара въ 
моч^ нЬтъ. В$съ тела— 3 пуда 30 фунт.

Не останавливаясь подробно на д1агностпкЬ даннаго слу­
чая, такъ какъ это отвлекло бы насъ отъ темы, скажемъ толь­
ко, что, им$я въ виду увеличеше н^которыхъ костей скелета, 
что заметно выступаетъ при сравнены фотограф^, мы конста­
тировали зд'Ьсь acromegalia incipiens. А такъ какъ кроме 
этого у нашей больной были явлешя тахикардш, легшй 
exophthalmus, намекъ на strum a, то мы должны были при­
знать зд’Ьсь совместное существоваше еще morbus Basedowii и 
hysteria levis, въ пользу которой говорятъ существующая у 
больной анэстез1я зева и ограниченная гиперэстез1я на пра­
вой рукгЬ и m ei. Въ пользу такой д1агностики высказались, 
какъ мы узнали отъ самой больной, и два московскихъ спе- 
щалиста невропатолога, къ которымъ она обращалась за со- 
в’Ътомъ въ бытность свою е ъ  МосквЬ.

Имея предъ собою случай акромегалш въ начальномъ 
стадш, мы и решились испытать здесь лечеше вытяжкой изъ 
мокротной железы. Впрочемъ, въ начале ея посещешй съ 
20/щ по 15/у  1897 года, т. е. почти въ течете  двухъ месяцевъ, 
ей съ целью ослабить усиленное сердцеб1еше делалась галь- 
ванизащя п. sympathici анодомъ, 3 раза въ неделю; но это 
лечеше осталось безъ результата и больная попрежнему плохо 
себя чувствовала. После такого неуспешнаго применешя галь- 
ванизащя была отменена и приступлено было съ 4/iX  1897 года 
къ леченйо гипофизиномъ. Въ начале больной былъ назначенъ 
opohypophysinum PoehVa по 0,05 grm. pro dosi, 1 разъ въ сутки, 
причемъ ей было предложено измерять t° тела и являться 
ежедневно въ амбулаторш. После первыхъ пр!емовъ больная 
стала жаловаться на усилившееся сердцеб1еше, усилеше тря- 
сешя рукъ и ощущеше жара во всемъ теле. t° тела утромъ
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36, 6°С., вечеромъ 36,4°. Пульсъ 106— 112 въ 1 мин.. Въ ви­
ду субъективныхъ жалобъ больной 11-го октября 1897 года 
пришлось дозу препарата понизить до 0,04 grm. pro dosi, 1 разъ 
въ сутки. После несколькихъ такихъ пр!емовъ наступило какъ 
будто улучшеше общаго самочувств1я, но это продолжалось 
недолго: появилось сильное сердцеб1еше, головная боль уси­
лилась, а пульсъ доходилъ до 144 ударовъ въ 1 мин., съ 
аритм1ей. Опогипофизинъ былъ отмененъ и назначена снова галь- 
ванизащя съ 8/xi по Vxil 1897, но это не дало никакого облег- 
чешя больной и все симптомы оставались въ прежнемъ по- 
ложенш, почему 13-го декабря 1897 г. гальванизащя была 
отменена совершенно.

Въ виду того обстоятельства, что субъективныя ощуще- 
шя больной, особенно же слабый пульсъ, доходивнпй часто 
до 140 въ 1 мин., нисколько не изменились къ лучшему во 
время прекращешя npieM OBb opohypophysin’a, было решено, 
что ухудшеше общаго самочувств1я и ненормальная частота 
пульса не зависятъ отъ opohypophysin’a, почему больной 
снова было предложено принимать opohypophysinum. Съ 13-го 
декабря 1897 г. и до 12-го мая 1898 года (за исключешемъ 
февраля, когда она ездила въ г. Москву) т. е. въ течете  5-т и  
мгьсяцевъ больная аккуратно, конечно, кроме менструальнаго 
першда, принимала opohypophysinum по 0,06 д гт ., 1 разъ въ 
сутки. На лето былъ сделанъ перерывъ въ леченш, такъ какъ 
пащентка въ это время, живя на даче, не могла находиться 
подъ наблюдешемъ врача. Затемъ. съ 22-го сентября 1898 го­
да и  по 30-е января 1899 года она опять принимала ежед­
невно opohypophysinum  въ прежней дозе, и вотъ что можно было 
отметить у нашей больной за этотъ промежутокъ времени. 
Пульсъ обыкновенно никогда не превышалъ 118 ударовъ въ
1 мин., обычно-же онъ равнялся 98— 102 въ 1 мин Очень 
нередко пульсъ спускался и до 88 въ 1 мин. Аритмш за 
это время наблюдать почти не приходилось. Синеватая окрас­
ка лица почти исчезла. Отекъ на ногахъ было трудно конста­
тировать. Сравнеше измерешй частей тела, произведен- 
ныхъ при начале лечешя больной, съ теми измерешями, 
которыя были сделаны не задолго ( 8/п  1899 г.) передъ на- 
стоящимъ докладомъ, показало, что процессъ не подвинулся, 
впередъ. Вотъ эти данныя.



1 0 2 А. 0АВОРСК1Й

правая сторона. л£вая сторона.

20/п97г. 8/П 99 г. 20/П 97 г. 8/п 99 г.

Горизонтальная окружность черепа, *). 55,2 снт. 54,1 снт.

Подбородочно-ушная л и ш я .................. 26,1 снт. 24,7 снт.

Окружность локтевого сгиба черезъ 
olecranon. . . .......................... 24,7 23,5 26,0 23,8

Окружность предплечья въ области 
лучезапястнаго сочленешя. . . 16,5 15.4 16,7 15,6

Окружность кисти въ области пястно- 
фаланговаго сочленешя. . . . 20,5 19,0 20.7 19,4

Окружность средняго пальца въ обда- 
сти2-го фаланговаго сочленешя. 7,0 6,6 7,0 6,1

— указатедьнаго пальца. . . 7,0 6,5 6,4 5,7

— стопы черезъ середину ея. . 21,1 21,1 21,5 20,8

— стопы черезъ пятку . . . . 31,1 29,7 30,1 29,4

Сравнивая эти цифры, невольно хочется сказать, что 
болезнь у нашей пащентки пошла на убыль. Но намъ могутъ 
возразитъ,что при изм4ренш тесьмой могли быть ошибки. 
Допустимъ, что это справедливо, но насъ смугцаетъ зам^ча- 
Hie самой больной, которая категорически заявила намъ, что 
венчальное кольцо, которое прежде ей не надталось на па- 
лепъ, теперь надпвается свободно, въ чемъ мы могли убедиться 
и лично. Во всякомъ случай изъ этого можно вывести, какъ 
намъ кажется, довольно вероятное заключеше, что за время

1 И зм$рете производилось тесьмой, разделенной на сантиметры.
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нашего наблюдешя за больной не только не произошло уве- 
личешя объема пораженныхъ частей т4ла, но он4 даже ни­
сколько уменьшились.

Переходя далЬе къ остальнымъ симптомамъ, мы должны 
отмЬтитъ полное исчезновеше головныхъ болей, очень редкое 
появлеше сердцеб1ешй, болйе спокойное настроеше духа, боль­
шую ясность психики. Больная говоритъ, что, по отзывамъ 
лицъ, ея окружающихъ, она теперь не такъ легко раздражает­
ся, что теперь голова у нея „светлее", она быстрее можетъ 
соображать; что прежняя психическая тупость исчезла; что- 
теперь у нея появился интересъ къ окружающему. Трясешя 
пальцевъ рукъ теперь не замечается. Что касается анэстезш 
зЬва и гиперэстезш шеи и правой руки, то она выражена по 
прежнему. Глазное дно осталось нормальнымъ. Аппетитъ улуч­
шился; кишечникъ дЬйствуетъ теперь исправно. Ломота въ 
костяхъ, особенно въ пальцахъ, почти исчезла совершенно. 
Вообще за время аккуратнаго npieMa оногипофизина больная, 
настолько оправилась, что сама стала очень довольна на- 
стоящимъ своимъ положешемъ. В4съ т4ла увеличился до
4-хъ пуд.

Принимая во внимаше все только что сказанное, есте­
ственно, явлется желаше приписать улучшеше въ состоянш 
больной прим^ненио зд^сь органотераши. На самомъ д^лй, 
пользуя гальванизащей, мы не видЬли никакого ycnisxa, между 
тЗшъ какъ при  лечети гипофизиномъ (при совершенно сход- 
ныхъ услов1яхъ жизненной обстановки больной) было замечено 
улучшенге не только субъективныхъ, но даже и объективныхъ 
симптомовъ., какъ н ап р , остановка въ рос/rfc или даже умень- 
шеше объема увеличенныхъ частей т4ла.

Безспорно, что органотерашя при акромегал1и не даетъ 
того терапевтическаго эффекта, какъ при миксэдем'Ь, но намъ 
кажется, что при отсутствш другихъ средствъ для лечешя 
акромегалш слЬдуетъ настойчиво пробовать органотерашю и 
именно препараты мокротной железы, напр, опогипофизинъ, 
такъ какъ онъ по нашимъ наблюдешямъ, въ неболыпихъ до- 
захъ не вызываетъ никакихъ осложненш и при очень продол- 
жительномъ употребленш. Главное же основаше, позволяю­
щее намъ рекомендовать опогипофизинъ (или друпе препа­
раты мокротной железы), заключается въ томъ, что при срав- 
ненш результатовъ лечешя акромегалии гипофизиномъ съ ре-
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зультатами лечешя тиреоидиномъ бросается въ глаза, что въ 
1-мъ случай улучшеше касается не только субъективныхъ, 
но и объективныхъ симптомовъ, тогда какъ во 2-мъ случай 
наблюдается только субъективное улучшеше.

Однако рекомендуя испытывать гипофизинъ, мы им^емь 
въ виду только случаи acromegaliae incipientis или по край­
ней M 'fepi не далеко зашедпйе случаи, гд1з и возможенъ, по 
нашему мн^юю, благопр1ятный терапевтически эффектъ. Что 
же касается сильно развитой акромегалш, то тамъ, какъ это 
показалъ опытъ надъ одной такой больной, бывшей въ нашей 
клиник^, применять гипофизинъ едва-ли удобно въ виду силь- 
наго ослаблешя д’Ьтельности сердца. За это говорить и 
случай Schultze, гд$ посл'Ь 3-хъ пр1емовъ гипофизина после­
довала смерть.

Подводя итогъ всему сказанному и сравнивая полученные 
результаты лечен1я съ результатомъ приненетя органотера- 
niH при миксэдем4, мы въ прав^ сказать, что терашя при 
акромегалш оставляетъ желать еще очень многаго. А это на­
водить на мысль, что въ происхождеши акромегалш вино- 
ватъ не одинъ гипофизисъ, что зд^сь играютъ роль как1я-то 
друпя досел^ невыясневныя услов1я.



С Л У Ч А Й
Т Р А В М А Т И Ш А Г О  Н Е ЗР 08А  СЪ PARAMVOCLOHUS MULTIPLEX.

В. П. Первушина,
ассистента клиники нервныхъ болезней.

Я имею въ виду остановить здесь внимаше на одномъ 
случай травматическая невроза изъ амбулаторной практики 
нервной клиники за истекшее осеннее полугод1е 1898 г. По­
добные случаи встречаются не часто вообще, между прочимъ 
— редко въ нашей местности, не изобилующей торговопромыш­
ленными, фабричными заведешями и не отличающейся боль- 
шимъ железнодорожнымъ оживлешемъ. Уже въ силу этого 
данный случай заслуживаетъ некоторая внимашя; но онъ 
пршбретаетъ гораздо большую ценность по сопутствующим!, 
ему крайне своеобразнымъ явлешямъ гиперкинеза въ форме 
paramyoclonus multiplex, почему я и счелъ возможнымъ оста­
новиться здесь на немъ несколько подробнее и вместе съ 
темъ коснуться положешя вопроса о шоклонш въ совре­
менной литературе, насколько я могъ съ нимъ познакомиться.

18/х1898 г. на амбулаторный влиническШ пр1емъ обратился 
Н. К-овъ, 40 л., женатый, имеющШ 3 детей, служанцй по- 
мощникомъ машиниста на одной изъ железныхъ дорогъ цен­
тральной полосы. Первоначальное образоваше онъ получилъ въ 
сельскомъ училище, затемъ пр1учался къ делу при железно- 
дорожныхъ мастерскихъ, после чего поступилъ на паровозъ. Въ 
детстве и более взросломъ возрасте по временамъ болелъ 
лишь лихорадкой, легкими простудами, желудочно-кишечнымъ 
катарромъ; 2-ой годъ страдаетъ правосторонней паховой гры­
жей „съ натуги“. Венерическихъ болезней не было, спирт­
ные напитки употреблялъ мало и редко, табаку почти не 
курилъ (иначе делалось головокружеше). Занимался К. своимъ 
деломъ прилежно и внимательно, никакихъ замечашй по служ­
бе никогда не получалъ (за 20—25 летъ), самъ чувствовалъ 
себя всегда здоровымъ (исключая вышеупомянутыя сравни­
тельно легмя заболевашя), былъ заботливымъ, внимательнымъ
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семьяниномъ, веселымъ, бодрымъ, кр4пкимъ работником^. Се­
мейный анамнезъ ничего особеннаго не даетъ.

Года 3— 4 тому назадъ, ранней весной (въ феврале или 
март^ 1894 или 1895 г .—больной хорошо не помнитъ) при 
слёдующихъ обстоятельствахъ онъ получилъ травму головы. 
На одной изъ станцШ, желая набрать воды въ паровозъ, онъ 
поднялся по лестнице на водопроводный кранъ съ т4мъ, чтобы 
повернуть его по направленш къ преемнику паровоза. Такъ 
какъ кранъ примерзъ и не подвигался, К-овъ, по приказу 
машиниста, налегъ грудью на кранъ, въ то время какъ маши- 
нистъ снизу тянулъ за цепь. Кранъ внезапно подался, труба 
сломалась и К-овъ съ 5-аршинной высоты упалъ на землю, 
причемъ концемъ трубы его ударило по темени. На нисколько 
минутъ онъ утратилъ сознаше, но затЗшъ пришелъ въ себя 
и ушелъ домой, хотя съ трудомъ. На месте ушиба образо­
валась припухлость, повреждены были и наружные покровы 
съ неособенно сильнымъ кроветечешемъ. Черезъ 2 дня после 
того, оправившись, онъ снова поЬхалъ съ по'Ьздомъ; но на 
ближайшей станцш, осматривая паровозъ, почувствовалъ 
себя дурно— у него закружилась голова— однако онъ не упалъ 
и черезъ несколько минутъ оправился.

Съ техъ поръ въ своемъ состоянш больной началъ за­
мечать перемену: онъ становится пугливымъ, раздражитель- 
нымъ, угрюмымъ; появился шумъ въ голове, голова стала 
точно отуманенная, по временамъ болела, иногда кружилась, 
при чемъ сначала слабо, а потомъ все сильнее и сильнее. 
Онъ сделался забывчивымъ: начнетъ какое-нибудь дело и не 
кончитъ его, такъ что друпе ужъ напомнятъ. Напр., станетъ 
набирать воцу въ паровозъ и забудегъ вовремя „запереть 
паръ“. Насколько усилились съ течешемъ времени головокру- 
жешя, видно, напр., изъ следующаго несчастнаго случая, по- 
влекшаго за собой новую травму черепа. Спустя 1 т 1 7 2 года 
после перваго ушиба, К-овъ, находясь на крыше стоявшаго 
въ депо паровоза, вдругъ почувствовалъ себя дурно— закру­
жилась голова—и онъ упалъ, ударившись головой о полъ; 
его подняли и, спустя короткое время, онъ пришелъ въ себя.— 
Иногда головокружешя наступали совершенно неожиданно, безъ 
всякихъ видимыхъ причинъ (физическаго напряжешя, возбуж- 
дешя и т. п.) и притомъ сопровождались временной утратой 
сознашя. Такъ въ январе или феврале месяце 1898 г. боль­
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ной, не торопясь, шелъ къ поезду, неся корзинку съ прови- 
3ien, и вдругъ ему сделалось дурно,—закружилась голова, по­
темнело въ глазахъ, онъ упалъ и пролежалъ на земл'Ь въ без- 
сознательномъ состоянш несколько минуть, после чего всталъ 
и продолжалъ путь безъ всякаго затруднешя.

Съ течешемъ времени положеше больного ухудшалось: 
общее разстройство, шумъ и звонъ въ голове, головная боль, 
головокружеше усилились, развилась общая слабость, почти 
полная неспособность къ труду, и ко всему этому присоеди­
нилось трясеше въ рукахъ, ногахъ, во всемъ телё. Первона­
чально это трясеше было едва замётнымъ, проявляясь лишь 
въ пальдахъ рукъ, что больной замечалъ при производстве 
мелкой работы (напр., при ежемесячной расписке въ полу­
чены жалованья и т. п.) уже со времени появлешя другихъ 
болезненныхъ симптомовъ; впоследствы оно также все уси­
ливалось и въ конце концовъ дошло до указаннаго ниже со- 
стояшя.

Субъективные жалобы больного сводятся па п о с т о я н н у ю  
головную боль (тяжесть въ вискахъ, темени), иногда весьма 
значительную, на появляющаяся по временамъ головокружешя, 
независимо отъ занимаемаго больнымъ положешя (лежа, сидя, 
стоя, при езде, ходьбе); часто бываетъ, что К-овъ сидитъ и 
вдругъ ему делается дурно, закружится голова, но стоитъ 
придать голове более удобное положеч1е (поддерживать ру­
ками и т. п.) и, немного погЬдя, все проходитъ. При ходьбе 
головокружеше сильнее; особенно рЬзко сказывается оно при 
езде  на поезде. Для прекращешя головокружешя приходится 
останавливаться, придерживаться за что - нибудь, опереться 
головой о руки и т. п. Бываетъ, кроме того, шумъ, звонъ 
въ голове; заметно выражена общая разбитость, усталость, 
слабость; аппетитъ плохъ, запоры; сонъ непокоенъ, по ночамъ 
нередко тяжелый бредъ (по части служебныхъ обязанностей). 
Память стала значительно хуже. Больной часто забываетъ 
взять съ собой ту или другую вещь, положить ее на место и 
т. д., но никогда не перепутываетъ ничего, во всемъ ор1енти- 
руется легко, отдаетъ себе достаточно ясный отчетъ; словомъ, 
имеется лишь забывчивость. Настроеше самое тяжелое, без­
отрадное: постоянный, безотчетный страхъ, неопределенная 
боязнь чего-то; все время больной находится точно въ тумане, 
словно пьяный, какъ бы пришибленный, отъ всякаго пустяка,
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отъ всякаго огорченья плачетъ; на сердце— тоска, тяжелое 
чувство, вечно разстраивается, „жизнь не мила". Изменился 
и характеръ: изъ веселаго, общительнаго и добраго онъ сде­
лался угрюмымъ, сердитымъ, не въ меру раздражительнымъ. 
„Все это, говоритъ онъ, я получилъ за свою 20-ти-летнюю 
исправную службу, да кроме того лишился 2-хъ пальцевъ 
правой руки, нажилъ грыжу; какой теперь я работникъ!...“ 
Свой приходъ въ клинику больной мотивируетъ т4мъ, что ле­
чился онъ долго, а облегчешя себе не получалъ; напротивъ, 
онъ чувствуетъ себя все хуже и хуже. Въ клинике онъ наме- 
ренъ узнать свою „болезнь" (чемъ боленъ, можно ли расчи­
тывать на выздоровлеше и стоитъ ли лечиться), получить 
должныя указашя относительно ея лечешя для своихъ докто- 
ровъ и, кроме того, просить выдать ему удостоверение („для 
своего начальства “) въ томъ, что онъ действительно человекъ 
больной, не притворщикъ, нуждается въ леченш и въ пере­
м ене своей службы на менее ответственную, сознавая, что 
по характеру своей болезни онъ можетъ внезапно оказаться 
несостоятельнымъ при исполненш своихъ обязанностей, требу- 
ющихъ величайшаго внимашя, быстрой ор1ентировки, хорошей 
памяти.

При осмотргь больной представляется хорошо сложеннымъ 
мужчиной, средняго роста; кожные покровы, костный и мы­
шечный скелетъ развиты хорошо, подкожная клетчатка до­
статочно богата жиромъ; мышцы упруги, массивны, обладаютъ 
вполне достаточной силой (правда, больной говоритъ, что 
прежде онъ обладалъ значительно большей силой, поднималъ 
до 8-ми пудовъ; теперь по динамометру сила рукъ 60 kilo). 
Паретическихъ явленШ нбтъ ни иъ области черепно-мозго- 
выхъ, ни въ области спинно-мозговыхъ нервовъ. Грудная 
клетка развита хорошо, дыхаше правильное. Внутренше ор­
ганы отъ нормы заметно не уклоняются.

Въ области левой теменной кости имеется, какъ следъ 
бывшей травмы, небольшой кожный рубецъ, не проникаюпцй, 
повидимому, въ кость, но до нея доходяшДй, немного болез­
ненный при давленш; кроме того, и вся соответствующая 
теменная область представляется несколько болезненной при 
давленш и поколачиваши. Координащя движешй везде сохра­
нена. Въ сфере рефлекторной можно отметить лишь легкое 
оживлеше коленныхъ рефлексовъ, вялую реакцш  зрачковъ
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на свЬтъ, ихъ неравномерность (лЬвый шире) и небольшое 
расширеше. Рефлексы кожные, со слизистыхъ оболочекъ и 
тазовыхъ органовъ, равнымъ образомъ и мышечный тонусъ 
особенностей не представляютъ. Со стороны органовъ высшихъ 
чувствъ слЬдуетъ отметить пониж ете слуха съ обЬихъ сто- 
ронъ (костная проводимость сохранена) и ослаблеше зрЬшя 
(уже года 1 7 2— 2) при нормальныхъ размЬрахъ светового и 
цветового поля зрЬшя, а со стороны глазного два— сильную 
бледность папилль и очень слабое наполнеше артер!альныхъ 
сосудовъ; острота зрЬшя правильна (изслЬдоваше въ клиникЬ 
проф. Е. В. Адамюка). Вкусъ и обоняше не изменены. Въ 
сферЬ общей чувствительности замечается нЬкоторая тупость 
BoenpiflTifl болевыхъ и тактильныхъ ощущенШ (гипэстез1я) 
въ области 1-й вЬтви п.п. trigeminorum ., на животЬ, нижнихъ 
и верхнихъ конечностяхъ (будучи сильнЬе выражена въ ихъ 
центральныхъ отдЬлахъ, чЬмъ въ периферическихъ).

Самый поверхностный осмотръ обнаруживаете еще одну 
интересную и важную особенность въ клинической картинЬ 
болЬзни, намЬренно опущенную нами выше; это именно— не­
нормальность въ двигательной сферЬ: наличность непроиз- 
вольныхъ движешй. Какое бы положеше больной не прини- 
малъ, независимо отъ его воли возникаютъ быстрыя клони- 
чесшя сокращешя симметричныхъ мышцъ на обЬихъ сторо- 
нахъ тЬла; ихъ почти нЬгъ въ мышцахъ нижнихъ конечнос­
тей (лишь иногда бываютъ незначительныя подергивашя въ 
тп. quadriceps femoris); они болЬе замЬтны въ мускулатурЬ 
верхнихъ конечностей и туловища (mm. deltoideus, biceps, 
pectoralis major et minor, triceps, мышцы живота), но всего 
рЬзче— въ мышцахъ надплечШ и верхней части грудной клЬт- 
ки (mm. cucullaris, мышцы лопатки, rhomboidei, latissimus 
dorsi и др.). Эти хокращ етя носятъ явно клоническШ харак- 
теръ: мышца быстро сокращается и вскорЬ же разслабляется 
съ тЬмъ, чтобы тотчасъ же снова сократиться и снова раз- 
слабнуть (въ mm. cucullares бывало до 30— 60 и болЬе сок- 
ращешй йъ минуту). Быстрота и частота сокращенШ много 
зависитъ отъ состояшя больного и окружающей обстановки: 
при покойномъ положены или когда внимаше больного от­
влечено чЬмъ-либо постороннимъ, они медленнЬе, слабЬе и 
рЬже, напротйвъ, они усиливаются и учащаются при возбуж­
дены субъекта, въ присутетвш постороннихъ лицъ и тому

8 *
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подобныхъ усжш яхъ. Сокращешя некоторыхъ мышцъ довольно- 
объемисты, почему сопровождаются значительнымъ переме- 
щешемъ отдельныхъ частей: всего резче это сказывается по 
отношешю къ m. cucullaris— плечи постоянно и значительно 
приподнимаются и опускаются. Далее въ некоторые моменты 
сокращеше проявляется преимущественно въ однихъ мышеч- 
ныхъ группахъ, въ иные мояенты— въ другихъ. Ночью и во­
обще во время сна описываемый двиягешя, по словамъ боль­
ного, по большей части, совершенно прекращаются (иногда,, 
впрочемъ, они не успокоиваются и во время сна, нарушая 
его), въ остальное время они сильно безпокоятъ больного, 
нергЬдко делая невозмояшымъ какой-либо правильный трудъ 
(последшй, однако, оказываетъ умеряющее вл1яше на судо­
роги).

На ряду съ указанными довольно крупными судорожными 
движешями имеется trem or выпрямленныхъ пальцевъ рукъ, 
а въ некоторыхъ мышцахъ еще и фибриллярныя подергива- 
шя, довольно резко выраженныя (въ mm. triceps, latissim us 
dorsi).

Резюмируя вышеизложенное, мы видимъ, что у 40— л£т- 
няго здороваго субъекта, года 3 тому назадъ вследъ за уши- 
бомъ головы отъ падешя съ высоты, незаметно и медленно 
развивается целый рядъ ненормальныхъ явленш отчасти въ 
сфере физической, главнымъ же образомъ со стороны само- 
чувств1я и психики: головная боль, головокружешя, иногда 
доходянця до временной утраты сознашя, шумъ въ голове, 
мрачность, раздражительность, сильная забывчивость, страхъ, 
безотчетная боязнь чего-то грядущаго, общая слабость, пло­
хой аппетитъ, безсонница или тяжелый сонъ, тоскливое, бе­
зотрадное, подавленное настроеше— словомъ, личность чело­
века сделалась неузнаваемой: на ней легъ отпечатокъ какой- 
то подавленности, пришибленности, угнетающей всю психи­
ческую жизнь и делающей порой невыносимымъ самое суще- 
ствоваше.... Невольно поражаетъ несоответств1е данныхъ субъ- 
ективныхъ съ результатами объективнаго изследовашя. Здесь 
важно отметить общее хорошее состояше со стороны кожныхъ 
покрововъ, костной системы (за исключешемъ кожнаго рубца 
и болезненности въ области левой теменной кости), мускула­
туры, внутреннихъ органовъ, OTcyTCTBie хотя бы слабыхъ 
парегическихъ явдешй, а въ сфере рефлекторной—легкое-
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оживлен1е е о л 'Ь н п ы х ъ  рефлексовъ, расширеше и неравенство 
зрачковъ, ихъ вялую реакцш  на свете. Далее имеется дву­
сторонняя слабость слуха и ослаблеше зрешя; поле зреш я 
нормально, соски зрительныхъ нервовъ бледны, съ узкими 
сосудами; общая чувствительность слегка понижена (гипэсте- 
sifl) въ области 1-й ветви n. trigem ini, живота и конечнос­
тей. Въ сфере непроизвольныхъ движенш —  paramyoclonus 
multiplex, trem or digitorum, фибриллярныя сокращешя въ 
mm. triceps, latissimus dorsi.

Желая решить вопросъ, съ чгЬмъ мы въ данномъ случай 
имгЬемъ дело, прежде всего необходимо согласиться, что боль­
шинство имеющихся у больного симптомовъ, а, быть можетъ, 
и все приходится ставить въ связь съ нарушешемъ функцш 
именно нервной системы въ виду отсутств1я какихъ-либо 
заметныхъ разстройствъ со стороны остальныхъ веутреннихъ 
органовъ. Въ самомъ д4.т£, тоны сердца часты и громки, 
гипертрофш органа н-Ьтъ; пульсъ 72— 78 въ 1', ровный, съ 
хорошимъ наполнешемъ; въ легкихъ везикулярное дыхаше; 
печень и селезенка пе прощупываются; въ моче (при одно- 
кратномъ изследованш) б£лка и сахара не оказалось. ОбщШ 
habitus свидетельствуете о правильности процессовъ расти­
тельной жизни; о малокровш, физическомъ истощенш гово­
рить не приходится: передъ нами хорошо сложенный, крЬпвш 
рабочш человЬкъ, нривычный къ физическому труду и тяго­
тящейся имъ лишь въ послЬднее время подъ в.няшемъ общаго 
дурного самочувств1я, хроническаго недосыпанья, тяжелыхъ 
самоощущешй. Мы, следовательно, не имеемъ здесь пораже- 
ш я внутреннихъ органовъ и должны за разъяснешями обра­
титься къ нервной системе, посмотреть, нельзя ли въ ея со- 
стоянш найти разгадки наблюдаемыхъ явленш. Въ такомъ 
случае однимъ изъ первыхъ возникаете вопросъ, какого ха­
рактера поражеше нервной системы мыслимо въ данномъ 
случаё: органическаго (и тогда где его локализировать?)
или чисто функщональнаго?

Уже бёглаго знакомства съ клинической картиной слу­
чая достаточно для того, чтобы не усматривать въ его основе 
заболевашя периферическаго нервно-мыщечнаго аппарата или 
нарушен1я спинномозговыхъ функцш въ виду полнаго несо- 
отвётств1я этой картины съ обычными симптомами пораже- 
ш я названныхъ отделовъ нервной системы.
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Большинство патологическихъ симптомовъ даннаго слу­
чая можно внолнЬ связать съ забол'Ьвашемъ содержимаго 
черепной полости. Въ самомъ деле, сюда можно отнести го­
ловную боль, головокружеше, шумъ въ голове, упадокъ зре­
шя, ослаблеше памяти, общую нервозность, раздражитель­
ность субъекта; со стороны глазъ имеются также нЬкоторыя 
указашя въ пользу черепно-мозгового поражешя (величина и 
реакщя зрачковъ), да кроме того имеется болезненность при 
давленш на левую теменную область. Говорить о разлитомъ 
и сильномъ пораженш содержимаго черепной полости не при­
ходится, такъ какъ за 3 года болезни ея проявлешя зашли бы 
далеко впередъ, выступили бы на сцену такъ наз. очаговые 
симптомы и вообще явлешя, установляюпщ безусловно д1агнозъ 
органическаго страдашя мозга; ничего подобнаго здесь нетъ. 
Однако, въ некоторыхъ случаяхъ мозговое страдаше до из- 
вестнаго времени сказывается лишь чисто субъективными 
симптомами и явлешями, свидетельствующими о какомъ-то 
общемъ заболеванш организма, тогда какъ объективныхъ 
данныхъ, говорящихъ въ пользу истинной причины, нетъ на 
лицо. Въ подобныхъ случаяхъ или вовсе нетъ основашй при­
знавать черепно-мозговое страдаше, или приходится это де­
лать гадательно, сообразуясь съ анамнестическими данными, 
ходомъ болезни, результатами терапш. Достаточно указать 
на мсзговыя опухоли, долгое время протекавпйя подъ видомъ 
тяжелой неврастенш, мигрени, малокров1я и т. п., гдЬ д1аг- 
нозъ не могъ быть установленъ за отсутств!емъ положитель- 
ныхъ объективныхъ данныхъ и становился очевиднымъ, по­
рой даже неожиданнымъ для наблюдателей, при ухудшенш 
состояшя больныхъ, при появленш грозныхъ припадковъ яв- 
наго органическаго заболевашя головного мозга.

Въ нашемъ случае нетъ достаточно вескихъ поводовъ 
предполагать серьезное страдаше содержимаго черепной ко­
робки, такъ какъ ни въ прошломъ больного, ни въ его насто- 
ящемъ нетъ для того основашй: никогда не было и нетъ 
налицо судорожныхъ падучевидныхъ припадковъ, нетъ и 
рвоты, столь свойственной опухоли, а также и абсцессу голов­
ного мозга; головная боль здесь не ограниченная, а разлитая, 
голова вся точно тяжелая, точно шапка тяжелая на нее на­
дета и давитъ— особенности, скорее свойственныя неврасте­
нической головной боли. Состояше глазного дна (бледность
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паиилль, узк5я артерш) скорее противоречить д!агностикЬ 
новообразовашя или абсцесса мозга, ибо при нихъ (особенно 
при первомъ) въ громадномъ большинстве случаевъ имеется 
neuritis optica oedematosa (реже— при абсцессе—n. simplex). 
Далее представляютъ известную важность анамнестичесюя 
данныя: OTcyicTBie инфекщонныхъ ,заболевашй и въ особен­
ности заболевашй внутренняго уха, играющихъ выдающуюся 
роль въ этюлогш гнойниковъ головного мозга и его оболочекъ.

Съ бблыпимъ правомъ здесь можно ожидать хронически 
протекающш воспалительный процессъ въ мозговыхъ оболоч- 
кахъ, одевающихъ левое полушар1е въ теменной области, 
болезненной при давленш и носящей еще и теперь следы 
бывшей травмы. Эта последняя несомненно могла содейство­
вать развитш  менингита. Однако, если и допустимо подобное 
предположеше, то во всякомъ случае менингеальный процессъ 
здесь не можетъ быть обширенъ и интензивенъ (въ против- 
номъ случае можно было бы встретить судорожные припадки, 
параличи, явлешя со стороны глазныхъ нервовъ и т. д.), и, 
не уясняя всей картины болезни, могъ бы объяснить лишь 
некоторыя ея частности.

Отнеся такимъ образомъ часть симптомовъ на счетъ мо- 
гущаго быть менингита, мы неминуемо должны признать, что 
одного его недостаточно для полнаго понимашя интересую- 
щаго насъ случая; говоря иначе,последнш не можетъ зави­
сать всецело отъ грубыхъ измененш мозгового вещества. 
Этимъ самымъ мы поставлены въ необходимость допустить, 
что у больного имеется какое-то общее разстройство функцш 
центральной нервной системы, столь сильно изменившее всю 
личность субъекта, но не имеющее подъ собой резко выра­
женной анатомической подкладки, т. е. что передъ нами—  
неврозъ. Йзъ анализа симптомовъ не трудно убедиться, что 
они характерны для двухъ наичаще встречающихся функщо- 
нальныхъ страданш центральной нервной системы, именно— 
для неврастенш и истерш, а способъ развит!я припадковъ 
позволяетъ думать, что здесь— такъ называемый „травматиче- 
скш неврозъ “.

Подъ этимъ именемъ сравнительно недавно стали описы­
вать случаи нарушешя функцш центральнаго органа нервной 
системы, где въ качестве этшлогическаго момента служитъ 
травма (головы, спины, конечностей) въ связи съ испугомъ—
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„шокомъ“ (весьма важно), а въ основ^з предполагаются лишь 
молекулярныя изм'1знев1я въ центральной нервной системе 
или— по позднейшимъ изыскашямъ— заболевашя мелкихъ со- 
судовъ мозга и самихъ клеточныхъ элементовъ. При подобныхъ 
усдов!яхъ, преимущественно у субъектовъ съ невропатичес- 
кимъ предрасположешемъ, развивается довольно сложная, 
пестрая клиническая картина, въ которой красной нитью 
проходитъ общая психическая подавленность, угнетенность, 
кладущая свой отпечатокъ на всю духовную деятельность 
субъекта, а затемъ къ этому присоединяются самые разнооб­
разные физичесше симптомы. Последше представляютъ ком- 
бинацпо неврастеническихъ и истерическихъ явленШ (съ пре- 
обладашемъ то однихъ, то другихъ), къ которымъ присоеди­
няются друпя сходныя функщональныя разстройства: психи- 
чесшя явлешя, разнообразн/Миля двигательныя разстройства 
въ форме акинеза (парэзы и параличи) и гиперкинеза (начи­
ная съ эпилепсш, локализированныхъ мышечныхъ судорогъ 
въ род! tic convulsif, paramyoclonus multiplex, и кончая мел- 
кимъ трясешемъ и даже фибриллярными мышечными сокра- 
щешями). Наблюдаются также различныя явлешя въ сфере 
трофической, сосудодвигательной, чувствительной и т. д., от­
куда понятна вся сложность и запутанность клиническаго про- 
явлешя болезни.

Нашъ случай по своимъ о со б ен н о с т и  вполне подхо­
дить подъ поняие травматическаго невроза и во всехъ сво- 
ихъ деталяхъ объяснимъ съ этой точки зреш я; тогда будутъ 
понятны общая слабость субъекта, его головныя боли, голо­
вокружешя, болезненность темени, явлешя со стороны глазъ, 
состояше рефлексовъ, чувствительности, trem or digitorum  и. 
наконецъ, характерныя явлешя м ю км нш . Некоторые изъ по- 
именозанныхъ симптомовъ, какъ было уже сказано выше, мо- 
гутъ иметь въ своей основе и более реальную органическую 
подкладку въ виде менингита; такое совмещеше явленШ при 
разсматриваемой форме вполне мыслимо и наблюдается какъ 
MeACTBie одной и той же причины—травмы.

Что касается до состояшя психики нашего больного, то 
оно какъ нельзя более характерно для травматическаго нев­
роза, даже более того— для него специфично.

На одной группе симптомовъ, наблюдаемыхъ въ нашемъ 
случае, до сихъ поръ мы сравнительно мало останавливались.



СЛУЧАЙ ТРАВМАТИЧЕСКАГО НЕВРОЗА 1 1 5

Здесь я им4ю въ виду явлешя гиперкинеза— trem or dtgitorum , 
клоничесшя судороги въ некоторыхъ мышцахъ туловища и 
отчасти конечностей и фибриллярныя сокращешя въ mm. t r i ­
ceps и latissimus dorsi. Между т4мъ эти явлешя представ­
ляются въ высшей степени интересными отчасти въ виду ихъ 
редкости, а затемъ и въ силу невольно возникающаго воп­
роса, каково ихъ положеше въ общей картине болезни— слу­
чайно ли они къ ней присоединились, или же составляюсь 
ея принадлежность и только дополняютъ остальной симптомо- 
комплексъ? Последнее предположеше намъ представляется 
более вероятнымъ Этихъ явленш не было до травмы черепа, 
которой мы склонны придавать значеше эттлоги ческая мо­
мента въ происхождеши разсматриваемаго невроза. Въ слу- 
чаяхъ же травматическаго невроза явлешя- гиперкинеза, какъ 
сказано, далеко не редки. Здесь возможны истеричесюе, эпи- 
лептичесше припадки, разнообразные виды дрожашя, фиб­
риллярное дрожаше то но всему телу, то въ некоторыхъ 
мышцахъ и, наконецъ, различныя судорожныя явлешя безъ 
разстройства сознашя— по преимуществу локализированныя су­
дороги мышцъ Н . Oppenheim, Руководство по нервнымъ бо- 
л'Ьзнямъ, 1896 г.).

Наблюдаемое у нашего больного дрожаше рукъ—явлеше 
заурядное, часто встречающееся у такъ называемыхъ „нер- 
вныхъ“ лицъ, т. е., при истерш, неврастенш и близкихъ къ 
нимъ состояшяхъ-, фибриллярныя мышечныя сокращешя, ха- 
сактеризуюшдя главнымъ образомъ некоторый формы мышечной 
вухогки (дегенеративной), встречаются и при неврозахъ, резко 
выраженныхъ. Въ нашемъ случай оно имйетъ именно это 
значен{е, такъ какъ объ амштрофш здесь не можетъ быть и 
речи. Несравненно труднее решить вопросъ относительно са ­
м а я  характера имеющихся у больного клоническихъ судорогъ 
въ нгЬкоторыхъ мышечныхъ групнахъ, объ ихъ происхожде- 
нш, типе, ихъ значенш для больного и самой терапш, такъ 
какъ оне составдяютъ одинъ изъ наиболее тяжкихъ и мучи- 
тельныхъ симптомовъ. Здесь мы вступаемъ въ одну изъ инте- 
реснейшихъ, но въ тоже время, къ сожаленш, мало изучен- 
ныхъ областей невропатологш— область непроизвольныхъ дви- 
жешй.

Въ настоящее время мы можемъ лишь квалифицировать 
различныя формы этихъ движенш, устанавливать типы, но не
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всегда и далеко недостаточно точно представляемъ себе ихъ 
этюлогда, патогенезъ, т. е. сущность. Еще нисколько лучше 
дело стоитъ по отношешю къ дрожанш или судорогамъ чисто 
органическаго происхождешя, развивающимся во время или 
по истечеши органическихъ заболевашй нервной системы; 
относительно же „двигательныхъ неврозовъ“, разнообразней- 
шихъ формъ гиперкинеза, не имеющихъ подъ собой грубо­
анатомической подкладки и по тому причисляемыхъ пока къ 
заболгЬватям ъ чисто функщональнымъ, мы поставлены въ го­
раздо худния ус.тов1я. Не говоря уже о томъ. что о самой 
сущности процесса мы имеемъ лишь гадательное, смутное 
представлеше (а порой и того нетъ), мы нередко затрудняем­
ся въ самой д1агностик£ некоторыхъ изъ этихъ формъ, име- 
ющихъ много общаго и сходяаго между собой. Въ прежнее 
время, когда авторы встречали случаи, не описанные до того, 
въ литературе накапливалось не мало описанш отдельныхъ 
формъ, типовъ, отдельныхъ даже болезней. Задача поздней- 
шаго времени заключается въ томъ, чтобы разобраться въ 
этой груде сырого матер1ала, разделить несходное, и, напро- 
тивъ, сходное, различающееся лишь въ деталяхъ, соединить 
въ одно целое.

Попытки въ этомъ направленш уже сделаны и оне зна­
чительно облегчаютъ трудъ всякаго, кому приходится иметь 
дело съ подобными формами заболеванш. Для примера, укажу 
статью F . Raym ond'a  „Des myoclonies", помещенную въ его 
„Lemons sur les maladies du systeme nerveux (annee 1894— 
1895), premiere serie, Paris, 1896“. Здесь авторъ, описывая 
одинъ не типичный случай paramyoclonus multiplex, останав­
ливается подробно на сходныхъ съ нимъ формахъ и, делая 
постоянно ссылки на лптературу и свои собственныя наблю- 
дешя, приходитъ къ следующимъ выводамъ.

Во 1-хъ, paramyoclonus m ultiplex Friedreich 'а и близгая 
къ нему формы (chorea electrica Henoch-Bergeron1 а ; tic non 
douloureux de la face Trousseau ; maladie des tics Grilles de 
la  Tourette et Guinon) не следуетъ противопоставлять другъ 
другу, а правильнее считать ихъ за продукты, хотя и несход­
ные, но выроснйе на одной обшей почвё (вырождешя), что 
каждое изъ этихъ заболевашй суть звенья одной цепи пато- 
логическихъ состояшй, которыя можно подвести подъ одно 
общее назваше „мшклонш11.
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Во 2-хъ, всЬ эти разновидности мтклонш  служатъ вы- 
ражешемъ наследственной или прюбретенной дегенерацш.

Въ 3-хъ, разновидности мюклонш, принимая во внима- 
Hie ихъ внешшя характерная особенности, т. е. судороги, 
можно представить въ следующемъ порядке, сообразно сте­
пени ихъ серьезности:

a) фибриллярная дрожь (фибрпллярныя сокращешя 
мышцъ), ограничивающаяся несколькими пучками одного мус­
кула, наблюдается главнымъ образомъ у неврастениковъ.

b) paramyoclonus multiplex (куда присоединяется и cho­
rea fibrillaris) характеризуется судорогами, сотрясающими 
всю массу мышцъ, однако, безъ двигательнаго эффекта.

c) Chorea electrica s) Henoch-Bergeron'a  и tic non 
douloureux de la face— судороги, производяпця координирован­
ное движете, особенно въ мышцахъ лица, шеи, плечъ; дви- 
ж е т я  очень быстры, молшеобразны, въ известной м ере подав­
ляются произвольными движешями соответствующихъ мышцъ 
хотя вообще психика мало на нихъ влщетъ; во сне оне ослаб­
ляются; наблюдаются главнымъ образомъ у дЬтей; prognosis 
bona.

d) maladie des tics, въ своей благопр1ятной форме вы­
ражается гримасами лица, резкими непроизвольными движе- 
тя м и  конечностей и т. д., а въ тяжелой— сопровождается 
еще явлешями echolaliae, echokinesis, coprolaliae, разнообраз-

*) Подъ именемъ chorea electrica еще въ 1846 г. было описано д-ромъ 
D ubini своеобразное, обязанное иифекцш заболеваше, наблюдаемое въ и^ко- 
торыхъ местностях-т> Италш , отличающееся хроническимъ течетем ъ  и фа- 
тальныыъ иеходомъ вт> большинстве случаевъ. Болезнь начинается съ боли 
головы, спины; затемъ наступаютъ молшеобразныя сокращен1я въ руке, 
лице, а потомъ ноге одной стороны. Черезъ некоторое время тоже происхо­
дить и на другой сторонЬ тела; затемъ присоединяются эпилептичесие 
припадки (иногда односторонше), параличи, мышечныя атрофш, гипэресте- 
3iH кожи и больной, по большей, части погибаетъ (черезъ нескосько недель, 
ыесядевъ). Вскрыпя пока ничего определенная не давали. Предполагают^ 
что подъ вл!яшемъ заразнаго начала происходить поражеше мозговой корн 
(судороги одностороншя), а затемъ уже и спинного мозга (дегенеративная 
аммтроф!я).—Я касаюсь этихъ случаевъ для того, чтобы показать, насколько 
рискованно однимъ общимъ н азватем ъ  связывать столь разнородные про­
цессы, имеюнце лишь небольшое внешнее сходство (да и то сомнительное).



1 1 8 В. П . ПЕРВУШ ИНЪ

ньши психическими ненормальностями (въ особенности навяз­
чивыми идеями).

Въ 4-хъ, у невропатовъ можно встретить формы M io o o - 
нш, не подходящ!я вполне ни подъ одинъ изъ указанеыхъ 
тииовъ: клиника представляетъ намъ множество формъ пере- 
ходныхъ отъ одного типа къ другому.

Такимъ образомъ R aym ond  категорически высказывается 
въ пользу близости вс£хъ этихъ формъ и въ тоже время 
утверждаетъ, что типичные, классичесше случаи той или дру­
гой формы хотя и наблюдаются, но редко, и несравненно ча­
ще приходится сталкиваться съ теми пли другими отступле­
ниями отъ „типа“ .

Возвращаясь къ нашему случаю, припомнимъ, что его 
особенностью являются клоничесшя судороги главнымъ обра­
зомъ въ мышцахъ верхней части туловища и рукъ, сопровож­
дающаяся по отпошенш къ mm. cocullares двигательнымъ 
эффектомъ, во время сна, по большей части, прекращающаяся, 
усиливающаяся при возбужденш больного, дозволяюпця ему 
отправлеше его служебныхъ обязанностей, хотя и гораздо 
хуже, чЗшъ то было до болезни (повидимому, произвольныя 
движешя нисколько умеряли судороги). Подъ указанное опи- 
caHie нельзя отнести судорогъ эпилептовидныхъ, атетоза, 
хорепческихъ, сальтаторнаго спазма; истеричесия судороги 
также исключаются въ виду почти постоянной стереотипности 
движенш: здесь нетъ той пестроты, смены картинъ. которая 
такъ свойственна истер1и. Сальтаторный спазмъ, характери­
зующейся непроизвольными клоническими сокращешями въ 
мускулатур1!  нижнихъ конечностей подъ вл1яшемъ душевнаго 
возбуждешя или даже прикосновешя къ подошвамъ при вста- 
ван1и, здйсь, очевидно, также немыслимъ. Tic non douloureux 
и особенно maladie des tics здесь исключаются, такъ какъ 
мышцы лица были пощажены судорогой, да и самыя сокра­
щешя не носили на себе характера tic ’a. Chorea electrica 
Henoch-Berдегоп а встречается въ детскомъ возрасте, судо­
рогой захватываются и мышцы лица: этого одного уже до­
статочно для исключешя этой формы мюклонш. Chorea fib- 
rillaris характеризуется, по M orvariy, фибриллярными сокра- 
щешями въ мышцахъ икръ и задней части бедеръ, откуда они 
могутъ перейти на мышцы туловища и на руку, щадя однако 
всегда лицо и шею. M orvan  считаете эту форму хореи раз­
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новидностью paramyoclonus m ultipl. Friedreich ’а (не происхо­
дить перемещешя части гЬла, подверженной судороге), куда 
присоединяются разстройства потоотд'Ьлешя и иногда вазомотор- 
ныя. Самый характеръ сокращенш (фибриллярный) не позво­
ляете признавать этой формы въ нашемъ случай.

Изъ прочихъ видовъ мшклонш остается, следовательно, 
одинъ paramyoclonus multiplex Friedreich’а. Посмотримъ, на ­
сколько подходить къ этой форме нашъ случай.

Въ 1881 г. Friedreich  опубликовалъ одинъ случай pa­
ramyoclonus multiplex, который и легъ затЪмъ въ ocHoeaHie 
созданнаго имъ типа. Дело касалось одного взрослаго муж­
чины, у котораго посл^ испуга появились конвульсивныя, 
клоничесшя судороги въ симметричныхъ мышцахъ конечнос­
тей, но почти безъ участся мускулатуры лица и нижнихъ 
отд'Ьловъ конечностей. Частота еудорогъ колебалась отъ 1 до 
50 въ 1?, иногда же— гораздо чаще (въ роде тетанизащи 
мышцъ); частота и интензивность ихъ были подвержены боль- 
шимъ колебашямъ въ зависимости отъ окружающихъ условш: 
психическое возбуждегие, кожныя раздражешя и т. п. усили­
вали ихъ; во время сна судороги прекращались, въ бодр- 
ственномь состоянш one почти не прекращались и лишь 
уменьшались подъ вл1яшемъ покоя, одиночества и т. д. Также 
и произвольныя движешя оказывали умеряющее вл1яше на 
судороги (т. е. судороги не мешали или мало мешали про- 
извольнымь движешямъ). Судороги проявлялись въ виде бы- 
стрыхъ подергиванш, охватывающихъ отдельныя мышцы и 
притомъ ташя, которыя „не производятъ совм^стнаго синер- 
гическаго д,Мств1я, почему и самый эффектъ ихъ въ смысле 
перемещешя членовъ ничтоженъ илп сводится къ нулю“ 
(Oppenheim); „легкое перемещеше сегмента членовъ наблю­
далось только въ вид* исключешя“ (Raym ond ). Ритмъ судо- 
рогъ весьма неправиленъ; какъ сказано, судороги симметрич­
ны, но неодинаково и неодновременно проявляются на обеихъ 
сторонахъ. Мышечная сила, электровозбудимость мышцъ и 
нервовъ, чувствительность— безъ изменешя, рефлексы кожные 
и сухожильные были повышены. Черезъ нисколько л^тъ су­
дороги у больного въ одинъ денъ прекратились; позднее, 
однако, былъ рецидивъ, во время котораго больной умеръ отъ 
посторонней причины.— Таковъ въ общихъ чертахъ случай 
Friedreich’а. Появивппяся вследъ затемъ описашя другихъ
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авторовъ или подходятъ подъ этотъ „типъ“, ИЛИ ВЪ Н'ЬкОТО- 
рыхъ отношешяхъ отъ него разнятся, причемъ иногда довольно 
сильно. Такъ иногда въ общей мышечной ажитацш участву- 
ютъ и мышцы лица, мышечныя сокращешя порой продолжа­
ются и во время сна; въ нЬкоторыхъ случаяхъ они сопровож­
дались двигательнымъ эффектомъ; иногда къ клоническимъ 
судорогамъ paramyoclonus’a присоединялись друпе виды дви­
жеш я— дрожаше, атетозъ. Наблюдались случаи съ пониже- 
шемъ или даже уничтожешемъ кол’Ьнныхъ и вообще сухо- 
жильныхъ рефлексовъ; послЬдше бываютъ выражены то оди­
наково на об’Ьихъ сторонахъ, то больше съ одной стороны, 
до полной утраты на другой. Порой наблюдали присоедине- 
ше и разстройствъ въ психическихъ отправлешяхъ: появлеше 
навязчивыхъ идей и даже психозовъ,— Такимъ образомъ. эти 
случаи, повторяя въ общихъ чертахъ картину, нарисованную 
F riedreich’отъ, въ частностяхъ представляють значительныя 
отступлешя: чистый типъ Friedreich’s, рЬдокъ.

Подобное положение вопроса естественно, съ накоплешемъ 
новаго матер1ала, требовало какого-либо солиднаго критер1я 
для того, чтобы можно было разбираться въкаждомъ отд^ль- 
номъ случай и отличать „paramyoclonus F riedreich’а “ отъ 
близкихъ ему двигательныхъ неврозовъ, уже указанныхъ мною 
выше. Какъ всегда, явилось два противоположныхъ взгляда: 
одни во что бы то ни стало хотели видЬть въ paramyoclo- 
nus’b Friedreich’& самостоятельное заболеваше, отъ котораго 
надо отличать случаи, хотя и описанные подъ этимъ именемъ, 
но ничего общаго съ нимъ не имЬюпце и относящееся къ 
другимъ неврозамъ ( Unverricht)\ друпе, напротивъ, за основу 
суждешя брали не черты различ1я, а обпця черты сходства 
отдЬльныхъ видовъ двигательныхъ неврозовъ, стараясь под­
вести ихъ подъ одну категорш. Такъ, въ 1888 году B iclin  
показалъ отсутств1е строгой демаркацшнной линш между ра- 
rayoclonus multiplex Friedreich 'а и chorea electrica Henoch’s, 
и полную аналогш  хореи съ тикомъ, который является скры­
тою и благопр1ятною формой maladie des tics. Друпе авторы 
предлагали часть случаевъ электрической хореи Henoch'а, отно­
сить къ paramyoclonus’y (Нотёп), a Schultze и SeeligmHller 
признавали идентичность этихъ обЬихъ формъ; Ziehen  нако- 
нецъ, въ 1888 г. предложить включить подъ одно общее наз-
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ваше „мк>клонш“ всЬ вышеуказанный формы (paramyoclonus, 
chorea electrica, tic, maladie des tics).

Патологическая анатом1я пока еще не дала представи- 
телямъ второго лагеря доказательствъ правоты ихъ взглядовъ 
въ виду недостатка матер1ала (въ одномъ лишь вскрытш ти­
п и ч н ая  случая paramyoclonus’a, произведенномъ Schultze, гис­
тологическое изследоваше нервныхъ центровъ дало отрица­
тельные результаты), клиничесшя же наблюдешя, какъ было 
уже указано, для вс^хъ разновидностей шоклонш устанавли- 
ваютъ общую почву (дегенеращя) и формы переходныя, напр., 
переходъ paramyoclonus’a къ maladie des tics, или тика ли­
ца— къ paramyoclonus’y; выше мы уже видели, какъ смотритъ 
на это дело Raym ond.

Все сказанное облегчаетъ нашу прямую задачу въ смыс­
ле разъяснешя подлеж ащ ая нашему разбору случая. Во 1-хъ, 
мы не будемъ смущаться, если нашъ случай окажется не 
типичнымъ: мы всетаки присоединимъ его къ известному 
разряду на основанш характера непроизвольныхъ движешй. 
Во 2-хъ, мы будемъ смотреть на него какъ на представи­
теля целой группы явлешй, почему въ праве делать выводы 
отъ общаго къ частному.

Припоминая описаше paramyoclonus m ultiplex F riedrei­
ch's,, мы безъ труда убеждаемся, что нашъ случай въ общихъ 
чертахъ повторяеть его: клоничесшя, быстрыя судороги въ 
симметричныхъ мышцахъ безъ у ч а т я  мускулатуры лица и 
периферическихъ отделовъ конечностей; ихъ ритмъ меняется 
и т. д. Но легко усмотреть и разницу. Судороги у нашего 
больного иногда не прекращаются во время сна и по отно­
шение къ некоторымъ мышцамъ вызываютъ двигательный 
эффекта, довольно значительный и заметный, напр, поднима- 
ш е плечъ (истинный paramyoclonus, по замечание Schultze, 
проходитъ незаметнымъ у одётаго больного); одновременно съ 
судорогами имеются trem or digitorum  и фибриллярное сокра- 
щеше некоторыхъ мышцъ. Не взирая на эту небольшую раз­
ницу, мы, конечно, скажемъ, что передъ нами— paramyoclo­
nus m ultiplex Friedreich 'а въ довольно типичной форме, 
представитель явлешй мюклонш.

Невольно зарождается вопросъ, что благопр1ятствовало 
развитш  явлешй шоклонш въ данномъ случае, где та почва 
нервной неуравновешанности и неустойчивости, которая ле-
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житъ въ основе всбхъ мюкдоническихъ состояшй, и почему 
она явилась у человека здороваго, сильнаго, безъ подозритель- 
ныхъ (насколько можно было выяснить) особенностей въ анам­
незе? Авторы приписываютъ известную роль въ происхож- 
денш paramyoclonus’a и другихъ явленш мюклонш— вл1яшю 
испуга, страха, но, конечно, испугъ играетъ роль лишь про- 
изводящаго момента, действую щ ая на готовую почву. У на­
шего больного подобный моментъ повторяется не разъ— онъ
2 раза подвергался травме черепа въ связи съ падешемъ съ 
высоты и неминуемымъ при этомъ ощущешемъ страха. До
1-й травмы головы онъ пользовался хорошимъ (относительно) 
здоровьемъ, но, весьма возможно, что услов1я его непокойной, 
трудной и ответственной службы уже успели сделать свое, 
успели подточить здоровье и создать почву для всевозмож- 
ныхъ неврозовъ (вещь далеко нередкая среди железнодорож- 
ныхъ служащихъ). Такимъ образомъ, травма въ связи съ шо- 
комъ могла попасть на готовую уже почву, достаточно было 
сравнительно небольшого повода и незаметно развилась тя­
желая картина травматическаго невроза, а на ней вырисова­
лись и резко обозначались и явлешя мюклонш, пользуясь 
на этотъ разъ уже совершенно подготовленной почвой нев­
роза.

Относительно патогенеза страдашя мнешя авторовъ еще 
расходятся. Такъ одни признавали за paramyoclonus’OMb мго- 
патичсекое, друпе — невритическое происхождете; но эти 
взгляды не выдержали серьезной критики. Спинальное проис­
хождете болезни признается болыпинетвомъ авторовъ. Такъ, 
Friedreich  допускалъ при этой болезни состояше повышенной 
возбудимости въ группахъ ганглшзпыхъ клетокъ переднихъ 
роговъ, что производить одновременно и мышечныя сокраще- 
шя, и повышеше сухожильныхъ рефлексовъ. Основашемъ 
для такого предположешя служить то обстоятельство, что у 
некоторыхъ больныхъ мшклошя бываетъ какъ бы прелкщей 
амштрофическаго пареза (т. е. начальное возбуждеше клетки 
позднее сменяется ея угнетешемъ). Кроме того, проводятъ 
параллель съ прогрессивной мышечной атроф1ей, где наблю­
даются въ начале фибриллярныя сокращешя, а потомъ па­
резы. Vanlair  придерживается другой гипотезы. По его мнЬ- 
н т  скрытая причина заключается въ чрезмерной возбуди­
мости чувствительныхъ клетокъ, развившейся вследств1е воз-
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буждешя съ периферш. R aym ond  признаетъ и то, и другое, 
т. е. что усилеше спинальной рефлекторной способности за­
виситъ и отъ двигательныхъ., и отъ чувствительныхъ клгЬ- 
токъ, но въ тоже время указываетъ на то, что для происхож- 
дешя шоклонш одного этого мало, т'Ьмъ более что этимъ 
путемъ многаго не объяснишь, напр, случаи, где повышен­
ные рефлексы не сопровождаются судорогами, а самые спазмы 
бываютъ при пониженш сухожильныхъ рефлексовъ. Следова­
тельно, при мюклонш с.гЬдуетъ допустить учаспе высшихъ 
областей— мозговой коры, счазмогенной ио преимуществу. И 
Raym ond  всецело присоединяется къ теорш, объясняющей 
MioK.noniio корковымъ или подкорковыми происхождетемъ, на 
основами слйдующихъ соображенш. Умственныя способности 
мюклониковъ какъ известно, редко бываютъ нормальны; в.пя- 
nie иричинъ нравственнаго характера на возвращеше или 
усилеше мюклонш несомненно; далее мюклошя часто бываетъ 
врожденная, семейпая или соединяется съ эпилепсией, съ 
дрожыо, атетозомъ, liemianaestlesi’ей. При такомъ объяснеши 
становится понятной наблюдаемая иногда односторонность 
спазмовъ или большая выраженность ихъ на одной стороне; 
въ пользу такого объяспешя говорить и то соображеше, что 
клоническЬ] судороги, действительно могутъ, быть обязаны 
своимъ появлешемъ одному лишь возбужденно корковой или 
подкорковой области.

Нельзя не согласиться, что подобный взглядъ въ высшей 
степени симпатиченъ: онъ вноситъ въ уч ете  о неврозахъ 
более рацюнальныя представлешя и уирощаетъ до известной 
степени ихъ понимаше. Съ накоплешемъ клиническихъ и 
патолого-анатомическихъ фактовъ подобное представлеше полу- 
читъ более реальную основу и тогда легче будетъ понимать 
разнообразные симптомы мюклонш.

Что касается до предсказатя при мюклоши, то, по са­
мой сути вещей, оно должно быть серьезнымъ: съ наслед­
ственной и прюбретенной дегенеращей борьба трудна, а по­
тому возвраты болезни часты, случаи же излечешя рёдки.

Помогать больнымъ во всякомъ случае приходится и 
облегчить ихъ участь можно. Въ отделе mepaniu  мйжлонш 
можно встретить все, что угодно (красноречивое выражеше 
нашего безсил1я): и tonica, и nervina, и электричество, и во- 
долечеше и т. д. Препараты брома п хлоралъ-гидратъ успо-

9
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каиваютъ приступы судорогъ, но иногда приходится прибегать 
къ морфш. Более успешные результаты можно получить, 
ставя больного въ лучнйя услов1я: урегулировать работу или 
даже дать временный отдыхъ, упорядочить весь образъ жизни, 
позаботиться о правильномъ питанш, сне и т. д. Хорошую 
услугу оказываютъ физикальные методы— электричество, во- 
долёчеше. Gowers довольно горячо рекомендуете гальвани- 
ческш токъ (ежедневно въ течете У4 час. пропускать отъ 
позвоночника сильный токъ по направленш къ пораженнымъ 
мышцамъ).

D-r. Destarac  въ своей стать'!;: „ Къ лечешю мюклонш 
электричествомъ" (La medecine moderne, 1898, № 36) сооб­
щаете, что, „болезнь эта успешно поддается лечешю электри- 
чествомъ даже въ тйхъ случаяхъ, гд'Ь имеется болезненная 
наследственность"; только необходимо начинать лечеше какъ 
можно ран^е. Всего лучше действуете гальванизащя нисхо- 
дящимъ токомъ значительной силы (до предела выносливости 
больного). Хорошо действуете и франклинизащя вЪтромъ 
(реф. Терапевтическаго Вестника, № 11, 1899 г.).

Нашему больному, во 1-хъ. выдано было клиникой, но 
его просьбе, удостовереше въ действительности его болёзни 
(отсутств1е симулящи, которую всегда приходится иметь въ 
виду въ подобныхъ случаяхъ, здесь устанавливалось такими 
признаками, какъ фибриллярное сокращеше некоторыхъ мышцъ, 
гипэстез1я, характеръ судорогъ); а, во 2-хъ, ему данъ былъ 
совете некоторое время отдохнуть отъ своихъ служебныхъ 
обязанностей, прожить это время въ деревне и пользоваться 
въ придачу къ свободе и отдыху, фармацевтическимъ лече- 
шемъ (sulfonal, bromum).

Въ данномъ случае, въ виду отсутств1я указанш на 
наследственность, можно надеяться ва более или менее бла- 
гопр1ятный исходъ какъ явленш травматическаго невроза, 
такъ и тесно связанныхъ съ нимъ проявленш мюклонш.



о
прим’Ьненш natrii nitrosi

при tabes dorsalis.

Проф. Л. 0. ДАРИШЕВИЧА

(  Предварительное сообщеше) .

Кто смотритъ на tabes dorsalis какъ на страдаше, раз­
вивающееся по преимуществу на почве сифилиса, для того 
terap ia causalis при данной болезненной форме должна сво­
диться главнымъ образомъ къ прим'Ьнент средствъ противо- 
сифилитическихъ. Изъ этихъ последнихъ средствъ на первомъ 
месте несомненно нужно поставить ртуть. Отъ нея главнымъ 
образомъ приходится видЬть терапевтическШ эффектъ наибо­
лее полный и наиболее прочный; применеше же препаратовъ 
юда очепь часто или совсемъ остается безъ вл1яшя на таби- 
чесшя проявлены, или вл1яетъ на нихъ въ самой незначи­
тельной степени.

Но применеше ртути при tabes, какъ известно, воз­
можно далеко не во всехъ случаяхъ. Въ этомъ отношены 
самымъ главнымъ противопоказашемъ сужитъ атрофическш 
процессъ въ зрительныхъ нервахъ. Несомненно, что atrophia 
grisea nervorum  opticorum иногда улучшается подъ вл1яшемъ 
ргутнаго лeчeнiя; но несомненно и то, что очень нередко съ 
первыхъ же дней применешя ртути она начинаетъ быстро 
прогрессировать, обусловливая собою такое же быстрое па­
д ете  остроты зрешя.

9 *
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Это последнее обстоятельство должно служить побудитель- 
ной причиной къ тому, чтобы изыскивать ташя средства, ко­
торыя въ прим’Ьненш къ табикамъ, по своему терапевтическому 
эффекту, невозможности, приближались бы къ ртути и въ 
тоже время не отражались бы па глазахъ больного такъ не- 
благопр1ятно, какъ отражается па нихъ порою применеше 
ртути.

Им’Ья въ виду сообщеше о томъ ’), что Petrone съ боль- 
шимъ усп’Ьхомъ прим’Ьнилъ при лечеши сифилиса natrium  
nitrosum  въ виде подкожныхъ впрыскивашй, и принимая въ 
соображеше благопр!ятные отзывы объ этомъ средстве Д-ра 
Липскаго 2), я р'Ьшилъ испытать азотистокислый натръ въ 
заваливаемой мною клиникЬ на табикахъ. Первоначально 
natrium  nitrosum  применялся мною только въ такихъ слу­
чаяхъ, где ртутное лечеше было противопоказано и где сле­
довательно не могло быть и речи объ энергичномъ противоси- 
филитическомъ лечеши обычными фармацевтическими сред­
ствами; позднее же я рЬшилъ применять его и въ другихъ 
случаяхъ, частью замёняя ртутное лечеше, частью допол­
няя его.

Свои наблюдешя я далеко не могу считать еще закон­
ченными: многое для меня остается еще невполпе выяснен - 
нымъ; однако общее впечатлеше отъ употреблешя natrii n it- 
rosi весьма благопр1ятно для этого средства и я полагалъ 
своевременнымъ сообщить здесь свои наблюдешя хотя бы въ 
самомъкраткомъ ви д е3) съ темъ, чтобы обратить внимаше на это 
средство и иметь отзывы отъ возможно болынаго числа 
товарищей.

Первымъ и самымъ главнымъ вопросомъ касательно 
примепешя natrii nitrosi при tabes dorsalis является вопросъ
о томъ, можно ли и насколько можно считать это средство 
действительпымъ при tabes?

Въ этомъ отношенш общее впечатлеше отъ всЬхъ быв- 
шихъ подъ нашимъ наблюдешемъ случаевъ таково, что n a t­

[) La semaine medicate. 1895, Л° 51, р. ССП.

2) 0 фармакологическом* дМ ствш  патр1умъ-нитрнта. Дисс., СШ>. 1886
3) Доложено въ научпомъ собраши врачей при Клиник}; нервпнхъ 

больней  Казанскаго Университета 23 февраля 1S99 года.
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rium  nitrosum  оказывается действительнымъ приблизительно 
въ той же м ере. въ какой вообще бываетъ полезна при ta ­
bes dorsalis ртуть, и при томъ въ тЗ>хъ же самыхъ стад1яхъ 
разви™  болёзни, т. е. начальныхъ. Въ частности нужно за­
метить, что прежде всего и полнее всего поддаются лечещю 
стреляюнця боли; далее несомненно natrium  nitrosum  ока- 
зываетъ заметное вл1яше на атаксш  и слабость нижнихъ 
конечностей: больные постоянно указываютъ на то, что они 
после лЬчешя крепче держатся на ногахъ, менее шатаются 
въ потьмахъ и при закрытыхъ глазахъ; очень нередко заме­
чается довольно значительное улучшеше со стороны тазовыхъ 
органовъ, главнымъ образомъ, со стороны мочевого пузыря; 
накояецъ, почти всегда приходится отмечать заметное улуч- 
шеше общаго питашя больного: повышается вЬсъ тела, за­
метно улучшается и видъ больного.

Второй существенный вопросъ, это— вл1яше n a trii nit- 
rosi на зрительный нервъ. Въ этомъ отношенш мои заклю- 
чешя могли быть полны главнымъ образомъ благодаря содей- 
ствш  моего многоуважаемаго товарища Проф. Е . В . Ада- 
мюка, который любезно изследовалъ офтальмоскопически кая»- 
даго больного и при томъ несколько разъ въ течеше лечешя. 
Общш выводъ касательно только что поставленнаго вопроса 
тотъ, что natrium  nitrosum  несомненно не имеетъ того не- 
благопр1ятнаго вл1яшя на зрительный нервъ, какое оказываетъ 
на него въ иныхъ случаяхъ ртуть. У всехъ больныхъ, где 
применялся natrium  nitrosum, намъ ни разу не приходилось 
отмечать усилешя атрофическаго процесса въ зрительныхъ 
соскахъ, такого усилешя, которое заставляло бы прекращать 
дальнейшее нрименеше средства Съ другой стороны, въ не- 
сколькихъ случаяхъ, где при начале лечешя имелась кар­
тина резкой атрофш зрительныхъ нервовъ, благодаря чему 
не могло быть и речи о прим/Ьнеши ртути, къ концу лечешя 
азотистокислымъ патромъ наступало какъ улучшеше офталь­
москопической картины, такъ и повышеше остроты зрЬшя. 
Въ этомъ отношенш особеннаго вппмашя заслуашваетъ умень- 
meHie раньше бывшей бледности соска благодаря про­
грессивно увеличивавшемуся кровенаполнешю артер1алышхъ 
сгволовъ.

Я долженъ отметить еще одинъ интересный фактъ. Въ 
некоторыхъ случаяхъ tabis, где ртутное лечеше, только что
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законченное, оставалось, невидимому, безъ всякаго замётнаго 
вл1яшя на ослаблеше симптомовъ болезни, последовательное 
применеше n a trii nitrosi давало обычный терапевтичесшй 
эффектъ. Я останавливаюсь на этомъ факте, хотя и не счи­
таю себя въ праве решать вопроса, зависитъ ли это явлеше 
отъ более благопр!ятнаго вл1яшя na trii nitrosi сравнительно 
съ ртутью, или, быть можетъ, здесь сказывается влiяшe со­
вм естн ая  действ1я двухъ средствъ заразъ; не буду однако 
отрицать и того, что явлеше это могло быть совершенно слу- 
чайнымъ и не подтвердится въ будущемъ при дальнейшихъ 
наблюдешяхъ на болыпемъ числе случаевъ.

Что касается способа применения n a trii nitrosi, то въ 
нашихъ случаяхъ мы пользовались исключительно подкож­
ными впрыскивашями. Растворъ нами брался водный, безъ 
примеси какихъ бы то ни было средствъ болеутоляющихъ. 
Крепость раствора постепенно новышалась, начиная съ 1 °/0 
и кончая 6% . Растворовъ более концентрированныхъ мы не 
применяли въ виду литературныхъ указашй на болезненность 
впрыскивашя слишкомъ крепкаго раствора.

Подкожное введеше раствора указанныхъ крепостей ни­
когда не сопровождалось никакими непр1ятными субъектив­
ными ощущешями: не было на месте вкола ни чувства боли, 
ни жжешя, не оставалосъ и заметныхъ затверденШ.

Принимая въ соображеше некоторое разнореч!е, су­
ществующее въ литературе по отношешю къ дозировке na trii 
n itrosi, и не считая азотистокислый натръ средствомъ безраз- 
личнымъ, мы у каждаго больного начинали лечеше обыкно­
венно съ неболыпихъ дозъ и только постепенно увеличивали 
крепость приготовленнаго раствора. Обычный шаблонъ ле­
чешя состоялъ въ следующемъ. Первые пять дней съ начала 
лечешя больной ежедневно получалъ по одному граммовому 
шприцу 1°/0-г° раствора n a trii nitrosi; следующее пять дней—  
по шприцу 2°/0-го раствора; далее следовали пять дней по 
шприцу 3°/0-го раствора и т. д., пока не доходили до 6% -го 
раствора. На этой крепости обыкновенно останавливались и 
все последующее дни больной ежедневно получалъ по пшри- 
цу 6°/0-го раствора. Въ огромномъ большинстве случаевъ 
„курсъ“ лечешя продолжался дней 80. Такимъ образомъ въ 
общемъ больной
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5 дней получалъ по 1 куб. сант. 1°/0-п) раствора natrii nitrosi

5 я я я я ^ / о'^О

5  я я я  я ^  / „ - Г О

5  „ Я я я 5°/0-го
55 я  я я я 6°/0-го

Я Я

Я *

п я

.М ч ете  продолжалось нами обыкновенно дней 80 по­
тому, что при указанной дозировке средства терапевтически 
эффекта обычпо начиналъ выступать на видъ после 25— 35 
впрыскиванья и продолжалъ прогрессировать вплоть до 65—  
70-го, когда уже наступало состояше более или менЬе ста- 
щопарное.

Мы не будемъ утверждать, что практиковавшийся нами 
шаблонъ лечешя— единственно возможный; папротивъ, мы 
скорее склоняемся къ тому, что нЬтъ особой надобности въ 
той большой осторожности, которая практиковалась нами и 
выражалась въ постепенномъ повышенш крепости вводивша- 
гося раствора. Мы почти убеждены, что 6°/п-ый растворъ natrii 
nitrosi, введенный безъ предварительной подготовки больного 
къ этому средству, будетъ переноситься также хорошо, какъ 
переносится онъ послё пр1учешя больного рядомъ впрыски- 
вапш более слабыхъ растворовъ. А это, несомненно, значи­
тельно сократить срокъ, необходимый для проведешя „курса" 
лечешя. Равнымъ образомъ мы думаемъ, что и доза средства, 
вводимая заразъ, можетъ быть значительно выше той, которая 
применялась нами у нашихъ больныхъ.

Вопросъ о томъ, насколько стоекъ терапевтическШ эф- 
фектъ, достигаемый введен!емъ азотистокислаго натра въ те­
ч е т е  одного „курса “, нами не можетъ быть пока решенъ съ 
положительностью. Продолжительность наблюден1я въ нашихъ 
случаяхъ, гдЬ применялся natrium  nitrosum , пока еще не 
настолько велика, чтобы мы считали себя въ праве делать 
на этотъ счетъ каше бы то ни было окончательные выводы. 
Мы скажемъ только, что относительно изменешя глазного 
дна у насъ сложилось такое впечатлеше, что улучшеше крово- 
наполнешя сетчатки, достигаемое при подкожныхъ впрыски- 
вашяхъ n a trii nitrosi. никоимъ образомъ не можетъ считаться
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явлешемъ скоропреходящимъ, прекращающимся одновременно 
съ нрекращен}емъ дальнейш ая введешя средства подъ кожу. 
Во всякомъ случай лечеше азотистокислымъ натромъ, какъ 
и лечеше ртутью, повидимому, требуетъ того, чтобы оно п о ­
вторялось въ течете  Двухъ—-трехъ— пяти летъ ежегодно и 
при томъ въ первый годъ и даже въ первые два года дваж­
ды въ годъ.

Принимая во внимаше то обстоятельство, что natrium  
nitrosum  ве можетъ считаться средствомъ безразличнымъ при 
введенш его не только подъ кожу, во и per os, мы, при ве- 
деши лечешя этимъ средствомъ въ виде подкожныхъ впры- 
скиванш, каждый разъ тщательно следили за темъ, не на­
ступало ли у больного какихъ нибудь явлешй, которыя дол­
жны были разсматривиться, какъ явлешя интоксикащонныя.

Въ этомъ отношенш общее впечатлеше наше было та­
ково, что natrium  nitrosum  при той дозировке, которая 
применялась нами, переносится больными вполне хорошо. 
Въ некоторыхъ случаяхъ— въ общемъ немногочисленныхъ — у 
больныхъ наблюдались головная боль и головокружеше, но 
явлешя эти были выражены обыкновенно не очень сильно и 
проходили скоро, какъ только впрыскиванья прекращались 
на день, на два. Отметимъ также, что у некоторыхъ боль­
ныхъ имели место более или менее обильные поты, частью 
денные, частью ночные, прекращавшееся также очень скоро 
вследъ за прекращешемъ дальнейшихъ впрыскивашй. Явлео 
нш удушья, резкаго падешя волны пульса или усиленнаг- 
сердце(Яешя нами не наблюдалось ни разу.

Мы воздержимся пока отъ равится какой бы то ни было 
теорш д е й с 'т я  natrii nitrosi при tabes dorsalis. Наши объ­
яснения на э т о т ъ  счетъ будутъ несравненно ближе къ истине 
въ томъ случае, когда въ распоряженш нашемъ будетъ бо­
лее значительный клиническШ матер!алъ, чемъ тотъ, кото­
рый имеется теперь, и когда наблюдешями другихъ изследо- 
вателей, съ одной стороны, подтвердятся, а, съ другой, резче 
осветятся факты, устанавливаемые нами теперь здесь.



Къ в оп р осу
о центростремительныхъ связахъ ядеръ заднихъ

столбовъ.

Студ. Г. Я. ТРОШИНА.

(Предварительное сообшете).

Подробный разборъ литературы по трактуемому вопросу 
не можетъ иметь места въ настоящемъ предварительномъ 
сообщенш. Здесь имеется въ виду дать только самый общШ 
обзоръ литературныхъ данныхъ относительно такъ наз. верхней 
петли (obere Schleife, Lemniscus medialis).

Со времени откркшя петли ЦеП’енъ (1809 г.) и вплоть 
до второй половины 70-хъ годовъ свгЬд'Ьшя о петле имели 
чрезвычайно разноречивый и сбивчивый характеръ, хотя о 
петле писали более чемъ достаточно. Изследовашемъ петли 
занимались Reil, Rosenthal, Burdach, В. Stilling, Arnold, 
Gratiollet, Schrader von der Kolk, Reichert, Deiters, Luys, 
M eynert, Huguenin, Forel и др. Насколько разноречивы воз- 
3penia на петлю въ этогъ пертдъ, можетъ показать следу­
ющее сопоставлеше: по D eiters’y петля начинается въ Варо- 
л1евомъ мосту и кончается въ задиемъ четверохолмш, следова­
тельно, проходитъ очень корогый путь; по описашю другихъ 
авторовъ, та-же петля проходитъ чрезь весь головной мозгъ, 
начинаясь еще въ спинномъ мозгу (В. Stilling, Arnold, Rei­
chert, Huguenin, Meynert) и кончаясь въ коре большого мозга 
(Reil, Meynert). Подобное разноглаае легко объясняется темъ, 
что въ указанный першдъ петлю изучали по старымъ мето- 
дамъ: по методу отслойки, расщеплешя волоконъ, методу по- 
следовательныхъ срезовъ съ окраской ихъ и безъ нея.

Только за последшя 25 летъ къ изучение петли стали 
применять спещальные методы. Такъ, по эмбрмлогическому
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методу работали надъ петлей Flechsig, Бехтеревъ, Roller, 
Даркшевичъ, Freud, Edinger, Dollken, особенно два первыхъ 
автора; по методу Gudden’a —Monakow, Vejas, Baginsky; по 
сравнительно-анатомическому методу— Spitzka, Edinger; но 
методу вторичныхъ перерожденш у взрослыхъ животныхъ—  
Singer и Mfinzer, F errie r и T urner, Сухановъ, Лазурскш, 
Probst, Tscherm ak и др.; что касается паталого -анатомиче- 
скаго метода, то въ этомъ отношенш петле особенно посчаст­
ливилось: на всемъ протяженш петли отъ ядеръ заднихъ 
столбовъ до коры большого мозга едвали можно указать 
участокъ, который, хотя бы однажды, не былъ новрежденъ 
бол'Ьзненнымъ очагомъ; число случаевъ съ повреждешемъ петли 
на томъ или другомъ уровне достигаетъ пятидесяти, принимая 
во внимаше только те случаи, въ которыхъ было произведено 
микроскопическое изследоваше.

ТакиМъ образомъ, къ изученш петли применялись все 
методы изследоватя центральной нервной системы. Наши 
сведешя о петле могли-бы быть названы полными и исчерпы­
вающими предмета, если-бы выводы, полученные различными 
методами, совпадали между собой. Какъ разъ этого и нетъ. 
Такъ, всего полнее, шире и систематичнее оказываются сведе­
шя о петле, полученныя по методу развиия. Этому методу 
принадлежитъ заслуга, что по нему впервые проследили петлю 
на всемъ ея протяженш, начиная съ продолговатаго мозга и 
кончая thalamo optico, чечевицеообразнымъ теломъ и корой; 
благодаря этому-же методу твердо установлено начало петли 
изъ ядеръ заднихъ столбовъ, перекреста петли и пр.; наконецъ, 
этотъ же методъ далъ указаше на сложный составъ петли. 
Сведешя, полученныя другими методами, гораздо отрывочнее 
и не вполне подтверждаютъ данныя эмбрюлогическаго метода. 
Н етъ, напр., соглаая по такому кардинальному вопросу: дохо- 
дитъ ли петля изъ ядеръ заднихъ столбовъ непосредственно 
до коры, или она прерывается въ thalamo optico; спорпымъ 
также является вопросъ, съ какими участками коры связана 
петля; очень мало данныхъ и относительно анатомическихъ 
отношенш различныхъ составныхъ частей петли и т. д.

Главная причина, почему петля такъ трудно поддается 
изученш, безъ всякаго сомнешя, заключается въ сложности 
этого образовашя. Надо думать, что петля состоитъ изъ не-
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сколькихъ частей, имйющихъ различное происхождеше, оконча- 
H ie  и функцш; вероятно также, что некоторая изъ состав- 
ныхъ частей петли состоять, въ свою очередь, не менее, какъ 
изъ двухъ невроновъ.

Наши опыты по вопросу о центропетальныхъ связяхъ 
ядеръ заднихъ столбовъ производились на кошкахъ. Ядра 
заднихъ столбовъ повреждались чрезъ заднее затылочное от- 
версие. Животныя оставались въ живыхъ отъ 14 до 21 дня, 
загЬмъ убивались, при чемъ мозгъ обработывался по методу 
Marchi. Полученные ряды фроптальвыхъ срйзовъ изсл^до- 
вались вей, начиная съ верхняго отдела спинного мозга и 
кончая gyrus cruciatus auterior. Всего было произведено семь 
опытовъ. При изслйдованш оказалось, что въ первомъ опыте 
были повреждены ядра G-оП’я на обеихъ сторонахъ; во вто- 
ромъ— найдены поврежденными ядро GoIFh и  ядро Burdach’oB- 
скаго столба; въ третьемъ—ядро и пучекъ воИ ’я (незначи­
тельно) и ядро Burdach’oBcnaro столба (главнымъ образомъ); 
въ 4-мъ, 5-мъ и 6-мъ опытахъ—ядро Burdach’oBCKaro столба; 
въ седьмомъ— ядро Burdach’oBCKaro столба и ядро веревчатаго 
т^ла. Во всЬхъ опытахъ при новреждеши ядеръ заднихъ 
столбовъ повреждались и самые столбы.

Разрушеше ядеръ заднихъ столбовъ производилось но- 
жомъ Graefe или— чаще— просто иглой; друпе способы по­
вреждешя— экстирпащя, выжигаше— не употреблялись. Дела­
лось это съ тою целш , чтобы произвести точно локализиро­
ванное повреждеше, не задевая образовашй, прилежащихъ 
къ ядрамъ заднихъ столбовъ; кроме того, небольшая травма, 
производимая иглой, вызывала обыкновенно лишь незначитель­
ное реактивное воспалеше. Благодаря последнему обстоятель­
ству, можно было точно установить, что задше столбы внизъ 
не перерождаются; даже разбросанныя глыбки м1элина, воспали­
тел ьн ая  происхождешя, внизъ отъ места укола наблюдались 
менее, чемъ на полсантиметра; иногда же эти глыбки можно 
было видеть на протяженш только одного миллиметра.

Какъ и следовало ожидать, разрушеше Годлевская и 
Бурдаховскаго ядеръ главнымъ своимъ следств1емъ имело
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нерерождеше fibrarum  arcuat. int. и петли. Прежде чЪмъ 
описывать это нерерождеше, нужно указать на друпя менее 
крунныя связи ядеръ заднпхъ столбовъ.

Изъ ядеръ заднихъ столбовъ довольно значительное число 
перерожденныхъ волоконъ шло не въ перекрестъ петли, а къ 
области ядра бокового столба. Одни изъ этихъ волоконъ входили 
въ самое ядро бокового столба, болыпинство-же ихъ скопля­
лось въ дорсальной периферш этого ядра, принимало продоль­
ное направлеше и шло фронтально, рЬзко отличаясь своимъ 
м'Ьстоположешемъ отъ области перерожденной петли. Въ этомъ 
предварительномъ сообщенш мы пока воздерживаемся отъ 
детальнаго описашя дальн’Ьйшаго хода и места окончашя дан- 
ныхъ волоконъ.

Другой фактъ, также стоящш особо отъ перерождешя 
петли, какъ главнаго слйдств1я поврежден)я ядеръ заднихъ 
столбовъ, касается „запятой11 Schultze. Въ некоторыхъ онытахъ 
повреждеше захватывало область соответствующую „запятой 
Въ подобныхъ случаяхъ внизъ отъ места повреждешя въ дан­
номъ участке заднихъ столбовъ заметно было нерерождеше, 
но въ виде компактнаго пучка, а не разсеянныхъ глыбокъ, 
съ более крупнымъ калибромъ волоконъ, чемъ въ остальной 
части заднихъ столбовъ. Это перерождеше шло впизъ не более, 
какъ на одинъ сегментъ, и посылало отъ себя перерожденпыя 
волокна въ серое вещество спинного мозга.

Более интереснымъ является соединеше заднихъ столбовъ 
и ихъ ядеръ съ мозжечкомъ. Изъ поврежденнаго Бурдахов- 
скаго столба нерерожденныя волокна идутъ въ веревчатое 
тело и въ немъ поднимаются къ мозжечку. Что касается 
fibrae externae anteriores и posteriores, то, если оне и служатъ 
связью между мозжечкомъ и ядрами заднихъ столбовъ, во 
всякомъ случаЬ— не центропетальной, такъ какъ въ данныхъ 
опытахъ съ разрушешемъ ядеръ заднпхъ столбовъ, эти fibrae 
не перерождались. Упоыянутыхъ волоконъ, идущихъ изъ'Бур- 
даховскаго ядра въ веревчатое тело, пе много, такъ что дан­
ная (непосредственная) связь между задними столбами и мозжеч­
комъ очень незначительна. Более значительная связь между зад­
ними столбами и мозжечкомъ устанавливается не чрезъ посред­
ство ядеръ заднихъ столбовъ (чрезъ Бурдаховскш столбъ), а ио- 
средствомъ того скоплешя сераго вещества, которое является 
гораздо фронтальнее ядеръ Бурдаховскаго столба. Это скопле- 
Hie сераго вещества, появляясь на срезахъ, лежитъ въ дорсо-
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латеральномъ направленш отъ собственно Бурдаховскаго ядра, 
будучи окружено въ двухъ третяхъ своей периферш веревчатымъ 
тЪломъ; оно известно нодъ именемъ ядеръ веревчатого т'Ьла 
M eynert'a. Во всЬхъ опытахъ, гд'Ь съ повреждешемъ ядра 
Бурдоховскаго столба былъ поврежденъ и самый столбъ, 
этотъ последней перерождался въ восходящем* направленш 
до ядра веревчатаго т'Ьла M eynert’a, густо наполняя это ядро 
производными м!элиноваго распаца. Въ одномъ изъ опытовъ 
было разрушено и самое ядро веревчатаго т'Ьла и при этомъ 
можно было констатировать, что изъ ядра веревчатаго т1;ла 
идутъ перерожденныя волокна въ corpus restiforme, а чрезъ 
это последнее въ мозжечекъ.

Приступая къ описанш перерождешя петли, нужно 
прежде всего отмЬтить тотъ фактъ, что отличить fibrae inter- 
пае, идупщ изъ. Голлевскаго ядра, отъ такихъ же волоконъ, вы- 
ступающихъ изъ ядра Бурдаховскаго столба, не представ­
ляется возможнымъ, хотя это различ1е описываютъ некоторые 
авторы. F ibrae arcuatae internae, изъ какого бы ядра онЪ не 
выходили, идя къ средней лиши, перемешиваются между 
собой и нроходятъ среднюю линш въ одномъ изъ слйдующихъ 
трехъ направлешй. Одне изъ нихъ чрезъ переднюю спайку 
огибаютъ центральный каналъ и спускаются въ область петли 
BMicTi съ пирамидными пучками; друия чрезъ substantia 
reticularis спускаются къ нижней части передняго столба, по 
боковой наружной периферш передняго столба поднимаются къ 
центральному каналу, вступаютъ въ переднюю спайку и чрезъ 
нее проходятъ на другую сторону, въ противоположную петлю; 
наконецъ, третьи волокна, спустившись къ нижней оливе, не 
поднимаются къ передней спайке, а прямо чрезъ оливу пере- 
ходятъ на другую сторону.

Перерожденныя fibrae arcuatae internae после описан- 
наго перекреста въ средней лиши, скопляются на противопо­
ложной отъ места повреждешя стороне, образуя петлю; всту- 
паютъ-ли fibrae arc. int. въ петлю стороны повреждешя, на 
основанш произведенныхъ опытовъ, съ достоверностью решить 
нельзя; иногда (но не во всЬхъ опытахъ) петля стороны 
соответствующей повреждение действительно была слабо пере­
рождена. ДальнМппй ходъ петлевого слоя не представляетъ ни­
чего особеннаго. Сначала онъ занимаетъ дорсо-вентральное на- 
правлеше, скопляясь между пирамидой и нижней оливой, между
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нижними оливами, въ hilus olivae, между оливой и ея при­
датками; загймъ онъ принимаетъ горизонтальное положеше 
снутри кнаружи, начинаясь около средней линш; въ области 
верхняго четверохолм1я петлевой слой быстро отходитъ отъ 
средней лиши по направленш къ латеральной поверхности 
мозгового ствола. Следя за ходомъ петли, можно констатиро­
вать, что въ петлевомъ слой нельзя отличить по положенш 
волокна Бурдаховскаго и Голлевскаго столбовъ: какъ при 
разрушенш Голлевскаго ядра, такъ и при разрушенш 
Бурдаховскаго, глыбки м1элина не скопляются въ какомъ-нибудь 
извйстномъ участке, а разсйяны по всему полю петлевого 
слоя. Равнымъ образомъ и другихъ какихъ либо подраздйленш 
петли на болйе мелше участки заметить нельзя. Съ некоторой 
долей вероятности можно однако сказать, что внутренняя 
(мед!альная) часть петли (особенно хорошо обособленная у 
кошки въ области четверохолм1я) менее богата глыбками 
мiэлинa, чймъ остальная часть петлевого слоя.

Перерождеше петли можно проследить чрезъ все протяже- 
Hie головного мозга, начиная съ ядеръ заднихъ столбовъ и 
кончая корой большого мозга. До последнего конечнаго пункта 
— коры болыпаго мозга— доходитъ лишь незначительная часть 
волоконъ петлевого слоя; большая же часть петли оканчивается на 
различныхъ высотахъ мозгового ствола. Это совершается та­
кимъ образомъ, что петля посылаетъ волокна къ следующимъ 
образовашямъ, встречающимся ей на пути:

1. къ серому веществу, находящемуся въ области Варо- 
л1ева моста подъ петлей и надъ ней (т. е. къ серому веще­
ству моста и substantiae reticularis въ мед{альной ея части),

2. къ ядру боковой петли,
3. къ заднему четверохолмно,
4. къ переднему четверохолмно,
5. къ фронтальному корешку Y нары,
6. къ substantia nigra,
7. къ thalam us opticus,
8. къ корй большого мозга.
Перечисленныя связи петли не все одинаково значи­

тельны. Более всего массивна связь петли съ thalamus opticus, 
несколько слабее связь съ заднимъ четверохолм1емъ, еще менее 
значительна связь съ corona radiata, ядромъ боковой петли, пе- 
реднимъ четверохолм1емъ и фронтальнымъ корешкомъ пятой 
пары. Остальныя связи, можно сказать, незначительныя.
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Связь петли съ серымъ веществомъ моста и substantiae re ti­
cularis совершается такимъ образомъ, что изъ перерожденнаго 
поля петлевого слоя выходятъ продольно-перерезанныя кривыя 
волокпа, Еоторыя вступаютъ въ серое вещ ество и здесь исче- 
заютъ. Представляютъ ли эти волокна только уклонешя въ 
стороны отъ прямого хода некоторыхъ волоконъ петли, или 
это действительно связь указаннаго выше характера,—р е ­
шить но методу Marclii невозможно. При приближенш къ 
четверохолапямъ самыя наружныя волокна петли принимаютъ 
на ср^захъ не поперечное, а косое направлеше. Чемъ выше 
поднимаются они, т^мъ более они придвигаются къ периферш 
мозгового ствола, постепенно продвигаясь по самой периферш 
далЬе дорсальпо къ месту, где начинаетъ образовываться бугоръ 
задпяго четверохолмЬ1. Раньше этого послёдняго описываемыя 
волокна на своемъ пути по боковой периферш мозгового ство­
ла встрйчаютъ ядро боковой петли и вступаютъ съ нимъ въ 
связь; при этомъ они входятъ только въ верхнюю часть этого 
ядра, окружая его своими извилистыми окончашями. Подобнымъ 
же образом ъ совершается связь и съ нижнимъ четверохолм1емъ: 
тгЬ волокпа, которыя продолжаютъ подниматься дорсально по бо­
ковой периферш ствола, при появлеши задняго четверохолм1я, 
въ значительномъ количестве входятъ въ него; здёсь одна 
часть волоконъ оканчивается въ ядре задняго четверохолм1я, дру­
гая— меньшая— вступаетъ въ глубокое мозговое вещ ество, лежа­
щее надъ водопроводомъ; вступаютъ-ли последшя волокна въ 
ядро противоположной стороны и совершаютъ-ли они такимъ 
образомъ полный перекрестъ надъ aquaeductus Sylvii, просле­
дить не удается. Что касается передняго четверохолм1я, то 
здесь перерожденныя волокна петли также вступаютъ въ серое 
вещество холма (главнымъ образомъ въ дорсальную его часть) 
и въ глубокое мозговое вещество надъ водопроводомъ; кроме 
того, перерожденныя волокпа встречаются и въ ручке перед­
няго четверохолм1я. Волокна въ глубокомъ мозговомъ веществе 
можно видеть до самой задней спайки и даже въ этой по­
следней.

На пространстве обоихъ четверохолмш можно констати­
ровать связь петли съ фронтальнымъ корешкомъ пятой пары: 
совершается она такимъ путемъ, что изъ наружной половины 
петлевого слоя выходятъ длинныя перерожденныя волокна,
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которыя идутъ чрезъ substantia reticularis въ дорсо-мед1алъ- 
номъ направленш и пересекая все протяжеше S. reticularis, 
достигаютъ ф ронтальная корешка У  пары. Въ этомъ посл^д- 
немъ на н'Ькоторомъ протяжен!и они идутъ параллельно серпо­
видному краю пучка У пары (следовательно, являются перере­
занными продольно), но затем!, исчезаютъ, вероятно, принимая 
одинаковое направлеше съ волокнами ф ронтальная корешка V 
пары.

На уровне передняя четверохол1Пя и даже выше э т о я  
послЬдняя можно наблюдать связь петли съ двумя новыми 
образовашями: съ краснымъ ядромъ и substantia nigra. 9 ia  
связь совершается вполне сходно съ гвязыо, существующею 
въ более каудальныхъ областяхъ, когда изъ области петли 
выходили волокна въ серое вещество моста п substantiae 
reticularis. Особенно ясно обрисовывается связь петли съ 
substantia nigra.

Thalamus opticus представляетъ самый значительный ко­
нечный пункта, къ которому направляются волокна петли, 
выходящдя изъ ядеръ заднихъ столбовъ, при чемъ главнымъ 
образом!» ихъ можно проследить въ трехъ каудальныхъ четвер- 
тяхъ thalam i. На своемъ пути петля постепенно отдаетъ свои 
волокна къ скоплешямъ с е р а я  вещества— такъ наз. ядрамъ 
thalam i. Придерживаясь терминолопи Monakow’a, можно уста­
новить, что петля оканчивается, главнымъ образомъ, въ nucleus 
ventralis а; несколько меньшее число волоконъ располагается 
по периферш n. ventralis b; еще мепее значительна связь съ 
n ventralis с (сюда идутъ, главпымъ образомъ, волокна изъ 
ядра Голлевскаго столба). На томъ уровне, где указанные ядра 
кончаются и, взамепъ ихъ, вентралыю-латеральную область 
thalam i занимаетъ nucleus ventralis anterior, волокна петли 
кончаются въ этомъ последнему более фронтально отъ этого 
ядра волоконъ петли не заметно. Все перечисленные ядра 
лежатъ въ вентрально-латеральной части thalami; на эту 
область нужно смотрЬть, какъ на важнейшш конечный пупктъ 
для волоконъ петли. Но кроме этой области петля носылаетъ 
волокна и въ другихъ направлешяхъ. Такъ, можно заметить 
отдельныя перерожденпля волокна въ zona incerta— въ полоске 
б е л а я  вещества между петлей и пучками основашя мозговой 
ножки; далее, ядро с е р а я  вещества, лежащее снаружи отъ 
Meynert’oBCKaro пучка, также часто прорезывается перерож-
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денными волокнами; наконецъ, можно констатировать связь 
между петлей и централышмъ С’Ьрымъ веществомъ III  желу­
дочка какъ одноименной, такъ н противоположной стороны.

Наше особое внимаше должны останавливать на себе rfs 
волокна петли, которыя, ее оканчиваясь въ указанныхъ 
областяхъ thalam i, выходятъ изъ этого последняго, вступаютъ 
во внутреннюю сумку и идутъ къ коре. Эти волокна пере- 
ходятъ границу между thalamus opti< us, съ одной стороны, и 
corona radiata, съ другой, различными путями. Действительно, 
на уровне передней трети наружнаго колЬнчатаго тела 
можно проследить перерожденные цуги въ спайке M eynert’a; 
нисколько фронтальное, приблизительно на уровн'Ь передней 
четверти corp. geniculati exteini, таше-же цуги перерождешя 
заметны въ петле чечевицеобразнаго тела, какъ своей, такъ 
и противоположной стороны. Такимъ образоыъ, спайка 
M eynert’a и петля чечевицеобразнаго тела представляютъ 
одинъ путь, по которому волокна петли изъ области thalam i 
optici переходятъ въ coronam radiatam . Кроме того, можно 
констатировать еще и другой путь: на ср'Ьзахъ чрезъ
переднюю половину thalami вплоть до исчезашя nuclei 
ventralis anter. изъ области петли выходятъ перерожденныя 
волокна, пересЬкаютъ zonam incertam и решетчатый слой 
thalam i и вступаютъ во внутреннюю капсулу.

Всего затруднительнее решить вопросъ. какъ и куда 
идутъ волокна петли, т^мъ или другимъ нутемъ попавппя во 
внутреннюю сумку. Руководиться здЬсь расположешемъ отдйль- 
пыхъ глыбокъ м]элина, окрашенныхъ реагентомъ Marchi въ 
черный цв-Ьтъ, совершенно не представляется возможнымъ. 
Волокна петли идутъ во впутренпей сумке не компактнымъ 
пучкомъ, а въ виде разбросанныхъ отд'Ьльныхъ волоконъ, почему 
па фронтальныхъ срезахъ не могутъ дать характернаго скоп- 
л е т я  черныхъ глыбокъ въ одномъ Micrfc; что-же касается 
мелквхъ отдельныхъ M arkschollen, то он’Ь разбросаны въ 
большомъ количестве по всему полю фронтальнаго среза чрезъ 
весь мозгъ. Большинство изъ этихъ глыбокъ къ перерождение 
нетли не имеетъ никакого отногаешя, а представляетъ или 
частички грязи или косо отрезанпыя частицы м)элина отъ нор- 
мальныхъ волоконъ coronae rediatae, переплетающихся между 
собою въ самыхъ разнообразныхъ нaпpaвлeнiяxъ. Taitia отдель- 
ныя частички нормальной м1элиновой оболочки при чсзгЬр-
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вомъ дМ ствш жидкости M archi сморщиваются, чернЬютъ, не 
пропускают^ света и могугь очень удачно симулировать Mia- 
линовый распадъ. Въ силу всего вышеуказаннаго, при изслЬ- 
дованш перерождешя петли въ плащ'Ь, приходилось руковод­
ствоваться исключительно цугами перерождешя, т. е. продоль­
ными разрезами перерожденныхъ волоконь. Конечно, для появ- 
лешя такпхъ цуговъ необходимо было случайно удачное на- 
хгравлеше бритвы при срезахъ. Пользуясь такимъ критергемъ, 
можно было съ достаточной вероятностью, хотя, можетъ быть, 
съ недостаточною полнотой, установить ходъ петли въ capsula 
in terna и окончаше ея въ коре.

T 't волокна, которыя чрезъ спайку M eynert’a и петлю 
чечевмцеобразнаго тела, невидимому, направляются къ nucleus 
lenticularis, въ это последнее не вступаютъ. Не доходя до 
чечевицеобразнаго ядра, они исчезаютъ во внутренней сумке, 
очевидно заворачиваясь въ ней и меняя свое направлеше. Во 
внутренней с ум id; эти волокна встречаются съ теми волокнами 
петли, которыя изъ вентрально-латеральной области thalami 
optici проникаютъ въ capsula in terna чрезъ zonam incertam п 
решетчатый слой. Далее волокна того и другого происхожде- 
шя поднимаются по внутренней капсуле вверхъ до горизон­
тальной плоскости, соответствующей corpori calloso. Здёсь во­
локна разделяются: одни поворачиваютъ къ средней лиши, 
вступаютъ въ мозолистое тело и идутъ въ немъ (переходятъ- 
ли они на другую сторону и кончаются ли тамъ, установить не 
удается), друпя волокна отъ мЬста разделешя направляются 
въ серое вещество g. g. suprasylvii и suprasplenii.

Областью коры, къ которой, главнымъ образомъ, направля­
ется описываемое нерерождеше петли, является передняя часть 
gyrorum  suprasplenii и suprasylvii, т. е. приблизительно область, 
съ которой Monakow (Arch. f. Phsychiatrie, Bd. 27, за 1895 г.): 
связываетъ проэкщонную систему двухъ ядеръ thalam i optici: 
n. ventralis а и n. ventralis b. Нужно замётить, что это—  
область коры, съ которой преимущественно связаны перерож­
денныя волокна петли, хотя отдельныя цуги перерождешя 
можно встретить гораздо более кпереди и гораздо болйе кзади 
отъ указываемая) участка, именно— въ задней части g. sygmo- 
idei и въ средней части g. g. suprasplenii и suprasylvii.



Краткш обзоръ деятельности клиники нервныхъ 
болезней Казанскаго Университета за 1898—  

1899 учебный годъ.
В . П .  П е р в у ш и н а ,  

а с с и с т е н т а  к л и н и к и .

Приступая къ обозр4шю деятельности Казанской нерв­
ной клиники за истекнпй 1898— 1899 учебный годъ, мы 
прежде всего остановимся на той обстановке и тЬхъ усло- 
в1яхь, при которыхъ протекаетъ ея ежедневная работа и кото­
рыя вполне определяютъ и характера этой деятельности, и 
всевозможныя колебашя въ ту или иную сторону.

Клиника нервныхъ болезней Казанскаго Университета, 
обособившись въ 1887 г. въ самостоятельное отделеше, по­
мещается c/ь техъ поръ вместе съ прочими факультетскими 
клиниками въ особомъ зданш „Клиники1*, находящемся про- 
тивъ Университета, въ центре г. Казани; въ немъ она зани­
маете небольшихъ размЬровъ мужскую палату  (въ среднемъ 
этаже клипическаго здашя), на б кроватей, и, кроме того, въ 
нижнемъ этажЬ небольшую комнату (кабинетъ клиники), пред­
назначенную для npieMa и осмотра амбулаторныхъ больныхъ, 
изследовашя стащонарныхъ больныхъ и для ведешя практиче- 
скихъ занятш со студентами. Съ 1894 года въ распоряжеше 
клиники было предоставлено еще небольшое помещеше въ 
нижнемъ этаже Г лавн ая  Университетская здашя (въ левомъ 
крыле его), состоящее изъ 2-хъ комнатъ; здесь была устрое­
на лаборатор!я, приспособленная для постановки опытовъ 
надъ животными п для изследовашя патолого-анатомическаго
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(клиничеекаго) и экспериментальна™ матер1ала; тутъ же хра­
нятся микроскопичесте препараты изъ различныхъ отд'Ьловъ 
центральной и периферической нервной системы, какъ нор­
мальные, такъ и характеризующее тотъ или другой патологи- 
ческШ процессъ, и далее —  целая cepia объектовъ, получен- 
ныхъ при секщяхъ и сохрапяемыхъ по тому или другому спо­
собу. Кром4 этого, въ лабораторш находится несколько слеп- 
ковъ (гипсовыхъ) съ клиническихъ больныхъ и рядъ рисун- 
ковъ, изображаьлцихъ въ увеличенномъ виде различные от­
делы нервной системы, не говоря уже объ имеющихся въ рас- 
поряженш клиники многочисленныхъ фотографическихъ сним- 
кахъ съ интереспыхъ (въ научномъ или педагогическомъ от- 
ношен1и) больныхъ. Въ недалекомъ будущемъ наиболее инте- 
ресныя и цепныя принадлежности лабораторш и кабинета 
клиники лягутъ въ основу „Музея клиники нервныхъ болез­
ней", учреждаема™ съ целью собирашя и систематизащи 
всего того, что для ознакомлешя съ невропатолопей и для 
ея деталь наго изучешя представляетъ несомненную важность.

Въ конце августа месяца заканчиваются необходимы» 
приготовлешя къ о тк р ы тт  клиническихъ занятШ и обыкно­
венно въ первыхъ числахъ сентября клиника открывается 
npieMOMb приходящихъ больныхъ. Съ первыхъ же пр1емовъ 
подходяцце для преподавательскихъ целей больные (а также 
и вообще представляющее известный научный интересъ) отби­
раются и принимаются въ число стащонарныхъ. Такимъ обра­
зомъ съ первыхъ же дней работа клиничеекаго персонала 
распределяется въ двухъ направлешяхъ: 1) з а н я т  со стащо- 
нарвыми и 2) съ приходящими больными. Такъ какъ кли­
ника имеетъ въ виду главнымъ образомъ интересы студентовъ
2-хъ старшихъ курсовъ —  теоретическое и практическое ихъ 
ознакомлеше съ нервными болезнями,— то ради этого директо- 
ромъ клиники ведется чтеше теоретическихъ и клиническихъ 
лекщй 4-му и 5-му курсамъ и особаго „Введешя въ изучеше 
нервныхъ болезней"— 3-му курсу. Кроме того, признавая 
громадную важность личнаго учас^я самихъ слушателей въ 
деле изучешя разнообразнейшихъ проявлешй заболевашй 
нервной системы, обращается особенное внимаше на самосто- 
ятельныя занятся студентовъ въ клинике и амбулаторш, но подъ 
руководствомъ врачебнаго персонала. Наконецъ, въ числе за-
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дачъ клиники, какъ и всякаго другого научнаго учреждешя, 
почетное место отводится понятному стремлешю ея предста­
вителей следить за движешемъ науки и собственными силами 
«поспешествовать ея прогрессу. На этой почве возникаютъ 
самостоятельный работы научнаго характера, касаюгщяся той 
или другой области, съ характеромъ клиническимъ или экс- 
периментальнымъ, а, кроме того, является потребность въ со- 
вместномъ обсужденш животрепещущихъ вопросовъ текущей 
литературы и результатовъ собственныхъ наблюдешй (научныя 
собрата, ихъ засёдашя).

Такимъ образомъ для лучшаго уяснетя клинической 
деятельности мы и разсмотримъ отдельно: 1) ведете амбу- 
латорш, 2) курироваше стащонарныхъ больныхъ и занят1я 
со студентами, 3) ч те те  лекщй и 4) научную деятел1,ность 
клиники.

Амбулатор1я представляетъ вполне благодарную задачу 
для Казанской нервной клиники и поддерживается ею всеми 
средствами въ виду особыхъ условш, въ которыхъ приходится 
действовать клинике. Располагая слишкомъ незначителънымъ 
количествомъ стащонарныхъ местъ, Казанская нервная кли­
ника, вполне понятно, дорожитъ амбулаторнымъ матер1аломъ, 
стараясь' по возможности извлекать изъ него все необходимое и 
важное для своихъ целей. Обстоятельства этому особо благо- 
пр1ятствовали: до самаго последняя времени клиника являлась 
единственнымъ въ г. Казани центромъ, куда обращались нерв­
но-больные, какъ живупце въ самомъ городе, такъ и въ Ка­
занской губернш. Въ силу своего географическая положешя 
она, далее, играла ту же роль и по отношешю къ смежнымъ 
и дальни:,!Ъ областямъ Восточной Россш и даже Сибири, свя- 
занаымъ съ Казанью естественными или искусственными пу­
тями сообщетя (главнымъ образомъ, бассейнъ p.p. Волги и 
Камы съ притоками последней— Вяткой, Белой, а съ 1893 г. 
и Московско-Казанская железная дорога, соединяющая К а­
зань съ железно-дорожною сетью государства; некоторое зна- 
чеше въ зимнюю пору имЬютъ болышя трактовыя сооруже- 
ш я , соединяющая Казань съ смежными губертями , какъ 
трактъ Нижегородско-Московсшй и Пермско-Сибирсшй). Бла­
годаря указанному обстоятельству, амбулатор1я клиники на­
ходится въ большой зависимости отъ состояшя путей сообще-
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шя, а такъ какъ они по преимуществу водные, то, вполне 
естественно, деятельность нервной клиники, подобно осталь- 
нымъ клиникамъ Казанскаго Университета, въ весьма значи­
тельной степени оживляется навигащей въ особенности при 
начале и конце ея (что кстати совпадаетъ съ прекращешемъ 
и возобновлешемъ клиническихъ заня^й), въ остальное время 
года представляя довольно ровное течете. За последшя н е ­
сколько летъ прхемъ нервно-больныхъ производится, кроме 
клиники, еще и въ некоторыхъ больницахъ Казани; однако, 
на деятельности нервной клиники это обстоятельство замет: 
нымъ образомъ не отражается и она продолжаетъ играть 
свою прежнюю роль по отношешю къ местнымъ и иногород- 
нимъ больнымъ.

Щлемъ приходящихъ въ клинику больныхъ производится 
3 раза въ неделю въ присутствш студентовъ 5-го курса ди­
ректором!, клиники при участш его помощниковъ, подготов- 
ляющихъ больныхъ и помогающихъ студентамъ разобраться 
въ томъ или другомъ случае. Наиболее трудные въ д1аг- 
ностическомъ отношенш или представляющее известный на­
учный интересъ случаи подвергаются особому, более подроб­
ному изследовашю или въ тотъ же день (но окончанш общаго 
npieaa), или въ одинъ изъ следующихъ дней сообразно съ на­
личностью свободнаго времени у врачебнаго персонала и самихъ 
пащентовъ. Въ случае надобности больные подвергаются по­
вторному изследовашю и притомъ нередко при весьма любез- 
номъ участш и содействш другихъ клиникъ— ради всесторон­
н я я  выяснешя вопроса Полученные результаты отмечаются въ 
особомъ амбулаторномъ журнале, а болёе подробныя све>дъшя 
объ интересныхъ случаяхъ заносятся на спещальныя клиниче- 
сшя бланки. Для статистическихъ целей въ минувшемъ году 
введена карточная система для записи амбулаторвыхъ боль­
ныхъ (помимо амбулаторнаго журнала), представляющая боль- 
ппя преимущества при производстве выборокъ, группировокъ 
и т. п.

По отношение къ амбулаторнымъ больнымъ роль кли­
ники не исчерпывается одними лишь советами, указашями, 
выдачей несложныхъ лекарствъ, но въ подходящихъ случаяхъ 
имъ предлагаются соответствуюнйя манипуляцш, требуюпщ 
иногда продолжительная и систематическаго применешя. Такъ 
нередко проводится противосифшштическое ртутное лечеше
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(впрыекивашя) въ случаяхъ, где предполагается лежащимъ 
въ основе заболеватя lues. Иногда въ аналогичныхъ случаяхъ 
применяется втечете продолжительнаго времени natrium  n i­
trosum (впрыекивашя), въ некоторыхъ случаяхъ алкоголиз­
ма— впрыекивашя стрихнина. Затемъ въ подходящихъ случаяхъ 
производится систематическое приставлеше мушекъ, прижига- 
шя аппаратомъ Paquelin’a, уходъ за некоторыми пнтерееными 
трофическими разстройствами кожи (напр., mal perforant du 
pied, decubitus и т. д.). Помимо всего этого, по вечерамъ, 
несколько разъ въ неделю (2 — 3, по временамъ даже ежеднев­
но) ведутся занягпя по электротерапш и массажу обыкновенно 
при учаетш желающихъ изъ студентовъ и очередной группы 
слушательницъ акушерскихъ курсовъ при акушерско-гинеко­
логической клинике. Поутрамъ иногда производятся простейгшя 
водолечебныя процедуры— обливанье водой, обтиранье влажной 
простыней (за неимешемъ другпхъ. более сложныхъ приспосо- 
бленш— душей и т. д.) —  для ознакомлешя того или другого 
больного съ производством! предлагаемой ему терапевтиче­
ской меры. Необходимо еще упомянуть о производимыхъ въ 
подходящихъ случаяхъ сеансахъ гипноза съ терапевтической 
целью.

Изъ сказапнаго видно, что деятельность амбулаторш 
представляется довольно сложной, требуя и внимательнаго къ 
себе отношешя, и не малой затраты времени и силъ, что до­
стижимо лишь при достаточномъ количестве врачебнаго пер­
сонала. Въ виде иллюстрацш сказапнаго я приведу запись 
амбулаторш за февраль мЬсяцъ 1899 г. Больныхъ, въ пер­
вый разъ посетившихъ амбулаторно, въ этомъ месяце было 
95 чел.; повторныхъ посещенш отмечено 755, изъ нихъ 157 
посЬщешй относится къ беседамъ съ больными, ихъ осмотру, 
разспросу, даче совете, а 598 посещешй падаютъ на произ­
водство разпыхъ лечебныхъ процедуръ, а именно: 25 посеще­
шй — для инъекцш natrii nitrosi, 249 посещенш для пнъек- 
щй ртути, 321 посещеше для сеапсовъ электротерапш и 3 
для сеапсовъ гипноза; всего, следовательно, втечете месяца 
больными было сделано 850 посещешй. За поябрь 1898 г. 
количество посещенш для разпыхъ лечебныхъ процедуръ рав­
нялось 571: на инъекцш natrii nitrosi падаетъ 334 посещ етя, 
на ипъекцш ртути —  52, на сеансы электротерапш—  185.
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Указанной организацией амбулаторш клиника дорожите 
не только въ интересахъ больныхъ (возможность нримЬнешя 
лечебнътхъ нроцедуръ въ шпрокихъ разм^рахъ, доверчивое 
отношеше патептовъ къ учрежденш и т. п.). но и въ n i -  
ляхъ чисто педагогическихъ, такъ какъ при такой системе 
слушатели знакомятся не только съ необходимыми нр1емами 
для распознавала болезней и обращешя съ больными, но и 
съ употребительными терапевтическими пр1емами и процеду­
рами (что крайне важно). Независимо отъ сказанная, являет­
ся п другое чрезвычайно важное последств1е подобной систе­
мы: это именно— возможность следить за больными втечете 
долгаго времени, за ходомъ ихъ болезни, B4iameMb терапев* 
тическихъ меропр1япй, что составляете драгоценнейшую при- 
внллепю клинической практики.

Амбулатор]'я функцшпируега съ сентября до наступле- 
шя летняго вакащоннаго времени, т. е. до половины мая, 
прекращаясь лишь на Рождественсюе (3 недели) и Пасхаль­
ные (2 недели) каникулы. Обычно число новыхъ больныхъ, 
записанныхъ въ 1-й разъ, достигаетъ втечете года до 1000 
чсловекъ; съ повторивши же посЬщетями и различны­
ми терапевтическими процедурами это число достигаетъ не- 
сколькихъ тысячъ (подробныя данныя за 1898 — 1899 учеб­
ный годъ см. ниже).

Клиника , какъ уже упомянуто, располагаете слишкомъ 
незначительным* количествомъ кроватей для стацшнарныхъ 
больныхъ —  6 въ мужскомъ отделены (1 палата) и 1 въ жен- 
скомъ (последняя втечете оеенняго полупщя помещается въ 
гинекологической клинике, а въ весеннемъ полугодш— въ те­
рапевтической). Однако, количество больныхъ иногда превы­
шаете это „нормальное11 число 7. доходя до 8— 10— И  че- 
логгЬкъ, что объясняется экстренными случаями (травма, кро­
воизлияние въ мозгъ и т. п.), а также редкими случаями, не­
обходимыми для демонстрацш слушателямъ. Вполне понятно, 
что клиника ири такихъ своихъ размерахъ не въ состоянш 
удовлетворить ни собственпыхъ своихъ потребностей, ни спроса 
публики: многимъ больнымъ, за пепм.ешемъ места, приходится 
отказывать въ opieMe или записывать ихъ въ кандидаты, при­
чемъ ожидаше места длится нерЬдко по целымъ неделямъ и 
месяцамъ (въ особенности для женщинъ).
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Находясь въ столь ст-Ьсненныхъ услов1яхъ, клиника не 
им'Ьетъ возможности и удерживать стащонарныхъ больныхъ 
втечеше продолжительная времени; она вынуждена ихъ доволь­
но часто менять, дабы передъ слушателями проциркулировало 
возможно большее и болЬе разнообразное количество боль­
ныхъ. За годъ въ общемъ бываетъ отъ 50 до 55 стащонар- 
ныхъ больныхъ, изъ которыхь лишь некоторые, въ видахъ 
особаго интереса той или другой болезненной формы, пользу­
ются клиническимъ лечешемъ втечеше 2-хъ, 3-хъ, даже 4-хъ 
и 5-ти мйсяцевъ. Это именно— случаи р^дше, эксквизитные, 
где хотятъ наблюдать постепенное развитее симптомовъ. ихъ 
колебания, результаты примгЬнешя техъ или ииыхъ терапевти- 
ческахъ средствъ или нроцедуръ. Большинство же больныхъ 
остается въ клинике 4— 3 недели, иногда 2 и даже менее, 
вообще столько времени, сколько требуется для правильная 
раснознавашя ихъ болезни, выяснешя результатовъ приме­
ненной тераши и подробная ознакомлешя съ состояшемъ 
больного группы студентовъ, а при посредстве ихъ, беседъ 
съ ними и. наконецъ , во время клиническая разбора —  
всего курса.

Здесь кстати сказать несколько словъ о заняияхъ сту­
дентовъ въ клинике. Преподавате Нервныхъ болезней въ 
связи съ Электротерашей и Водолечешемъ распределяется 
на 2 года: 4-й курсъ слушаетъ систематическое пзложеше 
предмета (3 чаеовыхъ лекщи въ неделю), сопровождаемое 
необходимыми цемонстращями больныхъ, фотографическихъ 
снимковъ, картъ, макро- и мпкроскопическихъ препаратовъ, 
приборовъ, инструментовъ и т. д.; 5 ый курсъ занимается въ 
клиникЬ— принимаетъ участ1е (пассивное и активное) въ npie- 
м е амбулаторныхъ больпыхъ, курируетъ больныхъ стащонар- 
нйхъ и присутствуетъ при ихъ разборе во время обходовъ 
палатъ и на кланическпхъ лекщяхъ (одна 2-хчасовая лек- 
щя вь неделю). Студенты вызываются къ больнымъ въ каче­
стве кураторовъ въ такомъ расчете, чтобы каждый изъ нихъ 
имЬлъ втечеше года хотя бы одного больного подъ своимъ 
наблюдешемъ. Обыкновенно, къ каждому больному вызывается 
по '2 или по В куратора, которые и производятъ подробное 
изследоваше подъ неносредстЕеннымъ руководствомъ клпни- 
ческихъ врачей, выполняютъ назначенный терапевтичесия про­
цедуры (массаж ь, электризащя и пр.) и время отъ времени
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даютъ отчетъ въ своихъ д'1йств1яхъ директору клиники во 
время обходовъ палатъ. На клиническихъ лекшяхъ кураторы 
демонстрируют курсу своихъ болт.ныхъ и принимаютъ уча­
стие въ разбор^ больного и постановке д1агноза. а по окон- 
чаши своихъ наблюдешй и изследованШ продета,вляютъ по­
дробную истор1ю болезни. —  Здесь необходимо добавить, что 
для подготовлешя студентовъ къ систематическому изложенш 
предмета имъ на 3-мъ курсе втечете 2-го полугод1я изла­
гается „анатомо-физюлогическое введете къ изученш нерв­
ныхъ болезней" (одна 2-хчасовая лекщя въ неделю).

По вполне понятнымъ нричинамъ въ клинику принима­
ются преимущественно больные съ органическими разстрой- 
ствами нервной системы, что важно для ознакомле.шя слушателей 
съ симптоматолопей нервныхъ заболевашй. По окончаши же 
студенческихъ занятШ въ клинике (къ концу марта) уже нетъ 
надобности въ подборе больныхъ для лекшй и деионстрашй, 
почему въ клинику и принимаются случаи, представляющее 
научный интересъ въ томъ или другомъ отношенш. а такихъ 
больныхъ съ открътем ъ навигащи (средина апреля месяца) 
представляется всегда очень много, и приходится лишь жа­
леть о скудости клиническихъ средствъ я о невозможности 
утилизировать весь матер1алъ.

Научной деятельности клиники  внешшя условЬ; отча­
сти благопр1ятствуюгъ, отчасти петъ. Въ качестве фактора 
первой категорш нужно снова отметить то значеше, какое вы- 
падаетъ вообще на долю Клиники въ городе Казани и смеж- 
ныхъ губершахъ и областях:. Результатомъ этого является 
возможность видеть въ амбулаторш нервной клиники разно- 
образнМ пш  формы нервныхъ страдашй, наблюдать те  или 
иныя особенности ихъ въ зависимости отъ местности, кли- 
матическихъ условш, народности, расы, такъ какъ къ по­
мощи клиники прпбегаетъ не одно русское населеше, но 
и татарское, и различный инородческая племена Казанской 
и соседнихъ губернШ. Такимъ путемъ облегчается стремле- 
Hie обобщать наблюдаемые факты, систематизировать ихъ. 
Однако, широкому пользовашю клпническимъ матер]’аломт, не 
благопр1-ятствуетъ скудость клпническихъ средствъ: ничтож­
ное количество кроватей для стацюнарныхъ больныхъ, недо- 
статокъ средствъ для желательной постановки эксперимента
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и лабораторныхъ занятШ. ТЬмъ не менее, въ пред'Ьлахъ 
возможная , утилизируется и стационарный, и амбулатор­
ный клиничесшй матрр1алъ, а лаборатор1я обставляется не­
обходимыми принадлежностями для производства опытовъ и 
для всей сложной обработки экспериментальная и патологи­
ч еская  матер1ала въ видахъ микроскопическаго изслЬдовашя. 
Въ настоящее время кабинетъ клиники располагаете уже до- 
статочнымъ колкчеетвомъ инструментовъ для вивесекцш и 
двумя микроскопами, изъ которыхъ одинъ, приобретенный въ 
1896 г. на средства, завгЬщанныя приватъ-доцептоыъ Несчаст- 
ливцевымъ, представляется весьма ц'Ьннымъ и годнымъ для 
самыхъ тонкихъ изследовашй.

Въ лабораторш обыкновенно занимается наличный пер- 
соналъ клиники и, кроме того, иосторонше врачи и студен­
ты, заинтересовавнпеся т^мъ или инымъ вопросомъ по не- 
вропатологш.

Добытые результаты при занят1яхъ какъ въ клинике, 
такъ и въ лабораторш съ текущ ая года систематически об­
суждаются совместно всемъ персоналомъ лицъ , занимаю­
щихся нри клинике, въ особыхъ Собратяхъ. Собрашя эти 
происходятъ въ аудиторш клиники, разъ въ мЬсяцъ, по вече- 
рамъ, при чемъ къ участию въ нихъ приглашаются обыкно­
венно и студенты техъ курсовъ. для которыхъ читаются 
лекцш по Нервнымъ болезнямъ. Рефераты вс/Ьхъ докладовъ, 
равнымъ образомъ и происходящей по поводу ихъ обненъ 
мыслей, своевременпо печатались въ газете „Врачъ“.

Въ отчетномъ году пользовалось стаигонарно лпчетемъ 
35 мужчинъ и 6 женщинъ, всего, следовательно, 41 человекъ 
(изъ нихъ одинъ больной поступалъ два раза, другой— три раза, 
одна больная поступала также дважды, благодаря чему посту- 
нленш въ клинику за годъ было 38 +  7 = 4 5 ) . Сравнительно 
небольшое количество стащонарпыхъ больныхъ въ этомъ году 
зависело отъ р ан н яя  прекращешя амбулаторных!. пр1емовъ 
и закрьшя клиники въ виду бы вш ая въ Казани между 28 
Апреля и 5 Мая 1899 г. YII Пироговская Съезда, невольно 
отвлекавш ая и внимаше, и время, п сплы въ свою сторону 
(тоже обстоятельство соответственным?) образомъ отразилось 
и на данныхъ амбулаторш).
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Среди вс4хъ больныхъ жители города Казани занимаютъ 
второстепенное м£сто но своей численности, значительно усту­
пая въ данномъ отношенш пргЬзжему элементу— жителямъ 
Казанской губерши и другихъ областей Восточной Россш. 
Такъ, изъ указанная числа больныхъ на долю г. Казани при­
ходится 7 челов4къ (5 мужчинъ и 2 женщины), остальные 34 
человека— ивогородше (30 мужчинъ и 4 женщины). Подобное 
соотношеше не представляетъ собой особенности даннаго года, 
а есть явлеше, повторяющееся изъ года въ годъ п легко объ­
яснимое ироизводимымъ въ ц'Ьляхъ педагогическихъ и науч- 
ныхъ „подборомъ“ пащентовъ, а также и т^мъ обстоятель- 
ствомъ, что къ услугамъ горожапъ, кроме клиники, являются 
две городскихт. больнипы и земская. Далее упомяпемъ, что 
почти половина вс'Ьхъ больныхъ относится къ крестьянскому 
сословт; тотъ или иной тяжелый недугъ оторвалъ ихъ прямо 
отъ сохи, отъ ихъ трудовой жизни, нередко ставя въ невы- 
годныя матер1альныя услов1я и самого больного, и его семью.

По роду заболЬвашй стащонарныхъ больныхъ можно 
распределить па следующая категорш.

А. Заболевашя периферичеекаго нервно-мышечнаго аппарата.

1. Polyneuritis —  2  случая (мужчины); изъ пихъ одинъ 
представлялъ собой „ревматическш14 (инфекщонный) полпнев- 
ритъ, а другой развился всл'Ьдъ за острымъ отравлен1емъ 
ртутной солыо — p. mercurialis.

2. N euritis p lexus biachialis bilateral/is —  2  случая (муж­
чины)] одинъ изъ вихъ находился уже въ стадш улучшешя, а 
другой представлялъ довольно медленное ухудшеше.

В. Болезни спинного мозга.

1. Syringom yelia  —  3  случая (мужчины).
2. Sclerosis lateralis amyotrophica — 1 случай (мужчина).
3. Spondylose ryzomelique (Marie) —  1 случай (мужчина), 

типичный представитель того своеобразная заболевашя по­
звоночника, которое въ пастоящее время интересуетъ спеща- 
листовъ.

4. M yelitis post tra u m a . medullae spinalis — 1 случай 
(мужчина).

Paralysis Brow n-Sequard’a — 1 случай (мужчина).
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5. M eningo—myelitis е spondylit. — 2  случая (мужчины).
M eningo—myelitis luica —  1 случай (мужчина).
M eningitis spinalis chronica (affectio caudae equinae)

—  1 случай (мужчина).

Одновременное поражеше спинного мозга и перифериче- 
скихъ нервовъ можно отметить въ 2-хъ случаяхъ:

1. Paralysis ascendens L a n d ry  —  1 случай (мужчина), 
представлявпйй некоторый отступлешя отъ „типа11 Landry, съ 
исходомъ въ медленно наступавшее выздоровлеше и съ боль­
шими дефектами въ двигательной сфере.

2. Polyneuritis et meningitis sp ina lis— 1 случай (муж ­
чина), развившшся подъ вл!яшемъ какого-то остраго инфек- 
щоннаго процесса.

С. Болезни головного мозга

1. E pilepsia p a r tia lis— 2  случая (мужчины).
Epilepsia partialis continua —  2  случая (мужчины);

оба они въ текущемъ году подверглись операщи — трепанащи 
черепа—въ хирургической клинике проф. В. И. Разумовскаго; 
въ первое время после операщи судорожныя движешя пзчезли, 
но загЬмъ вновь появились, хотя въ болЬе слабой степени, 
а у перваго изъ больныхъ они уменьшились настолько, что 
сделали его существовате довольно сноснымъ.

2. Affectio cerebelli, обнаруживавшееся весьма резкой 
„мозжечковой" атакс1ей, что въ связи съ другими симптомами 
позволяло думать о страданш мозжечка (по всей* вероятности, 
— атрофическШ процессъ) въ 1 случае ( мужчина) .

3. Ictus apoplecticus—  въ 4 хъ случаяхъ ( мужчины)\ одинъ 
изъ нихъ кончился летально на 7-й день после инсульта, при 
чемъ на секщи обнаружено громадное кровопзл1яше въ обла­
сти внутренней капсулы и смежныхъ узловъ.

Изъ заболйвашй, поражающихъ всю нервную систему, 
отметимъ здесь:

1. Sclerosis disseminata  въ 4-хъ случаяхъ (3 мужчины и 
1 женщина).

2. Tabes dorsalis — 6 случаевъ (5 мужчинъ и 1 жен­
щина).
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D .  Н е в р о з ы .

1. Narcolepsia — типичное проявление невроза у одного 
молодого крестьянина— 1 случай (м.).

2. H ysteria — 3  случая (женщины) съ весьма своеобраз­
ными проавлешями, встречающимися не часто.

a. Случай akinesia algera (Moebius) у пожилой женщи­
ны, вполн'Ь симулировавши1! собой спинальный ыенингитъ и 
значительно улучшившшся отъ применешя гипноза.

b. Случай astasia— abasia у молодой девушки съ боль­
шими истерическими припадками. Выздоровлеше после гип­
ноза и н'Ькоторыхъ физикальныхъ процедур*.

c. Случай HCTepiH (у молодой девушки) съ ц1злымъ ря- 
домъ разнообразныхъ эффлюресценцш па кожЬ, трофическими 
и сосудодвигательпыми разстройствами кожи, что могло быть 
поставлено въ связь только съ разсматриваемымъ неврозомъ.

3. Paraesthesiae sexuales —  1 случай, относивппйся къ 
пожилой замужней женщингЬ съ чрезмерно повышенной libi- 
ditas, что не уступало никакимъ применявшимся втечете 
I 1/, летъ терапевтическимъ (фармацевтическнмъ, физикаль- 
нымъ) меропр1я1 1ямь —  до перерезки п. pudendi ext. и внутри- 
маточныхъ впрыскивашй (по Грамматиками) —  включитель­
но. Какъ ultimum refugium, произведена была двусторонняя 
oeapioTOMifl, лишь только на первые несколько дней избавив­
шая больную отъ тягостнаго состояшя, которое затемъ воз­
вратилось.

Изъ приведенныхъ данныхъ видно, что ва ряду съ слу­
чаями простыми, ходячими, встречающимися на каждомъ ша­
гу, клиника располагала и матер!аломъ. весьма ценнымъ въ 
научномъ отношенш.

Всехъ больныхъ, посЬтцвшпхъ амбулаторш  нервной 
клиники въ отчетном ь году въ 1-п разъ, было 462 мужчины 
и 405 женщинъ, птого 867  гелокЬкт. Изъ нихъ 14 мужчинъ 
вовсе не подверглись осмотру, 30 были направлены въ друпя 
клиники и больницы, соответственно ихъ заболевание (съ за- 
бол’Ьванйши внутреннихъ органовъ 13 чел., съ заболевашями 
гортани 1, хирургическихъ случаевъ 6, съ поражешями кожи
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и венерическими болезнями 7, съ заболевашями ушей 3), и, 
следовательно, веденш  амбулаторш нервной клиники подле­
жало 418 мужчинъ. Точно также изъ всего количества жен- 
щинъ не подвергались осмотру 14, а 32 были направлены въ 
друп’я клиники (въ хирургическую 18, въ женскую 1, въ те­
рапевтическую 10, въ сифилидологическую — 2, въ ушную 1),
и, следовательно, аибулатор]я имела дело съ 359 женщина­
ми, а въ общемъ съ 777 больными, посптивгиими клинику  
втечете года въ 1-й разъ.

По роду заболеваний здесь можно установить следуюшдя 
категор1и съ более мелкими делешями.

А. Заболевашя периферическая нервно-мышечнаго аппа­
рата наблюдались въ 143  случаяхъ: 84 мужчины и 59 жен- 
щинъ.

I. П ораж ете мышечной ткани  въ 19 случаяхъ: 13 муж­
чинъ и 6 женщинъ.

1. M ionam iu  — 9 случаевъ: 7 мужчинъ и 2 женщины:
a. Atrophia muscular, progressiva . —  1 ж.
b. M yopathia arthropathica . . . . 7 м. и 1 ж.

2. М юзиты  — 10 случаевъ: 6 мужчинъ и 4 женщины.
a. Polymyositis..........................................1 м. и 1 ж.
b. Myositis (m. deltoideus) . . . .  1 — —
c. Lum bago ...............................................4 —  3 —

II. П оражете периферическихъ нервовъ — 124 случая: 
71 мужчина и 53 женщины.

1. N euritis п. thoracici post, (longi) . . I мужчина.
2. Neuralgia n. s p e r m a tid ........................1
8. Neuralgia n. trigem ini — 9 случаевъ: 2 мужчинъ (1 разъ 

—е malaria) и 7 женщинъ (n. trigem. dex.— 4, п. trig. sin. 
— 3; изъ нихъ у 3-хъ подл. вл)яшеыъ caries dentis, у 1 й 
вследств1е малярш. Остальные случаи обязаны своимъ воз- 
никновешемъ „простуде").

4. N euritis п. facialis peripherica —  6 случаевъ: 5 муж­
чинъ (n. facial, dex. 3, п. facial, sin. 2; подъ вл1яшемъ скар- 
латинознаго поражешя средпяго уха 1 разъ. подъ вл1яшемъ 
otitis med. chron. purulenta 1 разъ u 3 случая — „ревмати- 
ческихъ“) и 1 женщина (п. facial, sin.), съ lues’oMb въ ана­
мнезе.
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5. N euritis п. u lnaris post traum a  (dox.) —i  мужчина.
6. N euritis n. radialis —  6 случаевъ: 2  мужчины (1 п.п. 

radial, dex. post traum a и 1 п.п. radialis dex. e compression?) 
и 4 женщины (п.п. radial, e compressione —  2 раза на пра­
вой сторон^ и 1 разъ на левой; 1 случай n.n. radialis bila- 
teralis saturnina).

7. N euritis n.n. m ediani, u lnaris et radialis dex. post 
traum a  — 1 мужчина.

8. N euralgia n. occipitalis magni dex.— 1 женщина.
9. N euritis p lexus brachialis — 25  случаевъ: 15 муж- 

чинъ (3 случая, нравостороннихъ, подъ влышемъ травмы, 12 подъ 
гшашемъ инфекцш — „простуды", изъ нихъ 6 правостороннихъ,
1 левостороннш и 5 двусторовннхъ) и 10 оюенщинъ (1 слу­
чай. лЬвостороншй, травматически!; 1, левостороншй, подъ 
влгншемъ новообразовашя въ подмышечной впадине; 1, лево- 
стороншй, подъ вл1ятемъ отравлен 1я окисью углерода; 7 —  
„простудныхъ“: 4 правосторонаихъ, 2 левосторопнихъ, 1 дву- 
стороншй).

10. N euritis п. ischiadici — 37  случаевъ: 23 мужчины 
(п.п. ischiad. d ex .— 11, sin. — 8, b ila teralis— 3, n.n. tibialis 
postici 1) и 14 женщинъ (1, dex., травматичесшй вместе съ 
neurit, и. cruralis dex., 13 „простудныхъ"— 7 правостороп- 
нихъ, 6 левостороннихъ).

11. Polyneuritis —  36  случаевъ: 20 мужчинъ (p. aleoho 
lica 2, p. mercurialis 1, p. syphilitica 1, p. „rheumatica" 10, 
изъ которыхъ —  polyneuritis manus dex. 1, manus sin. 1) и 
16 женщинъ (p. alcoholica 1, p. syphilitica 1. p. „rheum atica" 
14, въ числе которыхъ — polyneuritis manus dex. 1, poly­
n eu ritis+ h y ste ria  2, polyneuritis +  polymyositis 6).

В. Болезни Снчнного мозга наблюдались въ 42  случаяхъ: 
35 мужчинъ и 7 женщинъ.

Sclerosis lateralis amyotrophica . . . 1 мужчина.
Syringom yelia ..............................................3 м. въ возрасте

отъ 24— 27 летъ.
Spondylose ryzomelique [Marie) . . .  2  м.
Commotio medullae sp ina lis ................. 1 —
Poliomyelitis ant. a c u t . ........................1 —
M yelitis sen ilis ..........................................3 —
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M yelitis post traum a columnae verte-
bralis et medull. spinalis . . . .  1 мужчина.

M y e l i t i s .................................................... 4  —
Meningo-myelitis — 2  случая. . . . 1 —  и 1 ж.
M yelitis e spondylit. — 4  случая. . 2  — и 2  —
M eningo-myelitis e spondylit. . . .  3 —
Pachymeningitis cervicalis hypertrophica 1 —
M eningitis spinalis chron. -  6' случаевъ: в  —  и 2  —
M eningitis spinalis luica .............................2 —
M eningo— myelitis luica —  Paralysis

Brown-Sequard’a,................................ 2  —
M yelitis syphilitica. .............................1 —
M eningo-myelitis syph ilitica . . . .  2  ?—
K yphosco liosis .........................................  1 ж.

Въ качестве заболевашй, въ основе которыхъ лежало 
одновременное поражеше периферичесЕихъ нервныхъ стволовъ 
со сшшнымъ мозгомъ, отлетимъ 1 случай (мужчина) para­
lysis ascendens L a n d ry  и 1 случай (мужчина) polyneuritis et 
meningitis spinalis, оба леченные стацшнарно.

С. Болезни головного мозга наблюдалась въ 712 слу­
чаяхъ (68 мужчинъ и 44 женщины).

1. Arteriosclerosis cerebri — б случаевъ: 3 мужчины и 
3 женщины.

2. Ictus apoplecticus —  47  случаевъ: 31 мужчина (hemi­
plegia dex. 15, h. sinistra 16; случаевъ, въ основе которыхъ 
лежало крововзл1я!пе, было 16, съ тромбозомъ— 4, съ эмбо- 
д1ей 3; для 8-пи случаевъ не удалось установить характера 
первоначальная поражешя; между прочимъ одинъ изъ нихъ 
развился втечете скарлатины, другой — втечете тифа, тре- 
и й  зависелъ отъ поражешя мозговой коры) и 16 женщинъ 
(hemiglegia dex. 7 случ., h. sin. —  8 случ. к 1 случай p ara ­
lysis alternans; изъ нихъ съ кровоиз-ияшемъ было 4, съ эибо- 
.iiiefi 4, съ тромбозомъ 4 и въ 4-хъ случаяхъ происхождеше 
„удара11 не выяснено).

3. Paralysis bulbaris —  1 мужчина.
4. Abscessus cerebri —  1 женщина (вследств1е otitis med. 

chron. purulenta).
5. Affectio cerebelli —  2 случая: 1 мужчина и 1 женщина.

1 1
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6. Affectio cerebri organica — 4  случая: 3 мужчины (1 слу­
чай съ эпилептическими припадками послй травмы черепа, въ 
остальныхъ характеръ поражешя не выясневъ) и 1 женщина 
(натура заболйвашя также не выяснена).

T um or cerebri— 6 случаевъ: 2 мужчины (невыяснена лока- 
лизащя и натура новообразовашя) и 4 женщины (въ 1 случай
—  sarcoma durae m atris въ височной области, въ другомъ —  
tum or basis cerebri).

7. Воспалителъныхъ заболт апш  преимущественно дйт- 
скаго возраста, съ самыми разнообразными послйдств1ями со сто­
роны соматической и психической сферы (парезы, недоразви^е 
частей тйла, эпилептичесше припадки и иныя непроизвольный 
движешя, понижете интеллекта и т. д.) было 15: 7  мужчинъ (въ 
1-мъ случай послй polioencephalit’a развились эпилептичесые 
припадки, въ другомъ— hem iparesis et hemianaesthesia dex., 
въ 3-мъ —  hem iparesis sin. et athetosis, въ 4-мъ —  aphasia 
m otoria et surditas verbalis, въ 5-мъ— общее недоразви^е субъ­
екта, въ 6-мъ— у старика 68-ми лйтъ былъ д1агносдированъ 
encephalitis lobi occipitalis и, наконецъ, въ 7-мъ —  интерес­
ное co4eTaHie encephalit’a съ poliomyelitis ant. acuta (post mor- 
billi) у 3-хъ-лйтняго ребенка) и 8 женщинъ (изъ 4-хъ случаевъ 
polioencephalit'a въ 1-мъ была epilepsia corticalis, во 2-мъ 
epilepsia et hemiparesis sin., idiotismus. Изъ 4-хъ случаевъ 
encephalic а въ 1-мъ былъ athetosis, во 2-мъ hemichorea et 
hemiathetosis sin., въ 3-мъ epilepsia, id io tism us, microce­
phalia, а въ 4-мъ развилась глухонймота на почвй otitis in ­
terna labyrinthica)

Epilepsia. Сюда же отнесемъ, кромй 7'-ми вышеупомя- 
нутыхъ, еще 9 случаевъ epilepsiae symptomaticae, изъ нихъ—  
7 мужчинъ (epilepsia partialis —  5, ер. partialis continua (Ео- 
жевншовская) 2) и 2 женщины (ер. partialis 1, ер. senilis 1)
и, кромй того, 3  случая (мужц.) идютизма, кромй выше- 
упомянутыхъ.

8. Воспалете мозговыхъ оболочекъ наблюдалось 7 разъ: 
3 мужчинъ (meningitis cerebralis • lu ic a ; m. cerebro-spinalis 
lu ica и m. cerebralis) и 4  женщины  (въ 2-хъ случаяхъ m. 
basilaris luica, въ 3-мъ —  paralysis n. oculomotorii sin. reci- 
diva при m eningitis basilaris и въ 4-мъ— m. basilaris?).

9. L ues cerebri— 6 случаевъ: 5 мужчинъ (изъ нихъ одинъ 
представлялъ собой lues cerebri et medullae spinalis) и 1 жен­
щ ина.
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10. Paralysis progressiva alienorum  въ 5  случаяхъ:
2  мужчины и 3 женщины.

Изъ заболт ант , поражающихъ всю нервную систему—  
и центральную, и периферическую, —  отметимъ, во 1-хъ, 
громадное количество табиковъ (tabes dorsalis) —  57 человшъ: 
4 5  мужчинъ (у 2-хъ изъ нихъ была mal perforant du pied, 
у 9-ти atrophia nn. opticorum) и 12 женщинъ (у 1-ой серая 
папилля, у 2-хъ atrophia n.n opticorum completa, у 1 ой mal 
perforant du pied — на обЬихъ пяткахъ; въ 2-хъ случаяхъ 
tabes сочетался съ истер1ей). Возрастъ мужчинъ колебался 
между 2 1 —58 г.г., возрастъ женщинъ между 18 (neuro-tabes 
luica) и 52 г.г.

Во 2-хъ, Sclerosis disseminata cerebro-spinalis въ 6-т и  
случаяхъ: 3 мужчинъ между 13 и 25 г.г. и 3 женщины ме­
жду 20 и 38 г.г.

Сюда же далее отнесемъ 2 страдашя, въ основе кото­
рыхъ лежитъ своеобразная инфекщя:

3) Chorea minor  —  2  случая: 1 мужчина (10 л.) и 
1 женщина (9 л.).

4) T e ta n ia — 4  случая: 1 мужчина (15 л., русскш) и
3  женщины  (22— 30 л.). Все жители г. Казани.

D .  Н е в р о з ы
1. Paralysis agitans 1 случай (мужчина).
2. Narcolepsia — 2  случая (мужчины 29-ти и 30-ти летъ).
3. Neurosis traum a tica— 4  случая, весьма типичныхъ по 

происхождешю и своимъ проявлешямъ: 3 мужчины, железно- 
дорожныхъ служащихъ, 27-ми, 39-ти и 41-го года (травма 
головы въ связи съ железнодорожными катастрофами и слу­
чайностями службы; у одного изъ нихъ, совместно съ симп­
томами травматическаго невроза, наблюдались и явлешя pa­
ramyoclonus multiplex) и 1 женщина (46-ти л.).

4. H ysteria  въ 68  случаяхъ: 6 мужчинъ (у одного мож­
но было поставить въ связь съ HCTepiei заиканье (balbuties), 
у другого — головную боль, у третьяго — истерическиI пара- 
личъ п. mediani dex.', возрастъ всехъ больныхъ колебался ме­
жду 8-ю, 10-ю и 38-ю годами) и 62 женщины, представляв- 
шихъ самыя разнэобразныя проявлешя невроза— отъ легкихъ

1 1 *
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степеней до самыхъ тяжелыхъ; такъ, въ числй ихъ былъ одинъ 
случай akinesia algera, 1 случай astasia-abasia, 1 случай съ 
anaesthesia sexualis psychica  и т. д.

5. Близко стоя mi й къ истерш neurosis clymacterica на­
блюдался въ 2-хъ случаяхъ.

6. Neurasthenia  представляетъ собой самый обширный 
классъ заболйвашй, съ которыми приходится имйть дйло въ 
амбулаторш; сюда мы намйрены отнести не только тй случаи 
неврастенш, въ основй которыхъ лежатъ тй или иныя изли­
шества, переутомлеше (главнымъ образомъ умственное), непра­
вильности половыхъ отправлешй, истощеше организма благо­
даря тому же переутомлению, но и случаи легкаго ипохопдри- 
ческаго состояшя. стояшде въ связи съ неврастеническими 
явлешями, и далйе— обширную группу заболйвашй, имену- 
емыхъ „головной болью11 (cephalalgia), безъ опредйленныхъ, 
доказателъныхъ измйнешй въ головномъ мозгу и внутреннихъ 
органахъ или даже въ связи съ ними (malaria, lues, otitis 
media и т. д.). Понятно, что такимъ образомъ рамки описы­
ваемой категорш случаевъ весьма сильно расширяются.

Среди мужчинъ можно отметить neurasthenia cerebro- 
spinalis  въ 45  случаяхъ; далйе, въ 1 случай она осложня­
лась симптомами Менъеровой болт ни , въ 1 случай выража­
лась явлешями „малокров1я“ у мальчика 7 лйтъ, въ 2-хъ слу­
чаяхъ —  соединялась съ истерическимъ состояшемъ (hystero- 
neurasthenia), въ 8-ми случаяхъ проявлялась преимущественно 
въ половой сферй въ видй impotentia coeundi psychica  и л и  

упорныхъ pollutiones nocturnae. Сюда же мы присоединяемъ 
далйе 5 случаевъ чисто функцюнальнаго (не истерическаго, 
однако) разстройства мочеислускашя въ видй enuresis —  пос- 
turna  3 случая, diurna  1 случай и 1 случай enuresis nocturna  
et d iurna  (возрастъ 12— 21 годъ).

Кромй того, въ 14-и  случаяхъ встрйтились явлешя ипо- 
xondpiu  (hypochondria) въ сравнительно легкой формй.

Въ отдйлй „головныхъ болей1,1' упомянемъ о 5 случаяхъ 
мигрени (hemicrania), 2-хъ случаяхъ головной боли въ зави­
симости отъ малярш, 1 случай —  отъ otitis media chr. ри- 
rulenta, о 2-хъ случаяхъ въ связи съ lues’oMb, объ 1 случай 
въ зависимости отъ носового полипа и, наконецъ, о 16 слу­
чаяхъ головной боли чисто неврастеническаго характера. 
(Всего, слйдовательно, 27 случаевъ съ д1аг.нозомъ „cephalalgia).
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Среди женщинъ neurasthenia cerebro— spinalis была отме­
чена въ 8  и  случаяхъ, и, кроме того, въ сочетанш съ  HCTepieB 
(hystero-neurasthenia) въ 21 случае, итого, следовательно, въ 
26-т и  случаяхъ.

Сюда же, далее, мы отнесемъ обширнейшую грунну съ 
д1агнозомъ „cephalalgia11, всего 100 случаевъ нзъ нихъ 72 
случая приходится на долю чисто неврастеническихъ голов- 
ныхъ болей, а 28 можно отнести за счетъ более определен- 
ныхъ эпологическихъ моментовъ. Такъ можно было поставить
головную боль въ связь

съ малокров}емъ, истощешемъ в ъ ................... 7-и случ.
—  helm enthias.......................................................... 1 —
—  сифилисом ъ....................................................... 4 —
—  хроническимъ катарромъ н о с а ..................... 1 —
—  злоупотреблешемъ спиртными напитками 1 —
—  порокомъ се р д ц а .............................................. 1 —
—  травмой ч ер еп а ...................................................1 —
—  маляр1ей............................................................  5 —
h em icran ia .................................................................. 7 —
7. Epilepsia idiopathica въ 30  случаяхъ: 24 мужчины (ер. 

diurna 14; ер. nocturna 3; ер. diurna et nocturna— aequiva- 
lentes— 1; epilepsia (crampi) cum automatsmo ambulatorio 1; 
automatismus ambulatorius 2; ep. procursiva 1; ep. procur- 
siva et automatismus ambulat. 1; vertigo epileptica 1) и 6 жен­
щинъ (изъ нихъ ер. nocturna, petit mal 1).

Сюда же отнесемъ 1 случай eclampsiae у мальчика
1 г. 11 месяцевъ.

8. Несколько случаевъ, входящихъ въ общее поняие
„Mi0KA0Hmd.

a. M aladie de tic convulsif— y мужчины (1 случай).
b. Tic non douloureux de la face (tic convulsif)— •1 случай 

{женщина).
c. Crampi choreiformes (chorea minor chronica)— въ 3 

случаяхъ (мужчины— 7-ми, 16-ти и 47-ми летъ).

Съ гораздо меныпимъ правомъ приведемъ здесь же еще
несколько случаевъ, относящихся къ явлешямъ гиперкинеза, 
которымъ трудно подъискать соответствующее место въ класси­
фикации нервныхъ заболевашй.
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d. Профессиональный спазмъ (пт цовъ ) — 1 случай (муж­
чина).

e. Trem or essentialis —  1 случай (мужчина 20-ти л.).
. f. Trem or senilis — 1 случай (мужчина 70-ти л.).

g. Cram pi — 1 случай (мужчина 35 л.).

E. Хроничесшя интоксинацш наблюдались въ 19 случаяхъ 
(16 мужчинъ и 3 женщины).

Хроническое отравлеше мopфieмъ наблюдалось въ 1-мъ 
случае (мужчина 36 л.— врачъ).

Хроническое отравлеше мopфieмъ и кокаиномъ— въ 1-мъ 
случай (мужчина 44 л.—  фельдшеръ).

Хроническое отравлеше алкоголемъ —  въ 17-ти случаяхъ: 
14 мужчинъ (dipsomania 2 раза; въ одномъ случай имелся 
neuritis n. peronei, въ другоыъ —  epilepsia и явлешя полине­
врита, въ третьемъ —  epilepsia) и 3 женщины.

F. Психозы, кроме вышеупомянутыхъ, наблюдались въ 
сл'Ьдующихъ 11 случаяхъ (6 мужчинъ и 5 женщинъ):

Psychosis epileptica— 1 случай (мужчина).
Psychosis puerperalis— 2 ( женщины) .
Insanitas moralis — 2 (муж чины) .
Melancholia—*1 (  женщина ) .
Психозовъ съ невыясненнымъ характероиъ было 5 случа­

евъ: 3 мужчинъ и 2  женщины.

G. Трофоневрозы.

Въ отделе трофоневрозовъ поставимъ въ первую очередь
1) M orbus Basedowi въ 21  случае: 3 мужчинъ (20-ти, 22-хъ 
и 24-хъ летъ) и 18 женщинъ (причемъ въ 4-хъ случаяхъ было 
выраженное истерическое состояше; возрастъ колебался между 
17-ью и 48 годами: изъ нихъ было 7 девицъ, 9 замужнихъ 
и 2 вдовы).

2) P ruritu s dorsi— 1 случай (женщина 60 летъ).
3) Своеобразное изчезновете пигмента кожи и атрофи- 

честя явлешя въ ея слояхъ на лице у 22-хъ-летняго 1 муж­
чины (1 случай).

4) In fa n tilism u s— 1 случай (женщина)— у 19-ти-летней 
татарки съ явлешями lues hereditaria.
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Среди заболйвашй, стоящихъ въ связи съ поражешемъ 
слухового органа, упомянемъ о 3  случаяхъ morbus M eniere : 
7 мужчина и 2  женщины.

Наконоцъ, приводимъ здесь рядъ заболйвашй, имйвшихъ 
лишь незначительное отношеше къ нервной системй.

1) Pes p lana— 1 случай (м уж чина), сопровож давш ая 
значительными болями въ стопй при ходьбе.

2) Calcanodynia— боль въ пяткй— подострый и хрониче­
с к и  воспалительный процессъ въ мягкихъ частяхъ пятки и 
стопы— въ 4  случаяхъ: 2 мужчинъ и 2  женщины.

Подведемъ итоги вышеприведеннымъ даннымъ и ради 
удобства разсмотрйшя сгруппируемъ ихъ вмйстй.

A. Заболйвашя периферическая нервно-мышечпаго аппа­
рата были наблюдаемы въ 143 случаяхъ (84 мужчины и 
59 женщинъ), что составляетъ 18,2°/0 общаго количества 
больныхъ.

I Изъ этого числа на долю поражешя мышечнаго аппа­
рата приходится 19 случаевъ (13 мужчинъ и 6 женщинъ) 
т. е. 2 ,46°/0.

II На долю поражешя периферическихъ нервовъ прихо­
дится 124 случая (71 мужчина и 53 женщины)— 15,96°/0.

B. Заболйвашя ; спинного мозга встрйчались въ 42 слу­
чаяхъ (35 мужчинъ И 7 женщинъ)— 5,43°/0.

Одновременное поражеше периферической нервной си­
стемы и спинного мозга— въ 2-хъ случаяхъ (мужчины)—  
0,25% .

C. Заболевашя головного мозга встречались въ 112 слу­
чаяхъ (68 мужчинъ и 44 женщинъ)— 14,54°/0.

Заболевашя съ поражешемъ всей нервной системы пред­
ставляюсь 69 случаевъ (50 мужчинъ п 19 жепгцинъ), что 
составляетъ по отношешю къ общему количеству больныхъ—  
8,S8°/0.
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D. Неврозы, куда включены ииохондр1я, epilepsia idiopa- 
thica, cephalalgia, разнообразные виды „мюклонш“, составля- 
ютъ 346 случаевъ (148 мужчинъ и 198 женщинъ) или—  
44 ,53% .

E. Хроничесыя интоксикацш наблюдались въ 19 случа­
яхъ (16 мужчинъ и 3 женщины) или— 2,44°/0.

F. Психозы, за исключешемъ вошедшихъ подъ рубрику 
заболевашй головного мозга, наблюдались въ 11 случаяхъ 
(6 мужчинъ и 5 женщинъ) иди— 1,41% .

G. Трофоневрозы —  въ 24 случаяхъ (4 мужчинъ и 19 
женщинъ) или— 3,6% .

H. Наконецъ, на долю morbus M eniere (3 случая), pes 
plana (1), calcanodynia (4) приходится 8 случаевъ (4 муж­
чины и 4 женщины) или— 1,16 °/„.

Въ 1 случай д1агнозъ не могъ быть поставлепъ за от- 
сутств!емъ точныхъ данныхъ.

Въ заключеше прилагаемъ таблицу, наглядно показываю­
щую по м'Ьсяцамъ итоги деятельности амбулаторш нервной 
клиники.



ЦпФровыя данныя къ отчету о деятельности Сентябрь Октябрь Ноябрь Декабрь Январь Февраль Мартъ АпрЬль | Итого за уч. годъ.

алоулаторш казанской перяной клиники за 
1898—1899 уч. годъ. М. Ж.

И
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.

М. Ж.

И
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.

М. •ш*Лъ.

И
то

го
.

М. Ж.

И
то

го
.

-VI. Ж.
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.

М. Ж.

И
то

го
.

М. Ж.

И
то

го
. II

М. Ж.

И
то

го
. ||

1 М'
VJ7* Итого.

ВеЬхъ пос'Ьщешй, сд'Ълапныхъ въ 1-й разъ . . . . 141 113 254 62 52 114 45 54 99 27 27 54 12 39 81 53 42 95 72 59 131 20 19 39 462 405 ! 867

Повториыхъ пойщошй, сд'Ьланпыхъ ради сов’Ъта . . . 49 37 86 26 54 80 41 64 105 39 37 76 35 42 97 157 160 42 803

количество посЬщ енш ........................... 49 10 59 93 1 94 40 12 52 8 3 11 15 41 86 193 56 249 246 40 286 105 942
Инъекцш ртути

п больныхъ ........................... 5 1 6 7 1 8 3 1 4 2 1 3 5 4 7 12 4 16 14 4 18 8 2 10

количество поеЬщешй . . . 180 12 192 245 8 253 271 63 334 134 46 180 >2 37 99 25 55 25 128 24 152 144 1379
Инъекцш n a trii n itro s i  ■

в больныхъ . . . 12 1 13 12 2 14 1 0 3 13 10 3 13 » 2 5 2
55 2 8 1 9 9 2 10

количество поеЬщешй . . . .  • .
п

■ 55 55
6 6

55 55 4 4 5 5 *5
3 3 » 8 8 55 2 2 28

Сеансы гипноза

55
б о л ь н ы х ъ ..........................

55 55 » 5»
1 1

V » 55 J5
1 1 2 2 55

1 1 » 2 2 55 2 2

Франклинизац1я: количество больныхъ................................... 1) 55 » п п Г? У) 55
13 14 13 17 33 30 9

Фарадиаащя 55 1 ft 1
V 55 4 4

5?
1 1 5 4

!

Гальванизащя » Я 2 1 3
» 1? » 7 6 ' 2 5 14 14 12

Общее количество больныхъ, пользовавшихся электро-
3 1 4 » » 8 16 24 6 18 24 S 15 23 17 31 48 14 35 49 10 15 25

Общее количество поеЬщешй для электротерапевтиче-
п » 4 » 55 54 131 185 25 75 100 98 112 209 321 123 259 382 J 5 80 1170

Общее количество больныхъ, пользовавшихся въ амбу- 
латорш разнообразными терапевтическими процедурами . . 19 3 22 19 4 23 41 41 37 67 78 47

Общее количество посЪщешй для терапевтическихъ про- 
цедуръ ....................................................................................................... 232 23 256 338 15 353 365 206 571 167 128 295 228 330 268 598 497 331 828 ) 

1,
331 3519

Общее количество всЬхъ поеЬщешй въ амбулато-
422 173 595 426 121 547 451 324 775 233 192 425 466 850 1119 412 5189
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Составилъ д-ръ А. ваворсжй.

Собрате 2-го октября 1898-го года.

Проф. Л. О. Даркшевичъ, открывая собраше, обратился 
къ присутствующимъ съ сл’Ьдующимъ привгътствгемъ.

Я испытываю особо отрадное чувство сегодня при вид1!  
того, что наша клиническая семья сплачивается теснее во имя 
научныхъ интересовъ. Въ этой сплоченности, въ этомъ едине- 
ши я вижу залогъ более усп'бшнаго достижешя той цели, 
которая преследуется нашей клиникой, какъ однимъ изъ 
учебно-вспомогательныхъ учреждешй Университета.

Нужно-ли говорить, что первой и главной задачей всЬхъ 
насъ, им'Ьющихъ то или другое отношеше къ клинике, должна 
служить помощь студентамъ при усвоенш ими началъ нашей 
науки. Но задача эта— не изъ легкихъ! Въ самомъ д4л4, 
станетъ-ли теперь кто нибудь сомневаться въ томъ, что такой 
предметъ, какъ клиническая'невропатолопя, никоимъ образомъ 
не можетъ быть вложенъ въ рамки строго определенной 
и заранее составленной учебной программы. Е4дь нашъ пред­
метъ, какъ и все остальныя медицинсюя науки, развивается 
непрестанно, обогощаясь йсе новыми и новыми фактами, кото-
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рые подчасъ въ корне изменяютъ ранее господствовавппя 
воззрешя на самые основные вопросы. А разъ это такъ, то 
отъ преподавателя слушатель въ праве ждать не простой 
передачи шаблонныхъ отвйтовъ на вопросы учебныхъ плановъ, 
а сообщешя всего того, что успело сделаться действитель- 
пымъ достояшемъ науки и что даетъ ответы на вопросы, 
выставляемые самой жизнью. ПреподающШ, чтобы быть въ 
силахъ удовлетворить такому требовашю, долженъ не отставать 
отъ своей науки; онъ долженъ быть въ курсе всЬхъ новыхъ 
научныхъ пршбретешй.

Итакъ, вотъ, къ чему сводится наша задача, разъ мы 
хотимъ отвечать тому назначение, которое создается нашимъ 
положетемъ, какъ руководителей учащихся въ нашей клиник^: 
мы должны напрягать все ycM ia къ тому, чтобы самимъ 
участвовать въ разработке стоящихъ на очереди научныхъ 
вопросовъ и съ своей стороны вносить долю света туда, гд'Ь 
чувствуется наибольшая потребность въ освещенш.

Наша задача, трудная съ перваго взгляда, облегчается 
въ значительной м ере, разъ мы и въ разработке научныхъ 
вопросовъ не будемъ отступать отъ усвоеннаго нами прин­
ципа—работать сообща, имея въ виду одну общую цель— 
интересъ нашего общаго дела, нашей клиники. То, что не­
редко бываетъ не подъ силу одному, часто оказывается по 
силамъ двухъ, трехъ лицъ; идея, высказанная въ самыхъ 
общихъ чертахъ, подчасъ развивается необыкновенно полно 
после того, какъ при ея обсужденш будутъ приведены новыя 
и новыя соображешя. Какъ часто, наконецъ, мысль одного 
будитъ въ сознанш другихъ целый рядъ новыхъ идей, и при 
томъ более счастливыхъ, более глубокихъ... Работая сообща, 
помогая другъ другу обсуждешемъ добытыхъ научныхъ фактовъ, 
мы тймъ самымъ облегчимъ себе достижеше намеченной цели 
и достигнемъ наиболыпихъ результатовъ.

Благодаря Васъ за готовность служить интересамъ об­
щаго дела, я не могу не пожелать отъ всего сердца нолнаго 
успеха общимъ трудамъ на пользу нашей клиники.

Д-ръ И . А . Климовъ О патологоанатомическихъ из- 
мгьнетяхъ нервныхъ клгьтокъ сердечныхъ узловъ при  дифтергй- 
ныхг параличахъ сердца въ связи съ описатемъ ихъ нормалъ- 
наго вида.
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Докладчикъ изучалъ нервныя клетки сердечныхъ узловъ, 
заложенныхъ въ перегородка предсердш, пользуясь для своихъ 
изсл'Ьдовашй методомъ Nissl’a. Съ целью предварительнаго 
изучешя этихъ клетокъ въ нормальномъ состоянш имъ было 
взято: 1) сердце ребенка, умершаго вскоре после обширной 
ожоги тела. 2) сердце мертворожденная, вполне доношеннаго 
и правильно развитого ребенка, а также 3) сердце здоровой 
собаки. Нормальная нервная клетка сердца человека оказа­
лась вполнё сходной съ таковой же собаки и въ общемъ на­
поминала спинномозговую клетку, какъ ее описываетъ Len- 
hossek. (Нервная клетка сердца новорожденная характеризо­
валась своей малой величиной и мелкими бледно окрашенными 
хроматиновыми зернышками). Изучеше нервныхъ клетокъ 
трехъ сердецъ, взятыхъ изъ труповъ детей, умершихъ при 
явлешяхъ паралича сердца въ течете  дифтерш, доказанной 
бактерюлогически, обнаружило во всехъ случаяхъ ихъ пато­
логическое состояше, и хотя степень поражен1я клетокъ была 
различна, однако сходныя изменешя ихъ можно было наблю­
дать во всехъ трехъ сердцахъ. Протоплазма клетокъ npio6pe- 
тала более или менее интенсивную диффузную окраску, вслед- 
CTBie распадешя хроматиновыхъ элементовъ и окрапшвашя 
ахроматической субстанцш. Остатки хромофилей замечались 
по большей части на периферш клетки, изредка же въ окруж­
ности ядра; въ последнемъ случае контуры ядра нередко 
были неясны или вовсе не видны. Весьма часто констатиро­
валось периферическое положеше ядра. Ядрышко не обнару­
живало никакихъ видимыхъ изменешй. Клетки пршбретали 
нередко полигональную форму, въ связи съ чемъ шло обра- 
зоваше перицеллюлярныхъ пространства Кроме того, было 
отмечено обшйе лейкоцитовъ въ межуточной ткани узловъ и 
въ капсуле клетки, наполнеше кровеноспыхъ сосудовъ фор­
менными элементами и кровоизл1яшя въ существо н'Ьсколь- 
кихъ узловъ въ одномъ случае. Въ заключеше докладчикъ 
высказалъ предположете о возможности объяснить параличъ 
сердца при дифтерш первичнымъ заболевашемъ нервныхъ 
клетокъ сердечныхъ узло./ь.— Докладъ сопровождался демон­
страцией микроскопическихъ препаратовъ, при чемъ доклад­
чику было предложено несколько вопросовъ.

Студ. Г . Я. Трошинъ. Не замечали ли Вы въ изменен- 
ныхъ клеткахъ явлешй kariorexis’a, которыя указывали бы 
на сильное заболеваше клетокъ.
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Д-ръ И. А . Климовъ. Я виделъ въ протоплазме клйто- 
чекъ только хроматолизъ и, главнымъ образомъ, перинуклеар- 
ный, а со стороны ядеръ— ненормальное эксцентрическое поло- 
жеше ихъ. Явленш же kariorexis’a въ моихъ препаратахъ 
не было.

Д-ръ Г . И. Можаевъ. Не есть ли показываемое Вами 
измЗшеше клетокъ следств1е посмертныхъ изыФнешЗ?

Д-ръ И. А . Климовъ. Весьма возможно, что и посмерт- 
ныя изменешя оказали свое вл!яше на строеше клетокъ, 
но несомненно, по моему, что къ этому вл1яшю присоединился 
еще плюсъ въ виде дифтер]'йной инфекцш, такъ какъ нерв- 
ныя клетки изъ сердецъ умершихъ отъ дифтерш, съ одной 
стороны, и умершихъ отъ иныхъ прйчинъ, съ другой, обработан­
ный при одинаковыхъ усдов1яхъ, давали совершенно различ­
ное строеше протоплазмы.

Д-ръ Г . И. Можаевъ. Что нужно считать причиною 
смерти при дпфтерШномъ параличЬ: самое-ли изменеше кле- 
точекъ сердечныхъ узловъ, или причина кроется въ заболева- 
нш блуждающихъ нервовъ?

Д-ръ И. А  Климовъ. Вопроса этого въ моей работе я 
не касаюсь, но думаю, что разъ, двигательный аппаратъ сердца 
(сердечныя ганглтзпыя клетки) измененъ, то едва-ли сердце 
можетъ работать далее.

Проф. Л. О. Даркшевичъ. На мой взглядъ, изменеше 
клйтокъ вторичнаго характера едва-ли можетъ иметь здесь 
место, такъ какъ n. vagus соединяется съ клетками сердеч­
ныхъ узловъ носредствомъ контакта, а это уже не допускаетъ 
мысли, чтобы перерождеше съ n. vagus могло перейти на 
клетку.

Д-ръ Г . И. Можаевъ. Счигаете-ли Вы перицеллюлярное 
пространство за явлеше только патологическое?

Д-ръ И. А . Климовъ. Перицеллюлярное пространство 
встречается и въ нормальныхъ, не измененныхъ клеткахъ 
сердечныхъ узловъ, какъ результата съеживашя клеточной 
протоплазмы отъ действ!я спирта; но въ нормальныхъ клет­
кахъ оно встречается значительно реже п не такъ резко вы­
ражено, какъ въ патологическпхъ клеткахъ.
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Собрате 7-го ноября 1898-го года.

Проф. Л. О. Даркшевичъ. Случай множественнаю не­
врита черепныхъ нервовъ на почвгъ общаго саркоматоза 
(см. выше стр. 27).

Докладъ сопровождался демонстрацией микроскопическихъ 
препаратовъ и рисунковъ, при чемъ докладчику былъ пред- 
ложенъ рядъ вопросовъ.

Д-ръ В . П . Первушинъ. Какъ Вы представляете себе 
механизмъ развиия неврита въ даниомъ случае? М не кажется, 
здесь необходима интимная близость саркоматозныхъ элемен­
товъ къ нервнымъ волокеамъ.

Проф. Ж. О. Даркшевичъ. По моему м н е н т , невритъ 
здесь является не результатомъ простого сдавлешя нервныхъ 
волоконъ саркоматозными элементами, а результатъ отравле- 
ш я их,ъ продуктами жизнедеятельности этихъ элементовъ, 
какъ носителей известной заразы.

Д-ръ А . В . ваворстй. Почему надо признать за неври- 
томъ въ данномъ случае паразитарное происхождеше, а не 
видеть въ немъ следств1е вл1яшя на нервныя волокна хими- 
ческихъ продуктовъ простой жизнедеятельности саркоматоз­
ныхъ клетокъ.

Проф. Л■ О. Даркшевичъ. Морфологически саркоматоз- 
ныя клетки идентичны соединительно-тканнымъ; а разъ эти 
последшя въ услов1яхъ норм альная существовашя не оказы- 
ваютъ разрушительнаго действ1я на нервныя волокна, то 
очевидно, что въ продуктахъ жизнедеятельности саркоматоз­
ныхъ элементовъ имеется какое-то особое отравляющее начало, 
вырабатываемое подъ вл1яшемъ особаго стимула, вероятнее 
всего инфекщи.

Д-ръ I . А . Левинъ отметилъ, что новейппя работы по­
сл ед н яя  времени (Aschalme и др.) отрицаютъ чужеядное про­
исхождеше саркомы.

Д-ръ В . П. Первушинъ и  А . В . Оаворскш. Къ казуи- 
стикгь акромегалш (см. выше стр. 43).

Докладъ сопровождался демонстрапДей микроскопическихъ 
препаратовъ и рисунковъ.
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Собрате 2-го декабря 1898-го года.

Д-ръ И. А . Климовъ. Лреддверная вттвъ слухового 
перва и  ея такъ наз. первичные центры  (см. выше стр. 1).

Докладъ сопровождался демонстращей микроскопическихъ 
препаратовъ и рисунковъ.

Д-ръ М . П. Романовъ. Какъ Вы оперировали надъ п. 
vestibularis, безъ контроля глазомъ?

Д-ръ И. А . Климовъ. Да, операщя велась безъ контроля 
глазомъ и до некоторой степени наугадъ; но после ряда 
опытовъ, благодаря навыку, мий удавалось сравнительно точно 
и ограниченно повреждать намеченную область. Понятно, что 
объ эффект^ операцш, въ конце концовъ. приходилось судить 
только по микроскопическимъ препаратамъ.

Проф. Л. О. Даркшевичъ замЬтиль, что изследоваше 
докладчика, произведенное но методу M archi, не оставляете 
никакого сомнешя въ чувствительной природе преддверной 
ветви. Кроме того, оно прекрасно примиряете разнореч1е 
авторовъ касательно первичныхъ центровъ этого нерва и даетъ 
возможность составить стройную схему п. vestibularis.

Д р ъ  М . П. Романовъ. Случай наследственной мозжеч­
ковой атаксш  (см. выше стр. 62).

Д-ръ А . В . даворскт. Какъ Вы объясняете себЬ боль­
шее уменынеше грубой мышечной силы на правой ноге?

Д-ръ М . П. Романовъ. Можетъ быть, полушар1я мозжеч­
ка поражены не одинаково.

Д-ръ А . В . Эаворскгй. Я вполне согласенъ съ Вами, и 
развивая эту мысль далее, поставилъ бы другой вопросъ: 
нельзя-ли предположить здесь поражеше какой нибудь опре­
деленной системы, при помощи которой мозжечекъ и вл1яетъ 
на клетки иереднихъ роговъ накопляющимъ потенщальную 
энергно образомъ? Быть можетъ, на одной стороне эта си­
стема и поражена более, по сравнен!ю съ другой.

Д-ръ И. А. Климовъ. Такую систему всего правильнее 
видеть въ пучке Loewenthal’a, который и составляетъ част- 
центробежной системы между мозжечкомъ и клетками перед- 
нихъ роговъ спинного мозга.

Д-ръ I . А . Левинъ. ДМствительно-ли точно доказана 
наследственность въ данномъ случае?
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Д-ръ Ж. П . Романовъ. О наследственности пришлось 
аключать на основашй разсказа больного о томъ, что у его
3-хъ братьевъ имеется приблизительно та же болезнь.

Проф. Ж. О. Даркшевичъ привелъ случай изъ своей 
практики, въ которомъ совокупность припадковъ, описанная 

■P. M arie, была у больного, не имевшаго наследственная 
предрасположешя, и въ которомъ болезнь, кроме того, начала 
развиваться у взрослаго. На основанш этого профессоръ по- 
лагаетъ, что ни наследственность, ни развипе болезни съ 
детскаго возраста не составляютъ непременныхъ условш бо­
лезни Marie; тоже теперь приходится признать и относитель­
но F ried re ich ’oBofi атаксш , которая, какъ известно, можетъ 
развиваться и въ позднемъ возрасте, и у лицъ безъ всякой 
наследственности.

Д-ръ I . А . Жевинъ. Какъ объяснить повышеше колен- 
ныхъ рефлексовъ?

Д-ръ М . П . Романовг. Я затруднился-бы дать подходя­
щее объяснеше этому явлешю; да и въ литературе о мозжеч­
ковой атаксш M arie я не нашелъ такого объяснешя.

Проф. Ж. О. Даркшевичъ полагаетъ, что повышеше 
коленныхъ рефлексовъ при атаксш M arie всего правильнее 
поставить въ параллель съ повышешемъ рефлексовъ при по- 
раженш головного мозга, т. е. связать его съ поражешемъ 
системы, соединяющей мозжечекъ съ спиннымъ мозгомъ въ 
центробежномъ направленш.

Д-ръ В . П . Первушинъ. Когда развилось косоглаз1е у 
больного и отчего оно зависитъ?

Д-ръ М . 11. Романовъ. Kocoma3ie, очень часто наблюдае­
мое при болезни M arie, замечено у больного въ детстве; но 
ближайшую причину его выяснить не удалось. Во всякомъ 
случае заразныхъ болезней, съ которыми можно было бы 
связать косоглаз1е, у него не было.
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Собрате 16-го января 1899-го года.

Д-ръ В . II. Первушинъ. Случай травматическаго нев­
роза съ paramyoclonus m ultip lex  (см. выше стр. 105).

Д-ръ А . В . Оаворскт. Травматически неврозъ по н е ­
которым']. авторамъ, ничто иное, какъ ncrepia мужчинъ. 
Нельзя-ли поэтому судороги и здесь признать за истеричесшя?

Д-ръ В . П. Первушинъ. При истерш встречаются судо­
роги съ характеромъ paramyoclonus m ultiplex, но ихъ надо 
отличать отъ судорогъ настоящаго paramyoclonus multiplex 
(Oppenheim).

Д-ръ М . П. Романовъ. Какой по Вашему м ненш  наи­
более верный признакъ для отлич!я травматическаго невроза 
отъ симулявди?

Дръ В . П  Первушинъ. По моему, съужеше поля зреш я 
составляетъ наиболее верный объективный признакъ. Затемъ, 
могутъ иметь значеше и друпе сопутствуюпце симптомы, 
напр., анэстез1я, фибриллярныя подергивашя и судороги въ 
мышцахъ, которыя не могутъ сокращаться отдельно подъ 
вл!яшемъ воли (m. triceps, т .  supinator longus и проч.)

Проф. Л. О. Даркшеви'съ. На мой взглядъ, paramyoclonus 
multiplex тамъ, где нетъ другихъ объективныхъ признаковъ 
травматическаго невроза, действительно, можетъ служить для 
отлич1я истиннаго страдашя отъ симуляцш. Кроме того, по 
моему, описанный случай — довольно чистый примеръ para ­
myoclonus multiplex F riedreich’a, хотя судороги по време- 
намъ и не прекращались ночью и было замётно перемеще- 
Hie плечъ.

Д-ръ Л. В. Оаворскт. IU учетю объ остромъ р т у т ­
номъ п ли н е в р и т и  (см. выше стр. 77).

Студ. Г. Я. Трошгтъ. Вы упоминаете о боли въ ноге, 
бывшей у Вашего больного. Что это за боль?

Д-ръ А . В . Оаворскт. Трудно сказать: повидимому, это 
были явлешя м тзита въ мышцахъ икры, но во всякомъ слу­
чае, судя по разсказу, у больного нельзя было признать по­
линеврита до отравлешя ртутью.

В . П. Первушинъ. Я имелъ случай наблюдать припадки 
остраго сулемовагО отравлешя у молодой девушки, принявшей 
съ целью самоубшства спиртный растворъ сулемы въ дозе,
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далеко превышающей токсическую. Незадолго передъ смертью, 
наступившей на 7-й день, у нея былъ парезъ конечностей, 
анэстез1я периферическаго типа, отсутств1е коленныхъ рефлек­
совъ и сильная неудержимая д1аррея.

Проф. Л. О. Даркшевичъ. Случай, только что приведен­
ный д-ромъ Первушинымъ, можетъ служить блестящимъ под- 
тверждешемъ того объяснешя, которое д-ръ баворскт  даетъ 
клинической картине своего случая.

В . П. Первушинъ. Я присоединяюсь къ мн4нпо доклад­
чика, что ртуть и въ терапевтическихъ дозахъ можетъ иногда 
быть причиною полиневрита. По крайней м ере, при леченш 
сифилитическихъ полиневритовъ ртутью нередко наблюдаюгъ 
усилеше атрофш въ зрительныхъ нервахъ. А это даетъ осно- 
ваше думать, что восналеше въ другихъ нериныхъ стволахъ 
при изв4стныхъ услов!яхъ можетъ усилиться подъ вл!яшемъ 
ртути, даваемой съ терапевтическою целью.

Въ прешяхъ, кроме того, приняли учасие д-ра Г. И. Мо- 
жаевъ и М . П. Романово.

Проф. Л. О. Даркшевичъ, заключая прешя, указалъ на 
то, что случай докладчика очень поучптеленъ и въ теоретиче- 
скомъ, и въ практическомъ отношешяхъ. Н а основанш этого 
случая можно считать несомненнымъ, что ртуть, вызывая 
изменешя въ серомъ веществе спинного мозга, въ то же 
время можетъ подавать поводъ къ развитш  и полиневрита. 
Въ практическомъ отношенш случай этотъ заслуживаетъ вни- 
машя во 1-хъ потому, что здесь имеются указашя на токси­
ческую дозу препаратовъ ртути, а, во-2-хъ, и потому, что въ 
немъ можно было проследить течеше болезни.

Собрате 23-го февраля 1899-го года.

Д-ръ А . В . Оаворскгй. Къ лечетю акромегалш (см. 
выше стр. 94).

Д р ъ  М . М . Мерингъ. Не начала ли болезнь останавли­
ваться сама ко времени применешя опогипофизина?

Д-ръ А . В. Оаворскгй. До лечешя у насъ болезнь несо­
мненно прогрессировала, какъ это видно изъ разсказа боль­

1 2
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ной, а за время лечешя, въ течеше 2-хъ лете, она не только 
не шла впередъ, а заметно регрессировала.

Д-ръ Г . А . Елячкинъ. Опогипофизинъ несомненно ока- 
залъ въ данномъ случае положительное влiянie. Я выразилъ 
бы только желаше, чтобы была применена и самая железа 
per se, такъ какъ она не даетъ побочныхъ действШ, которыя 
выступаютъ при гипофизине.

Проф. Ж О Даркшевичъ, заключая прешя, заметилъ, 
что въ данномъ случае не можетъ быть и рЬчи объ опухоли 
мокротной железы, такъ какъ, не смотря на давность болез­
ни, нЬта никакихъ ни общихъ, ни местныхъ явленШ, свой- 
ственныхъ опухоли головного мозга. Это даетъ еще разъ осно- 
ваше думать, что акромегал!я, если только она обязана про- 
исхождешемъ н ар у ш ен т отправлешй мокротной железы, мо­
жетъ возникать и независимо отъ развипя въ последней ка­
кого-либо новообразовашя. Весьма возможно, что подобные 
случаи и будутъ давать благопр1ятный результатъ при приме- 
ненш опогипофизина. Что последшй можетъ уменьшить внеш ­
нее проявлеше акромегалш, несомненно доказывается случаемъ 
докладчика.

Проф. Ж. О. Даркшевичъ. О примгьненш na trii nitrosi 
при лгьчети tdbis dorsalis (предварительное сообщеше, см. 
выше стр. 125).

Д-ръ Г . А . Клячкинъ. Такъ какъ natrium  nitrosum  по 
физтлогическому действ1ю близко стоитъ къ амилъ-нитриту, 
то нельзя-ли предполагать, что онъ, усиливая деятельность 
сосудодвигателей, темъ самымъ улучшаетъ болезнь. По край­
ней м ере, я, применяя при спинной сухотке альтернативный 
душъ, который, какъ известно, очень сильно действуете на 
сосудодвигатели, получалъ, помимо исчезновешя стреляющихъ 
болей, также уменынеше анэстезш и улучшеше зреш я. Въ 
силу этого мне кажется, что natrium  natrosum  скорее средство 
палл5ативное и не можетъ итти въ сравнеше съ ртутью.

Проф. Ж. О. Даркшевичъ. Этотъ вопросъ можетъ быть 
выясненъ только дальнейшимъ наблюдешемъ надъ больными. 
Если natrium  nitrosum  действуете только на сосудодвигатели, 
то действ1е его должно быть скоропреходящее. Несомненно, 
что сосудвигатели принимаютъ здесь учасие, что и доказы­
вается раснгарешемъ сосудовъ глазного дна; но нельзя отри­
цать и действ1я средства (по Petrone) на сифилитическую
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заразу, такъ какъ при прииЗшенш его улучшается общая 
картина болезни: и стр^ляют^я боли, и глазное дно, что, по 
моему, походитъ на дгЪйсгт е  ртути.

Студентъ Г. Я. Трошинъ. Къ вопросу о центростре- 
мишельныхъ связяхъ ядеръ заднихъ столбовъ (предваритель­
ное сообщеше, см. выше стр. 131).

Въ прен1яхъ принимали y4aciie Проф. Л. О. Даркшс- 
вичъ и Д -ра В . П. Первушинъ и А . В . Оаворскт.

Собрате 16-го марта 1899-го года.


